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Abord ant.Abord ant.Abord ant.Abord ant.  : Abord antérieure 

ADOADOADOADO   : Anti-diabétiques oraux 

AINSAINSAINSAINS    : Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

ATCDATCDATCDATCD    : Antécédents 

CCECCECCECCE   : Canal cervical étroit 

DDSDDSDDSDDS      : Délai de la symptomatologie 

DEDEDEDE   : Diagnostic d’entrée 

DNIDDNIDDNIDDNID   : Diabète non insulinodépendant 

EMGEMGEMGEMG    : Electromyogramme 

FFFF   : Femme 

FMSFMSFMSFMS   : Force musculaire segmentaire 

HHHH    : Homme 

HDHDHDHD   : Hernie discale 

HDCHDCHDCHDC   : Henie discale cervicale 

HDMHDMHDMHDM   : Hernie discale molle HTA : Hypertension portale 

IRMIRMIRMIRM    : Imagerie par résonnance magnétique 

LCRLCRLCRLCR    : Liquide céphalo-rachidien 

LigtLigtLigtLigt    : Ligament 

M.M.M.M.   : Muscle 

MIMIMIMI   : Membre inférieur 

MSMSMSMS   : Membre supérieur 

MSGMSGMSGMSG   : Membre supérieur gauche 

NCBNCBNCBNCB    : Névralgie cervico-brachiale 

PDVPDVPDVPDV    : Perdu de vue 

RASRASRASRAS      : Rien à signaler 

Rx standardsRx standardsRx standardsRx standards  : Radiographies standards 

ROTROTROTROT   : Réflexes ostéo-tendineux 

Sd de SLASd de SLASd de SLASd de SLA   : Syndrome de Sclérose latérale amyotrophique 

SRSRSRSR      : Smith robinson 

T. de déglutitionT. de déglutitionT. de déglutitionT. de déglutition : Troubles de déglutition 

T. moteursT. moteursT. moteursT. moteurs  : Troubles moteurs 

T. sensitifsT. sensitifsT. sensitifsT. sensitifs   : Troubles sensitifs 



T. sphinc.T. sphinc.T. sphinc.T. sphinc.  : Troubles sphinctériens 

TDMTDMTDMTDM   : Tomodensitométrie 

IRMIRMIRMIRM    : imagerie par résonnance magnétique 

TRAUM.TRAUM.TRAUM.TRAUM.  : Traumatisme 

TTTTTTTTTTTT    MEDMEDMEDMED  : Traitement médical 

TTTTTTTTTTTT    CHIRCHIRCHIRCHIR      : Traitement chirurgical 

SCMSCMSCMSCM          : sterno-cléido-mastoïdien. 

OLLPOLLPOLLPOLLP      : ossification du ligament longitudinal postérieur. 

LLLLLLLLPPPP                             : ligament longitudinal postérieur. 

LLALLALLALLA                                                                                                    :::: ligament longitudinal antérieur. 

CSM CSM CSM CSM                         : corporéctomie subtotal multiple. 
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La hernie discale molle et l’unco-discarthrose sont l’expression anatomique différente 

d’une même maladie qui est la dégénérescence discale. 

La hernie discale cervicale suscite plusieurs points d’intérêt, d’une part en raison de la 

fréquence relative des névralgies cervico-brachiales qu’elle provoque, et de la mise en jeu du 

pronostic fonctionnel si la moelle est comprimée; d’autre part, en raison des explorations 

neuroradiologiques qui sont devenues peu invasives et surtout plus précises dans l’identification 

des lésions ; enfin en raison des techniques chirurgicales qui sont nombreuses et dont les 

résultats sont bons. 

Lorsqu'il s'agit de une maladie dégénérative de la colonne vertébrale cervicale, la cible de 

toute procédure doit être l'élimination complète de la cause des dommages aux structures 

myelo-radiculaire. Lorsque le processus pathologique entraîne une compression antérieure, 

l'approche antérieure doit être préféré. La libération des structures neurales comprimées par voie 

antérieure peut être effectuée par plusieurs techniques, en fonction de la compétence et 

l'expérience du chirurgien dans l'utilisation d'une procédure spécifique (par exemple, Cloward vs 

Smith-Robinson vs chirurgie à plusieurs niveaux). 

