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R É V I S I O N  C L I N I Q U EEXCLUSIVEMENT SUR LE WEB

Points de repère  
du rédacteur 
 La myélopathie cervicale 
dégénérative (MCD) est la forme la 
plus courante de dysfonctionnement 
de la moelle épinière chez 
les adultes. Elle découle du 
rétrécissement du canal rachidien 
cervical causé par les modifications 
arthrosiques liées au vieillissement, 
qui entraîne la compression 
chronique de la moelle épinière et 
une incapacité neurologique. En 
raison de la variabilité du tableau 
clinique, il est très difficile de poser 
un diagnostic de MCD. 

 La myélopathie cervicale 
dégénérative est une détérioration 
qui se produit souvent lentement 
et par paliers. Il faut inclure la MCD 
dans le diagnostic différentiel chez 
les personnes qui manifestent 
tous les symptômes suivants ou 
certains d’entre eux : douleur dans 
les membres supérieurs ou dans 
la nuque, plaintes sensorielles 
(paresthésie) ou motrices 
(faiblesses, maladresses) dans les 
membres (bras, jambes ou les 2) et 
démarche instable.

 Pour les patients chez lesquels 
la MCD est soupçonnée, il faut 
demander une imagerie par 
résonance magnétique urgente; 
les patients qui manifestent des 
signes et symptômes neurologiques 
considérables doivent être 
recommandés immédiatement pour 
recevoir une imagerie par résonance 
magnétique et en chirurgie de la 
colonne vertébrale ou encore être 
envoyés au service d’urgence.  
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James Milligan MD CCFP  Kayla Ryan PhD   
Michael Fehlings MD PhD FACS FRCSC  Craig Bauman DC

Résumé
Objectif  Sensibiliser les médecins de famille à la myélopathie cervicale 
dégénérative (MCD) afin de les aider à dépister, à diagnostiquer et à traiter la 
maladie de façon plus efficace. 

Sources de l’information  Une recherche d’articles publiés entre 1970 et 
octobre 2017 a été effectuée sur PubMed à l’aide des mots-clés anglais cervical 
myelopathy et degenerative spinal cord injury avec family medicine ou primary 
care.

Message principal  Le diagnostic de MCD reste souvent omis ou retardé en 
première ligne en raison du peu de connaissances sur la maladie, de même 
que de la grande variabilité de ses manifestations. L’évolution naturelle de 
la MCD accuse un déclin par paliers, les symptômes allant d’une faiblesse 
musculaire à la paralysie complète. Toutes les personnes qui présentent 
des signes et des symptômes doivent être recommandées en chirurgie de la 
colonne vertébrale aux fins d’évaluation; les personnes dont le cas est léger 
peuvent recevoir un traitement prudent, mais doivent quand même recevoir 
une évaluation et une opinion chirurgicales. Les patients asymptomatiques 
qui présentent des signes de compression de la moelle épinière à l’imagerie 
par résonance magnétique devraient être recommandés aux fins d’évaluation; 
mais la chirurgie leur est déconseillée. Il est essentiel de surveiller de près les 
personnes asymptomatiques ou celles atteintes d’un cas léger de MCD afin de 
détecter toute détérioration neurologique. 

Conclusion  La myélopathie cervicale dégénérative est la cause la plus 
fréquente de dysfonctionnement de la moelle épinière chez les adultes. 
Cette révision aide à clarifier le diagnostic en première ligne, ce qui améliore 
les chances de poser un diagnostic précoce et de prévenir tout déclin 
neurologique supplémentaire chez les patients. 

Description de cas
Mme Comeau est une femme de 52 ans qui vous consulte à votre pratique 
familiale pour un engourdissement des 2 mains. Elle trouve difficile de 
coordonner ses mains, de boutonner ses vêtements et elle échappe les 
choses. Elle pense que ses symptômes seraient dus à son syndrome du 
tunnel carpien qui a déjà été diagnostiqué et qui s’aggrave. Elle rapporte 
aussi une douleur et une raideur récentes dans la nuque. Elle continue de 
travailler à l’usine, mais elle trouve son travail plus difficile. 