Considérée comme chirurgie saine, mais le risque de survenue de complications per et 

post-opératoire est toujours présent. 

Nous avons pu recueillir 34 dossiers des hernies discales cervicales hospitalisées dans le 

service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI entre 2003 et 2010. Les myélopathies cervico-

arthrosiques et les hernies discales cervicales post-traumatiques ont été exclues de cette étude. 

En s’appuyant sur une revue bibliographique et l’étude de 30 cas qu’on avait réalisée, 

notre but consiste à : 

• Dégager les circonstances de découverte ainsi que les facteurs favorisants. 

• Analyser les différentes données cliniques et para-cliniques en particulier l’IRM et de 

démontrer l’intérêt de la chirurgie, en particulier la voie d’abord antérieure pour en juger 

l’efficacité. 

• Apprécier l’évolution ainsi que les complications après le traitement chirurgical et de 

préjuger des facteurs pronostics. 
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Il s’agit d’un travail rétrospectif de 34 dossiers exploitables des hernies discales 

cervicales parmi 42 dossiers colligés dans le service de neurochirurgie de l’hôpital mohammed VI 

entre 2003 et 2010. 

 

- Nous avons exclu de notre travail les myélopathies cervicarthrosiques et les hernies 

discales post-traumatiques. 

- Pour notre étude, nous avons recueilli les données épidémiologiques, cliniques, 

para-cliniques, thérapeutiques et évolutives de la pathologie discale cervicale dont le 

but consiste à : 

� �  Dégager les complications du traitement chirurgical, tout en les comparant avec 

celles de la littérature. 
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I. I. I. I. Résultats épidémiologiquesRésultats épidémiologiquesRésultats épidémiologiquesRésultats épidémiologiques    

 

1111---- AgeAgeAgeAge    

    

    

Figure n°1: Répartition des patients selon l’âge.Figure n°1: Répartition des patients selon l’âge.Figure n°1: Répartition des patients selon l’âge.Figure n°1: Répartition des patients selon l’âge.    

 

La majorité de nos malades se situe dans la tranche d’âge comprise entre 30 et 59 ans 

(90%), avec un maximum de cas entre 40et 49 ans. (Figure n°23) 

L’âge moyen de la série est de 44 ans avec des extrêmes de 24 à 62 ans. 

 

2222---- SexeSexeSexeSexe    ::::    

Nous notons une très nette prédominance du sexe masculin : 78% d’hommes pour 22% 

de femmes. (Figure n°24) 

La prédominance masculine peut s’expliquer par la nature de la profession exercée. 
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Figure n°2: Répartition des patients en fonction du sexeFigure n°2: Répartition des patients en fonction du sexeFigure n°2: Répartition des patients en fonction du sexeFigure n°2: Répartition des patients en fonction du sexe....    

 

3333---- Profession:Profession:Profession:Profession:    

 

Le tableau I, représente les différentes professions de nos patients : 

 

Tableau I : Répartition des patients selon la professionTableau I : Répartition des patients selon la professionTableau I : Répartition des patients selon la professionTableau I : Répartition des patients selon la profession    

professionprofessionprofessionprofession    nombrenombrenombrenombre    Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%    

Sans profession 15 44 

agriculteur 05 14.7 

commerçant 01 3.1 

Ouvrier 03 8 

maçons 05 14.7 

chauffeur 02 6.2 

techniciens 01 3.1 

Tailleurs 01 3.1 

fonctionnaire 01 3.1 

TotalTotalTotalTotal    34343434    100100100100    

. 
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II. II. II. II. Résultats cliniquesRésultats cliniquesRésultats cliniquesRésultats cliniques    

    

1111---- Modalités d’installation de la symptomatologieModalités d’installation de la symptomatologieModalités d’installation de la symptomatologieModalités d’installation de la symptomatologie    

 

L’installation de la symptomatologie est progressive chez tous nos malades faisant suite 

à une période plus ou moins longue de  cervicalgie et de torticolis à répétition. 

 

2222---- Délai de la symptomatologieDélai de la symptomatologieDélai de la symptomatologieDélai de la symptomatologie    

 

C’est le temps écoulé entre l’apparition du premier signe clinique et l’hospitalisation 

pendant lequel le malade a pu recevoir diverses thérapeutiques. 

 

 

Figure n°3: délai de la symptomatologie.Figure n°3: délai de la symptomatologie.Figure n°3: délai de la symptomatologie.Figure n°3: délai de la symptomatologie. 

 

La durée moyenne est de : 8 mois. 
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Dans notre série nous avons noté que le délai de la symptomatologie se situe entre 1 

mois et 24 mois dans 93.1% soit 31 malades (Figure n°25). 

3333---- Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    ::::    

 

Ils sont représentés par la névralgie cervico-brachiale qui est l’association d’une douleur 

cervicale et d’une radiculalgie du membre supérieur. 

Dans notre série, les douleurs sont très intenses comparées à des décharges électriques, 

ou à des brûlures exacerbées par l’effort physique ou par les mouvements du rachis cervical. 

19 patients ont présenté une NCB soit 55.8%. 

Tableau II La répartition de la topographie de l’atteinte radiculaire est faite de façon suivante:Tableau II La répartition de la topographie de l’atteinte radiculaire est faite de façon suivante:Tableau II La répartition de la topographie de l’atteinte radiculaire est faite de façon suivante:Tableau II La répartition de la topographie de l’atteinte radiculaire est faite de façon suivante:    

AtteinteAtteinteAtteinteAtteinte    

monoradiculairemonoradiculairemonoradiculairemonoradiculaire    

C4C4C4C4    C5C5C5C5    C6C6C6C6    C7C7C7C7    

2.9% 8.8% 17.6% 11.7% 

AtteinteAtteinteAtteinteAtteinte    

biradiculairebiradiculairebiradiculairebiradiculaire    

C4-C5 C5-C6 C6-C7  

5.9% 5.9% 2.9%  
 

On note une prédominance de C6 dans les atteintes mono-radiculaires, et de C5C6 dans 

les atteintes bi-radiculaires (Tableau II). 

 

4444---- Examen neurologiqueExamen neurologiqueExamen neurologiqueExamen neurologique    

    

4-1  syndrome rachidien : 

L’examen du rachis cervical a permis d’objectiver un syndrome rachidien fait d’une 

attitude antalgique du cou, une douleur provoquée par la pression des épineuses, une limitation 

douloureuse des mouvements cervicaux et une contracture des muscles para-vertébraux. 

Dans notre série, ce syndrome rachidien cervical a été retrouvé chez 22 patients soit 

64.7%; 

� Une attitude antalgique chez 5 patients soit 14.7% des cas. 

� Une douleur à la pression des épineuses chez 10 patients soit 29.4% des cas. 
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�  Une limitation douloureuse des mouvements cervicaux chez 11 patients soit 32%    

des cas. 

� Une contracture des muscles para-vertébraux chez 6 patients soit 17.6% des cas. 

4-2  Syndrome lésionnel 

    

a-  Troubles moteurs 

Dans notre série le déficit radiculaire est présent chez 16 malades soit 47% des cas et qui 

se présente par : 

- Un membre supérieur pendu, un bras en rotation interne et un déficit de 

l’abduction chez 4 patients soit 11.7% des malades. 

- Un déficit de la flexion du coude et du poignet chez 4patients soit 11.7% des 

malades. 

- Un déficit de l’extension du coude, du poignet et des doigts chez 2patients soit 

6.7%. 

- Une attitude en griffe de la main chez 1patients soit 2.9%. 

- Une amyotrophie chez 5patients soit 14.7%. 

    

b-  Troubles sensitifs 

Les troubles sensitifs sont l’hypoesthésie ou l’anesthésie d’un ou de plusieurs 

dermatomes, ils sont observés chez 12 patients soit 35.2% des cas. 

Un déficit sensitivo-moteur a été retrouvé chez 10 patients soit 30% des cas. 

 

c- Anomalies des réflexes ostéo-tendineux des membres supérieurs 

Dans notre série, la diminution ou l’abolition des réflexes n’a été observée que chez 5 

patients soit 14.7% des cas. 