Sources de l’information
Une recherche d’articles publiés entre 1970 et octobre 2017 a été effectuée 
sur PubMed à l’aide des mots-clés anglais cervical myelopathy et degenerative 
spinal cord injury avec family medicine ou primary care.
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Message principal
La lésion médullaire est une affection dévastatrice qui 
entraîne une morbidité considérable (p. ex. douleur, 
spasticité, vessie ou intestins neurogènes, dysréflexie 
autonome)1. Outre ces symptômes, la lésion médullaire 
a des conséquences sociales, émotionnelles et écono-
miques sur les patients, leur famille et la société dans 
son ensemble (p. ex. emploi, relations, accès com-
munautaire, isolement)2. Au Canada, le coût à vie des 
lésions médullaires traumatiques est estimé à 2 milliards 
de $3. Typiquement, la lésion médullaire est une blessure 
traumatique causée par un accident de la route ou une 
chute; les jeunes patients de sexe masculin représentent 
jusqu’à 80 % des nouveaux cas4. En réalité, cependant, la 
cause principale des lésions médullaires est maintenant 
la myélopathie cervicale dégénérative (MCD)5,6. 

La myélopathie cervicale dégénérative découle du 
rétrécissement du canal cervical causé par les modifica-
tions arthrosiques liées au vieillissement, qui entraîne 
la compression chronique de la moelle épinière et une 
incapacité neurologique. Une étude menée en 2017 a 
estimé la prévalence de la MCD à 1120 cas par 1 million 
de personnes au Canada, avec une incidence d’hospi-
talisations de 4 par 100 000 années-personnes7. La pré-
valence précise de la MCD est toutefois inconnue en 
raison des variations de sa définition et de l’absence 
d’études de populations d’envergure; sa prévalence 
réelle serait plus élevée8. Le tableau clinique varie gran-
dement, les symptômes allant effectivement d’un dys-
fonctionnement léger, comme un engourdissement ou 
des problèmes de dextérité, à un dysfonctionnement 
grave, comme la quadriparésie et l’incontinence, aux 
stades plus tardifs de l’affection5,9-12. La lésion médul-
laire importe de noter que la paresthésie des membres 
est souvent le premier signe, et puisqu’elle pourrait être 
légère, elle est facilement ignorée par les patients et les 
professionnels de la santé. 

Les études ont montré que le diagnostic précoce et 
la prise en charge chirurgicale pourraient améliorer les 
résultats neurologiques et généraux13 et empêcher une 
plus grande détérioration14. Mais surtout, la littérature 
indique que le premier point de contact le plus fréquent 
des patients qui présentent une MCD est le généraliste13. 
C’est pourquoi à mesure que la population vieillit, les 
médecins de famille devront faire face à un nombre 
croissant de patients qui manifestent une vaste gamme 
de symptômes liés à divers stades de la MCD9. Cepen-
dant, en raison de la variabilité du tableau clinique, il est 
très difficile de poser un diagnostic de MCD, les retards 
du diagnostic pouvant atteindre 2 ans13. Behrbalk et 
coll. ont observé que le retard du diagnostic était causé 
par l’absence de connaissances sur la maladie chez les 
médecins généralistes13. Notre propre expérience auprès 
des étudiants en médecine générale nous indique que la 
plupart d’entre eux sont capables de réciter les signes et 
les symptômes du syndrome de la queue de cheval, car 

ils leur sont répétés plusieurs fois durant leurs études en 
médecine, mais ils ignorent les signes et les symptômes 
de la compression de la moelle épinière dans la colonne 
cervicale ou sont incapables de les décrire.  

L’occasion d’influer sur les résultats de cette affection 
potentiellement dévastatrice est importante. La présente 
révision clinique a pour but de sensibiliser les médecins 
de première ligne à la MCD et de les aider à dépister, 
à diagnostiquer et à prendre en charge la maladie de 
façon plus efficace et efficiente. 

Physiopathologie de la MCD.  Dans le cadre du vieil-
lissement naturel, la colonne vertébrale subit des modi-
fications dégénératives de ses parties (Figure 1)5,15. 
La pathogenèse de la maladie se divise en 3  grandes 
catégories : statique, dynamique et histopathologique. 

Statique :  Les facteurs statiques sont des facteurs 
structuraux pouvant causer le rétrécissement du canal. 
La cascade dégénérative de la MCD s’amorce habituelle-
ment avec la détérioration du disque intervertébral9,16,17. 
Le disque s’affaisse et sort sur le plan postérieur, ce qui 
rétrécit le canal rachidien (Figure 2). La diminution de la 
hauteur du disque rétrécit la colonne vertébrale, ce qui 
entraîne des anomalies biomécaniques de la colonne5,9,11,18. 
Le ligament jaune peut aussi causer la compression en 
s’épaississant et en s’affaissant sur le canal rachidien. 
L’ossification du ligament longitudinal postérieur peut 

Figure 1. Physiopathologie de la MCD :  Exemples de modifica-
tions pathologiques pouvant survenir à l’apparition de la MCD.
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aussi causer la MCD en comprimant directement la moelle 
épinière9,16,17. Ces changements raidissent souvent les 
structures touchées. Pour compenser la baisse de mobilité 
aux niveaux touchés, les régions adjacentes de la moelle 
épinière deviennent hypermobiles19. 

Dynamique :  Les facteurs dynamiques désignent 
les mouvements répétitifs anormaux de la colonne 
cervicale durant la flexion et l’extension qui irritent et 
compriment la moelle épinière. La flexion écraserait 
la moelle épinière contre les ostéophytes antérieurs 
et les disques intervertébraux9,16,17,19. L’hyperextension 
pincerait la moelle épinière entre les marges pos-
térieures du corps vertébral à l’avant et le ligament 
jaune hypertrophié et affaissé à l’arrière9,16,17,19. 

Histopathologique :  La compression mécanique de la 
moelle épinière entraîne des modifications vasculaires 
causant l’ischémie et l’inflammation16. La compres-
sion prolongée de la moelle épinière entraîne une perte 
des neurones, la dégénérescence des colonnes posté-
rieures et des cellules de la corne antérieure ainsi que 
des dommages endothéliaux, ce qui compromet la bar-
rière hémato-médullaire; ces modifications s’accumulent 
pour causer le déclin fonctionnel chez le patient9,16,19. 
Les effets de la compression de la moelle épinière 
varient en fonction du degré de compression; cependant, 
ils aboutissent tous à une gamme d’incapacités motrices 
et sensorielles, décrites ci-dessous. Puisque la MCD est 
une maladie dégénérative évolutive, l’état de quelque 20 
à 60  % des patients qui présentent des symptômes de 
myélopathie se détériorera avec le temps14,20,21.

Signes et symptômes.  À son stade précoce, la MCD se 

manifeste souvent par un engourdissement et des picote-
ments dans au moins 1 membre. Les généralistes doivent 
fortement soupçonner la MCD lorsqu’ils évaluent les 
patients qui présentent une paresthésie (p. ex. si le patient 
rapporte des symptômes dans 1 main, il faut poser des 
questions sur les symptômes dans les autres membres et 
d’autres signes et symptômes connexes). Les patients rap-
portent parfois être « maladroits », ils ont par exemple une 
difficulté à boutonner leurs vêtements ou leur écriture a 
changé. Il faut inclure la MCD dans le diagnostic différen-
tiel chez les personnes qui se présentent dans une clinique 
générale avec tous les symptômes suivants ou certains 
d’entre eux : douleur dans les membres supérieurs ou dans 
la nuque, plaintes sensorielles (paresthésie) ou motrices 
(faiblesse, maladresse) dans les membres (bras, jambes 
ou les 2) et démarche instable. La douleur radiculaire des 
membres supérieurs est le symptôme le plus courant chez 
les patients atteints de MCD (86 % des patients) et la douleur 
dans la nuque n’est présente que chez 60 % d’entre eux13. 