- 3 patients avec abolition du reflexe bicipital. 

- 1 patient avec abolition du reflexe tricipital. 

- 1 patient avec abolition du reflexe cubito-pronoteur. 
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4-3  Syndrome sous lésionnel 

 

a- Déficit moteur (Tableau III) 

 

- Syndrome pyramidal irritatifSyndrome pyramidal irritatifSyndrome pyramidal irritatifSyndrome pyramidal irritatif: 

Une atteinte pyramidale avec hyper-réfléxie tendineuse et signe de Babinski estretrouvée 

chez 20 patients soit 58.8% des cas. 

 

- TétraparésieTétraparésieTétraparésieTétraparésie    ::::    

Elle a été retrouvée chez 17 patients soit 50% des cas. 

 

- Tétraplégie Tétraplégie Tétraplégie Tétraplégie ::::    

Elle a été retrouvée chez 3 patients soit 8.8% des cas. 

 

Tableau III : Le déficit moteur sous lésionnel.Tableau III : Le déficit moteur sous lésionnel.Tableau III : Le déficit moteur sous lésionnel.Tableau III : Le déficit moteur sous lésionnel.    

 Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

Syndrome pyramidaleSyndrome pyramidaleSyndrome pyramidaleSyndrome pyramidale    20 58.8 

TétraplégieTétraplégieTétraplégieTétraplégie    3 8.8 

TétraparésieTétraparésieTétraparésieTétraparésie    17 50 

 

b-  Déficit sensitif 

Les troubles sensitifs sous lésionnels sont moins fréquents que les troubles moteurs. Nos 

résultats sont résumés dans le tableau IV : 

 

Tableau IV : Troubles sensitifs.Tableau IV : Troubles sensitifs.Tableau IV : Troubles sensitifs.Tableau IV : Troubles sensitifs.    

Type d’atteinteType d’atteinteType d’atteinteType d’atteinte    NombreNombreNombreNombre    Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%    

Sensibilité profonde 4 11.7 

Sensibilité tactile et 

thermoalgique 
9 26.4 
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c-  Troubles sphinctériens 

Les troubles sphinctériens sont à type d’impériosité mictionnelle ou du retard à la 

miction. 

On a trouvé dans notre série 6 patients qui présentent ces troubles soit 17.6% des cas. 

Au total : Les troubles neurologiques entrant dans le cadre du syndrome sous lésionnel 

sont illustrés dans le tableau V : 

    

Tableau VTableau VTableau VTableau V    : Troubles neurologiques du syndrome sous lésionnel.: Troubles neurologiques du syndrome sous lésionnel.: Troubles neurologiques du syndrome sous lésionnel.: Troubles neurologiques du syndrome sous lésionnel.    

     Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas        Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%    

TétraplégieTétraplégieTétraplégieTétraplégie    3 8.8 

TétraparésieTétraparésieTétraparésieTétraparésie    17 50 

Troubles sensitifsTroubles sensitifsTroubles sensitifsTroubles sensitifs    13 38.2 

Trouble sphinctérienTrouble sphinctérienTrouble sphinctérienTrouble sphinctérien    6 17.6 

 

5555---- Examen généralExamen généralExamen généralExamen général    

 

L’état général de tous nos malades était conservé 

 

IIIIIIIIIIII.... Résultats paracliniquesRésultats paracliniquesRésultats paracliniquesRésultats paracliniques    

    

1. 1. 1. 1. Examens radiologiquesExamens radiologiquesExamens radiologiquesExamens radiologiques    

 

Le diagnostic des hernies discales cervicales a bénéficié des progrès importants réalisés 

en neuroradiologie ces dernières années. 

 

1.1. Radiographies standard du rachis cervical de face, de profil, et  ¾ droit et gauche  

Elles permettent l’étude statique (appréciation des courbures physiologiques), 

morphologique (structures osseuses et parties molles para vertébrales du rachis cervical), et 

aussi elles donnent une idée sur la dégénérescence discale en montrant un pincement discal.    
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Elles font partie du bilan initial d’une névralgie cervico-brachiale. Leur rôle essentiel est 

d’éliminer une pathologie infectieuse ou tumorale. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard face et profil. 