La myélopathie cervicale dégénérative est une détério-
ration qui se manifeste souvent lentement et par paliers, 
par des symptômes tels que démarche anormale, fai-
blesse, changements sensoriels et problèmes de dexté-
rité. Des troubles intestinaux et vésicaux peuvent surve-
nir, mais ils sont rares et indiquent souvent une lésion 
grave de la moelle épinière9,13,22. Les signes physiques les 
plus fréquemment observés à l’examen sont la faiblesse 
motrice, particulièrement des muscles intrinsèques des 
mains, réflexes hyperactifs, clonus des chevilles ou de la 
rotule, spasticité, et signes de Babinski et d’Hoffman anor-
maux (Tableau 1)9,12,23. Le signe de Wartenberg est très 
révélateur d’un dysfonctionnement de la moelle épinière 
cervicale. Durant ce test, le patient étend et rapproche ses 
doigts (en adduction). Si l’auriculaire s’écarte (en abduc-
tion ou flexion), une lésion de la moelle épinière cervi-
cale pourrait être présente12. Aussi, la quantification du 
temps de marche (p. ex. le test de marche de 30 m24 ou 
la démarche en tandem) pourrait s’avérer utile pour éva-
luer les anomalies de la démarche. Il est très important 
d’examiner la colonne cervicale (faire les mouvements 
sur tous les plans pour déterminer si les symptômes se 
reproduisent) chez tout patient qui manifeste des symp-
tômes radiculaires ou myélopathiques; assez souvent, les 
tests de la nuque (p. ex. extension cervicale) reproduisent 
la paresthésie dans les membres, ce qui révèle la cause. 

Le diagnostic de MCD est difficile à poser, surtout dans 
les cas légers lorsque les signes et symptômes sont tran-
sitoires et moins sévères. Il faut demander une épreuve 
d’imagerie par résonance magnétique (IRM) d’urgence 
chez les patients pour lesquels on soupçonne la MCD; 
les patients qui manifestent des signes et des symp-
tômes neurologiques considérables doivent être recom-
mandés immédiatement pour recevoir une IRM et une 
consultation en chirurgie de la colonne vertébrale ou 
encore ils doivent être transférés au service d’urgence. 

Figure 2. IRM de la colonne cervicale pondérée en T2 : La flèche 
rouge indique une hernie discale comprimant la moelle épinière.

IRM—imagerie par résonance magnétique.
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Diagnostic de MCD.  Le diagnostic est déterminé par 
la présence d’au moins 1  symptôme (maladresse des 
mains, déséquilibre de la démarche, engourdissement, 
faiblesse et dysfonctionnement de la vessie) et 1 signe 
(dysfonctionnement de la motricité fine des mains, 
hyperréflexie, ataxie de la démarche, déficits sensoriels 
et faiblesse focale) qui sont attribuables à la moelle épi-
nière cervicale et à la présence d’une compression de la 
moelle épinière à l’IRM (Figure 2)8. 

L’imagerie par résonance magnétique est le critère 
standard actuel pour poser un diagnostic, et visualiser la 
moelle épinière et les racines nerveuses en relation avec 
le liquide céphalo-rachidien. Les images pondérées en T2 
offrent le meilleur contraste. Toute modification du signal 
de la moelle épinière doit être évaluée; la compression 
pourrait être reflétée par une déformation de la moelle épi-
nière et doit être cliniquement évaluée. La compression 
de la moelle épinière pourrait aussi être détectée par acci-
dent sur les clichés d’imagerie; la compression asympto-
matique de la moelle épinière est en effet estimée à entre 
8 et 57 %8. La tomodensitométrie et les radiographies ne 
visualisent pas la moelle épinière et n’ont donc pas la pré-
cision nécessaire pour poser un diagnostic de MCD; elles 
peuvent toutefois fournir des renseignements utiles sur 
les modifications dynamiques, la qualité et l’alignement 
des os pouvant être utilisés pour guider l’intervention  
chirurgicale8. L’électromyographie est rarement utile pour 
ajouter au diagnostic de MCD; elle est cependant utile 
pour éliminer d’autres troubles neurologiques, comme la 

neuropathie périphérique, la sclérose latérale amyotro-
phique, et la sclérose en plaques25. Le potentiel évoqué des 
tests somatosensoriels pourrait contribuer au diagnostic 
de MCD, car ces tests évaluent plus directement le dys-
fonctionnement de la moelle épinière12,25.

L’encadré 1 décrit l’approche clinique du diagnostic 
de MCD en clinique9,12,23.

Prise en charge de la MCD en clinique.  Les patients 
atteints de MCD sont catégorisés en 3 groupes : légers, 
modérés et graves, souvent classés selon l’échelle 
JOA modifiée (Japanese Orthopedic Association) 
(Figure  3)8,13,26-28. Nous allons aussi parler des per-
sonnes qui présentent de signes de compression de la 
moelle épinière à l’imagerie, mais ne manifestent pas 
de symptômes de myélopathie. 

Les études de bonne qualité portant sur la prise en 
charge optimale des patients atteints de MCD légère sont 
rares. En l’absence de données probantes robustes, Fehlings 
et collaborateurs ont recommandé de tenter la réadaptation 

Encadré 1. Approche clinique de la MCD : Envisager 
l’approche suivante lorsqu’un patient présente des 
symptômes sensoriels ou moteurs dans les membres 
supérieurs, avec ou sans instabilité de la démarche 
ou douleur dans la nuque. 

Poser des questions sur ses antécédents* :
• de symptômes dans les autres membres 

(engourdissement, paresthésie, douleur et 
dysfonctionnement sensoriel ou moteur dans les bras 
et les jambes) 

• de dysfonctionnement intestinal et vésical (pourrait 
être une observation tardive)

• de paresthésie en selle (si présente, pourrait être une 
observation tardive)

• d’anomalies de la démarche 

L’examen physique doit inclure :
• nerfs crâniens 
• amplitude du mouvement cervical 
• attention à la perte d’amplitude du mouvement et à la 

reproduction des symptômes à l’aide des tests de la 
colonne cervicale ou des mouvements (c.-à-d. si l’extension 
cervicale reproduit les symptômes dans les membres)

• test de l’amplitude du mouvement des membres supérieurs 
• myotomes et dermatomes (envisager les membres 

inférieurs et les myotomes et dermatomes du sacré si 
les symptômes sont présents) 

• test de Spurling, réflexes tendineux, tonus, spasticité, clonus, 
signe de Babinski et signe d’Hoffmann (Tableau 1) 9,12,23

• démarche, démarche en tandem
• toucher rectal (si les symptômes nécessitent 

l’évaluation du tonus)

MCD—myélopathie cervicale dégénérative.
*Les patients qui présentent des symptômes neurologiques bila-
téraux dans les membres supérieurs doivent être questionnés et 
examinés afin de chercher une cause plus centrale, telle que la 
MCD (p. ex. la MCD est souvent erronément diagnostiquée en syn-
drome du tunnel carpien bilatéral). 