Les anomalies rencontrées sont résumées dans le tableau VI: 

    

Tableau VTableau VTableau VTableau VIIII    : les : les : les : les résultatsrésultatsrésultatsrésultats    obtenus par la radiologie standard.obtenus par la radiologie standard.obtenus par la radiologie standard.obtenus par la radiologie standard.    

Anomalie radiologiqueAnomalie radiologiqueAnomalie radiologiqueAnomalie radiologique    Nombre de patientNombre de patientNombre de patientNombre de patient    

Pincement discal : 25 

C3-C4 3 

C4-C5 5 

C5-C6 11 

C6-C7 6 

Arthrose étagée 14 

Unco-discarthrose 06 

Rectitude cervicale 23 
 

1.2.  Imagerie par résonance magnétique : 

Dans notre série tous les patients ont bénéficié de cet examen, dont les résultats sont 

rassemblés dans le tableau VII: 
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Tableau VII: Les résultats obtenus par l’IRM.Tableau VII: Les résultats obtenus par l’IRM.Tableau VII: Les résultats obtenus par l’IRM.Tableau VII: Les résultats obtenus par l’IRM.    

 Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%Pourcentage%    

Hernie discale uniqueHernie discale uniqueHernie discale uniqueHernie discale unique    26262626    76.476.476.476.4    

C5C5C5C5----C6C6C6C6    11 32.5 

C6C6C6C6----C7C7C7C7    8 20.6 

C4C4C4C4----C5C5C5C5    05 14.7 

C3C3C3C3----C4C4C4C4    05 14.7 

Hernie discale étagéeHernie discale étagéeHernie discale étagéeHernie discale étagée    ::::    08080808    23.523.523.523.5    

C5C5C5C5----C6+C6C6+C6C6+C6C6+C6----C7C7C7C7    04 11.7 

C4C4C4C4----C5+C5+C5+C5+C6C6C6C6----C7C7C7C7    03 8.8 

C3C3C3C3----C4+C4C4+C4C4+C4C4+C4----C5C5C5C5    01 2.9 

Hernie discale médianeHernie discale médianeHernie discale médianeHernie discale médiane    ::::    19 55.8 

Hernie discale paramédianeHernie discale paramédianeHernie discale paramédianeHernie discale paramédiane    ::::    9 26.4 

Hernie discale latéraleHernie discale latéraleHernie discale latéraleHernie discale latérale    ::::    11 32.3 

Compression médullaire sans Compression médullaire sans Compression médullaire sans Compression médullaire sans 

signal intrasignal intrasignal intrasignal intra----médullairemédullairemédullairemédullaire    

5 14.7 

Signal intraSignal intraSignal intraSignal intra----    médullairemédullairemédullairemédullaire    7 20.5 

UncarthroseUncarthroseUncarthroseUncarthrose    10 29.4 

CaCaCaCavité syringomyéliquevité syringomyéliquevité syringomyéliquevité syringomyélique    01 2.9 

Atrophie du cordon médullaireAtrophie du cordon médullaireAtrophie du cordon médullaireAtrophie du cordon médullaire    01 2.9 

Canal cervical Canal cervical Canal cervical Canal cervical étroitétroitétroitétroit    02 5.9 
 

On note une large prédominance des hernies discales médianes qui représentent 56.7% 

des hernies discales diagnostiquées par l’IRM sur un total de 34 hernies (tableau VII). 
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Figure n°4 : Radiographie du rachis cervical de profil présentant un pincementFigure n°4 : Radiographie du rachis cervical de profil présentant un pincementFigure n°4 : Radiographie du rachis cervical de profil présentant un pincementFigure n°4 : Radiographie du rachis cervical de profil présentant un pincement    

discal au niveau C5C6.discal au niveau C5C6.discal au niveau C5C6.discal au niveau C5C6. 