Tableau 1. Signes cliniques de la MCD et tests
SIGNES CLINIQUES  
ET TESTS DESCRIPTION

Clonus Spasme musculaire caractérisé par des 
contractions répétitives, souvent rythmiques

Spasticité Exagération dépendante de la vélocité 
des réflexes d’étirement entraînant 
l’intensification du tonus musculaire

Signe de Babinski Test du réflexe plantaire qui consiste à 
effleurer la plante du pied du talon à la 
pointe en se déplaçant vers le gros orteil; 
l’extension du gros orteil et la séparation 
des autres orteils sont considérées comme 
anormales (signe de Babinski positif); la 
flexion de tous les orteils est considérée 
comme normale (signe de Babinski négatif)

Signe de 
Wartenberg

Abduction de la flexion des auriculaires 
lorsque la main est tendue, les doigts 
rapprochés

Signe d’Hoffmann Flexion du pouce ou de l’index lorsqu’on 
presse l’ongle du majeur ou de l’annulaire

Test de Spurling Le cou en extension, flexion latérale avec 
compression axiale qui reproduit les 
symptômes dans les membres

MCD—myélopathie cervicale dégénérative.
Données tirées de Oliveira Vilaça et coll.9, Baron et Young12 et Glaser et coll.23
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structurée supervisée dans le cadre d’un traitement pru-
dent22. S’il n’y a pas d’amélioration ou s’il y a aggravation 
sous le traitement prudent, il est recommandé de passer au 
traitement chirurgical22,23. Le traitement prudent serait éga-
lement indiqué dans les cas où le patient le préfère ou en 
présence d’un risque chirurgical inacceptable. La physio-
thérapie structurée et minutieuse, un collet cervical souple, 
les massages et la médication sont des exemples de traite-
ment prudent; mais le traitement prudent est dénué d’une 
approche fondée sur les données probantes5,9,27,29. Il faut évi-
ter la thérapie de manipulation et de traction cervicale afin 
de prévenir les complications30. Il est aussi recommandé 
que les patients évitent les activités à grand impact sur le 
cou (sports de contact, parachutisme, etc.).

Les patients pour lesquels l’IRM indique une com-
pression de la moelle épinière, mais qui ne mani-
festent aucun signe ou symptôme de myélopathie for-
ment un groupe important. Fehlings et collaborateurs28 
recommandent de suivre ces patients dans le cadre 
de visites régulières à la clinique, sans les traiter. Un 
bémol à cette recommandation est la suivante : si un 
patient présente une radiculopathie avec signes de 
compression de la moelle épinière à l’IRM, le risque de 
progression à la myélopathie est élevé; il faut donc lui 
offrir la chirurgie. Une revue systématique par Wilson 
et coll. a rapporté qu’à peine 8  % des patients qui 
présentaient des signes de compression de la moelle 

épinière sans signes ni symptômes de myélopathie 
avaient développé une myélopathie un an plus tard31. 
Ces patients doivent être étroitement et fréquemment 
surveillés à l’aide d’IRM et d’examens physiques répé-
titifs32. En raison de l’absence d’information constante 
et fondée sur les données probantes sur l’évolution 
naturelle, les recommandations relatives au traite-
ment sont grandement individuelles22,33.

Aucune étude ne s’est penchée sur la fréquence des 
examens cliniques et des épreuves d’imagerie chez 
les patients sous un traitement prudent8; ces patients 
doivent quand même savoir comment reconnaître les 
signes et les symptômes qui indiquent la détérioration, 
et qui nécessitent une surveillance clinique étroite et des 
IRM répétitives en fonction des observations à l’examen 
physique. L’intervention chirurgicale est réservée aux 
personnes réfractaires au traitement prudent et chez qui 
les symptômes s’aggravent progressivement. 

Diagnostic différentiel.  La grande variabilité de la 
MCD et l’absence d’uniformité dans son apparition 
font de cette maladie une affection difficile à diagnos-
tiquer. D’autres troubles neurologiques se manifestent 
de la même façon (Tableau 2)9,10,25,34. Le syndrome 
du tunnel carpien est un diagnostic erroné courant 
d’une cause plus centrale comme la MCD; il faut por-
ter attention au diagnostic correct fondé sur le tableau 

Figure 3. Prise en charge de la MCD en clinique : Les patients atteints de MCD sont catégorisés en cas légers, modérés ou graves.