 

 

Figure n°5: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale C5C6.Figure n°5: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale C5C6.Figure n°5: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale C5C6.Figure n°5: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale C5C6.    
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Figure n°6: IRM coupe sagittale pondéréFigure n°6: IRM coupe sagittale pondéréFigure n°6: IRM coupe sagittale pondéréFigure n°6: IRM coupe sagittale pondérée T2 montrant une hernie discale cervicale C5C6.e T2 montrant une hernie discale cervicale C5C6.e T2 montrant une hernie discale cervicale C5C6.e T2 montrant une hernie discale cervicale C5C6.    

 

 

Figure n°7: IRM coupe axiale pondérée T2 au niveau C5C6.Figure n°7: IRM coupe axiale pondérée T2 au niveau C5C6.Figure n°7: IRM coupe axiale pondérée T2 au niveau C5C6.Figure n°7: IRM coupe axiale pondérée T2 au niveau C5C6.    
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Figure n°8: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biFigure n°8: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biFigure n°8: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biFigure n°8: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale bi----étagéeétagéeétagéeétagée    

C5C6 et C6C7.C5C6 et C6C7.C5C6 et C6C7.C5C6 et C6C7.    

 

Figure n°9: IRM coupe sagittaFigure n°9: IRM coupe sagittaFigure n°9: IRM coupe sagittaFigure n°9: IRM coupe sagittale pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biétagéele pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biétagéele pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biétagéele pondérée T1 montrant une hernie discale cervicale biétagée    

C5C6 et C6C7.C5C6 et C6C7.C5C6 et C6C7.C5C6 et C6C7. 
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                    A                           A                           A                           A                                                                                                                                                                                                   BBBB 

Figure n°10: IRM coupe axiale pondérée T2 montrant une hernie discale cervicale biFigure n°10: IRM coupe axiale pondérée T2 montrant une hernie discale cervicale biFigure n°10: IRM coupe axiale pondérée T2 montrant une hernie discale cervicale biFigure n°10: IRM coupe axiale pondérée T2 montrant une hernie discale cervicale bi----étagée:étagée:étagée:étagée:    

A. HernieA. HernieA. HernieA. Hernie    discale cervicale au niveau C6C7.discale cervicale au niveau C6C7.discale cervicale au niveau C6C7.discale cervicale au niveau C6C7.    

B. Hernie discale cervicale au niveau C5C6.B. Hernie discale cervicale au niveau C5C6.B. Hernie discale cervicale au niveau C5C6.B. Hernie discale cervicale au niveau C5C6.    

 

1.3.  Tomodensitométrie 

La tomodensitométrie a été réalisée chez un seul malade où elle a posé le diagnostic 

d’une hernie discale cervicale, dont le traitement chirurgical a été récusé vu l’amélioration sous 

traitement médical au cours de son hospitalisation. Son dossier est exclu de notre étude. 

 

2222---- ElectromyogrammeElectromyogrammeElectromyogrammeElectromyogramme    

 

L’électromyogramme permet de dégager différents points dans l’étude des hernies 

discales : 

- Il trouve l’organicité des phénomènes algiques. 

- Il localise l’atteinte radiculaire et évalue l’intensité. 

- Il permet la surveillance de l’évolution et intervient dans la décision thérapeutique. 

Dans notre série, vu la corrélation clinico-radiologique chez nos patients, 
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L’électromyogramme a été pratiqué pour un seul patient où il a montré un syndrome de 

SLA. 

 

3333---- Examens biologiquesExamens biologiquesExamens biologiquesExamens biologiques    

 

Ils sont faits dans le but d’éliminer une pathologie infectieuse ou inflammatoire, mais 

surtout pour la préparation du malade à la chirurgie. 

Ces examens comportent un hémogramme, un ionogramme et un taux de 

Prothrombine. Ce bilan est sans particularité chez tous nos patients. 

 

IVIVIVIV.... Résultats thérapeutiquesRésultats thérapeutiquesRésultats thérapeutiquesRésultats thérapeutiques    

    

1111---- Traitement médicalTraitement médicalTraitement médicalTraitement médical    

 

Le traitement médical a pour objectif de réduire les facteurs mécaniques et 

Inflammatoires engendrés par la compression radiculaire. 

Il associe : 

- Le repos. 