MCD—myélopathie cervicale dégénérative, mJOA—échelle JOA modifiée (Japanese Orthopedic Association), IRM—imagerie par résonance magnétique.
*Les proportions indiquées sont les proportions de patients atteints de MCD pour lesquels les signes et les symptômes sont présents. 
Données tirées de Martin et coll.8, Behrbalk et coll.13, Kato et coll.26, Tetreault et coll.27 et Fehlings et coll.28

Dépister les signes
• d’anomalies de la démarche (67%) 
• de faiblesse musculaire (62%) 
• de troubles de la motricité fine (36%) 
• d’incontinence urinaire ou intestinale  (17%)* 

Demander une radiographie 
et une IRM pour confirmer 

la présence d'une compression 
de la moelle épinière

Visite d’un patient se plaignant de 
douleur dans les membres supérieurs 

(86 %) ou dans le cou (60 %)*

MCD légère
• Offrir l'essai d'une thérapie de 
  réadaptation structurée sous 
  supervision
• En l'absence d'amélioration ou 
  si les symptômes s'aggravent, 
  le traitement chirurgical est 
  recommandé 

MCD modérée
• Recommander le patient en 
  neurochirurgie en vue de la  
  possibilité d’un traitement chirurgical
• Si un traitement conservateur est 
  choisi, évaluer fréquemment 
  (au moins annuellement) les signes 
  de détérioration

MCD grave
• Recommander le patient en   
  neurochirurgie en vue d’un 
  traitement chirurgical
• Surveiller la réussite chirurgicale 
  à l’aide du score mJOA, de 
  l’évaluation de la démarche 
  et de la dextérité manuelle 

Signes radiographiques de 
compression de la moelle épinière 
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clinique et les tests, surtout en présence de symp-
tômes bilatéraux35.

Traitement chirurgical.  La chirurgie est fortement 
recommandée chez les patients qui manifestent des 
symptômes modérés (score à l’échelle JOA modifiée : 
12 à 14) à graves (score à l’échelle JOA modifiée : < 11) 
de MCD11,28. La recherche a montré que les résultats 
positifs de la chirurgie surpassent de loin les complica-
tions négatives possibles (aggravation de la myélopa-
thie, hématome, dysphagie)11,36,37. Le but de la chirurgie 
consiste à décompresser la moelle épinière, stabiliser 
la colonne vertébrale et prévenir toute autre lésion 
neurologique. La recherche a montré que la chirur-
gie donnait des résultats variables. Elle réussit en effet 
chez le tiers des personnes, 40 % ne manifestent aucun 
changement et 25  % montrent des signes d’aggrava-
tion5,11,38. La littérature n’a toujours pas élucidé pour-
quoi certaines personnes se portent mieux après la 
chirurgie tandis que l’état d’autres personnes continue 
de s’aggraver. Une étude menée en 2015 laisse tou-
tefois penser que l’état des patients a plus tendance 
à s’améliorer (selon le score à l’échelle JOA modifiée) 
après la chirurgie s’ils sont jeunes, si leurs symptômes 
sont légers et de courte durée avant la chirurgie, s’ils 
sont non-fumeurs, s’ils présentent peu de comorbidités 

et si leur démarche n’est pas déséquilibrée39. Malgré le 
traitement, beaucoup de patients présentent toujours 
des déficits de la moelle épinière, comme une vessie 
ou des intestins neurogènes, la spasticité et la douleur; 
le médecin de première ligne devra prendre ces symp-
tômes en charge. 