- Les antalgiques. 

- Les anti-inflammatoires. 

- Les myorelaxants. 

- Le port d’une minerve cervicale. 

Dans notre série, tous nos patients ont reçu un traitement médical. 

 

2222---- Traitement chTraitement chTraitement chTraitement chirurgicalirurgicalirurgicalirurgical    

 

Il est indiqué après l’échec du traitement médical, la présence de signes neurologiques et 

le degré de compression radiculo-médullaire à l’IRM. 
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Dans notre série, tous les patients ont été opérés par voie antéro-latérale dont : 

- 17.6%17.6%17.6%17.6% ont bénéficié d’une discectomie simple (6 cas). 

- 44.1%44.1%44.1%44.1% ont bénéficié d’une discectomie simple avec une mise en place d’un  

greffon (15cas). 

- 14.7%14.7%14.7%14.7% ont bénéficié d’une discectomie d’un seul niveau avec une mise en place 

d’un greffon et une fixation par une plaque antérieure IRM compatible (5cas). 

- 5.8%5.8%5.8%5.8% ont bénéficié d’une discectomie de deux niveaux avec une mise en place 

d’un greffon et une fixation par une plaque antérieure IRM compatible (2 cas). 

- 23.5%23.5%23.5%23.5% ont bénéficié d’une corporéctomie et discectomie sus et sous-jacente avec 

une mise en place d’un greffon, une fixation par une plaque antérieure IRM. (8 

cas). 

 

     

    A                                                                    B 

Figure n°11: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) aFigure n°11: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) aFigure n°11: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) aFigure n°11: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) après traitement près traitement près traitement près traitement 

chirurgicale d’une hernie discale cervicale au niveau de C6C7 dont l’acte opératoire a consisté à chirurgicale d’une hernie discale cervicale au niveau de C6C7 dont l’acte opératoire a consisté à chirurgicale d’une hernie discale cervicale au niveau de C6C7 dont l’acte opératoire a consisté à chirurgicale d’une hernie discale cervicale au niveau de C6C7 dont l’acte opératoire a consisté à 

une discectomie avec mise en place d’une plaque antérieure d’un seul niveau.une discectomie avec mise en place d’une plaque antérieure d’un seul niveau.une discectomie avec mise en place d’une plaque antérieure d’un seul niveau.une discectomie avec mise en place d’une plaque antérieure d’un seul niveau.    
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      A..                                                                        B 

Figure n°12: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) après traitement Figure n°12: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) après traitement Figure n°12: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) après traitement Figure n°12: Radiographie de contrôle du rachis cervical face(A) et profil(B) après traitement 

chirurgicale d’une hernie discale cervicale bichirurgicale d’une hernie discale cervicale bichirurgicale d’une hernie discale cervicale bichirurgicale d’une hernie discale cervicale bi----étagée C5C6 et C6C7 dont l’acte opératoire a étagée C5C6 et C6C7 dont l’acte opératoire a étagée C5C6 et C6C7 dont l’acte opératoire a étagée C5C6 et C6C7 dont l’acte opératoire a 

consisté à une corporectomie C6 avec uconsisté à une corporectomie C6 avec uconsisté à une corporectomie C6 avec uconsisté à une corporectomie C6 avec une discectomie sus et sousne discectomie sus et sousne discectomie sus et sousne discectomie sus et sous----jacente et mise en place d’un jacente et mise en place d’un jacente et mise en place d’un jacente et mise en place d’un 

greffon iliaque C5C7 impacté par une plaque à 2 niveaux.greffon iliaque C5C7 impacté par une plaque à 2 niveaux.greffon iliaque C5C7 impacté par une plaque à 2 niveaux.greffon iliaque C5C7 impacté par une plaque à 2 niveaux.    

    

VVVV.... ComplicationsComplicationsComplicationsComplications    

    

1111---- PerPerPerPer----opératoiresopératoiresopératoiresopératoires    

 

Dans notre série, aucun patient n’a été compliqué en per-opératoire. 

 

2222---- PostPostPostPost----opératoires immédiatesopératoires immédiatesopératoires immédiatesopératoires immédiates    

 

L’évolution post-opératoire : 

- une aggravation neurologique type tétraplégie chez 2 malades soit 5.88%. 