Résolution du cas
Après avoir  répondu à d’autres quest ions, 
Mme  Comeau mentionne avoir remarqué des pico-
tements dans ses jambes et que son équilibre n’est 
plus ce qu’il était. Elle dit ne pas avoir de symptômes 
intestinaux ou vésicaux. L’examen physique révèle 
une baisse de l’ampleur du mouvement cervical, et 
l’intensification des symptômes dans les membres à 
l’extension cervicale. Ses réflexes dans les membres 
supérieurs sont accrus (grade 3+), elle présente un 
signe d’Hoffman positif des 2 côtés, et une baisse de 
la coordination dans les mains. Elle échoue au test 
de démarche en tandem et son signe de Babinski 
est positif. Vous demandez une IRM urgente de la 
colonne cervicale et du cerveau. L’IRM révèle une 
barre ostéophytique en position C5-C6 avec effet de 
masse modéré sur le sac thécal, une sténose modé-
rée à sévère du canal rachidien et une myélomalacie 
dans la moelle. En position C6-C7, il y a gonflement 
modéré diffus du disque avec effet de masse sur le 
sac thécal, sténose modérée à sévère du canal rachi-
dien et myélomalacie dans la moelle. Mme  Comeau 
est recommandée en urgence en neurochirurgie et 
subit éventuellement une discectomie antérieure avec 
fusion en positions C5-C6 et C6-C7.

Conclusion
La myélopathie cervicale dégénérative est la forme la 
plus courante de dysfonctionnement de la moelle épi-
nière chez les adultes. Les médecins de famille doivent 
connaître l’existence de l’affection et les examens phy-
siques associés pouvant mener à un diagnostic et à la 
prise en charge en temps opportun. Toutes les personnes 
qui présentent des signes et des symptômes doivent être 
recommandées en chirurgie de la colonne vertébrale 
aux fins d’évaluation; les personnes dont le cas est léger 
peuvent recevoir un traitement prudent, mais doivent 
quand même recevoir une évaluation et une opinion 
chirurgicales. Les patients asymptomatiques avec signes 
de compression de la moelle épinière à l’IRM doivent 
être recommandés aux fins d’évaluation; cependant la 
chirurgie leur est déconseillée. Il importe que les per-
sonnes asymptomatiques et celles atteintes de MCD 
légère connaissent les signes et les symptômes repré-
sentant une détérioration; il faut aussi surveiller de près 
toute détérioration neurologique chez ces patients.      

Le Dr Milligan est médecin de famille; il pratique au Centre for Family Medicine à 
Kitchener, en Ontario. La Dre Ryan est conseillère en recherche au Centre for Family 
Medicine. Le Dr Fehlings dirige le programme des lésions médullaires à l’Hôpital 

Tableau 2. Diagnostics différentiels se manifestant 
de façon semblable à la MCD, avec certains signes et 
symptômes possibles pouvant les distinguer de la MCD
DIAGNOSTICS 
DIFFÉRENTIELS

SIGNES ET SYMPTÔMES  
DIFFÉRENCIATEURS

Sclérose latérale 
amyotrophique

• Absence de symptômes 
sensoriels9,10

• Observations liées aux nerfs 
crâniens (déficit de la parole et 
de la déglutition [bulbaire])

Sclérose en plaques • Troubles visuels10

• Observations liées aux nerfs 
crâniens (visuelles, bulbaires)

• Fatigue
Compression des nerfs 
périphériques 
(neuropathie ulnaire, 
syndrome du tunnel 
carpien)10

• Absence de symptômes centraux

Pathologie 
intracrânienne (p. ex. 
néoplasie cérébrale)

• Observations liées aux nerfs 
crâniens

• Céphalées, vomissements
• Modifications cognitives

Hydrocéphale à 
pression normale34

• Modifications cognitives
• Troubles de la parole ou de la 

déglutition
Carence en vitamine B9,10 • Fatigue

• Dysfonctionnement cognitif
• Glossite
• Troubles visuels

MCD—myélopathie cervicale dégénérative.
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