- Une dysphonie chez 8 malades soit 23.5% des cas. 

- Des troubles de déglutition chez 5 malades soit 14.7% des cas. 

Ces 2 derniers troubles disparaissent dans 24 à 48 heures après l’opération. 
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3333---- PostPostPostPost----opératoires tardivesopératoires tardivesopératoires tardivesopératoires tardives    
 

- Une amélioration chez 28 malades soit 82.3% des cas. 

- Un état stationnaire avec amélioration discrète sous traitement médical et 

rééducation chez 3  malades soit 9% des cas. 

- trouble neurologique type tétraplégie et paresthésie chez 2 malades soit 5.88%. 

- Une fistule œsophagienneUne fistule œsophagienneUne fistule œsophagienneUne fistule œsophagienne    avec infection de la paroi suite à un debricolage du 

matériel à J10 du post-opératoire chez un seul malade. 

 

VIVIVIVI.... Résultats évolutifsRésultats évolutifsRésultats évolutifsRésultats évolutifs    
    

1111---- A court termeA court termeA court termeA court terme    

 

Dans notre série, nous avons noté : 

- La disparition de la NCB chez toustoustoustous nos patients. 

- Une discrète récupération motrice chez 3 patients soit 8.82% des cas. 

- La persistance de la tétraparésie  ainsi que la  parésthèsies chez 2 patients soit 

5.88% des cas. 

- La disparition des troubles sphinctériens chez tous nos malades. 

- La reprise de l’activité quotidienne normale chez 29 patients soit 85.2% des cas. 

 

2222---- A long termeA long termeA long termeA long terme    
 

On a pu contrôler 30 patients avec un recul moyen de 36 mois, avec des extrêmes de 

3mois et 6ans. 

25 d’entre eux se sont améliorés. 

2 patients présentent toujours le déficit neurologique qui s’est amélioré mais 

discrètement. 

3 patients se plaignent de la réapparition de leurs douleurs. 
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Le reste des patients (4cas)ont été perdus de vue soit 11.7% des cas. 
 

 

 
AAAA    

 
BBBB    

Figure n°13: RFigure n°13: RFigure n°13: RFigure n°13: Radiographie du rachis cervical de face (A) et du thorax de face (B) montrantadiographie du rachis cervical de face (A) et du thorax de face (B) montrantadiographie du rachis cervical de face (A) et du thorax de face (B) montrantadiographie du rachis cervical de face (A) et du thorax de face (B) montrant    une une une une 

migration de deux vis au niveau du thorax chez un patient opérée pour une herniemigration de deux vis au niveau du thorax chez un patient opérée pour une herniemigration de deux vis au niveau du thorax chez un patient opérée pour une herniemigration de deux vis au niveau du thorax chez un patient opérée pour une hernie    discale discale discale discale 

cervicale bicervicale bicervicale bicervicale bi----étagée C5C6 et C6C7.étagée C5C6 et C6C7.étagée C5C6 et C6C7.étagée C5C6 et C6C7.    
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IIII.... Rappel anatomiqueRappel anatomiqueRappel anatomiqueRappel anatomique    ::::    

 

Le rachis cervical représente le premier segment de la colonne vertébrale. Il est constitué 

de l’empilement concave en arrière de sept vertèbres dont la morphologie et l’articulation 

permettent une très grande mobilité. Il est composé de deux segments : 

�  Rachis cervical supérieur C2C3. 

�  Rachis cervical inférieur de C3 à C7. [1, 2, 3]. 

Nous allons surtout nous intéresser au rachis cervical inférieur siège de la majorité des 

hernies  discales cervicales. 

 

1111---- Squelette (contenant)Squelette (contenant)Squelette (contenant)Squelette (contenant)    ::::    

    

1-1 Vertèbres cervicales  (figue n° 14 et 15) 

Elles sont relativement semblables et il est impossible de les différencier les unes des 

autres quand elles sont isolées. Elles présentent des particularités anatomiques intéressantes 

d’un point de vue iconographique. 

.chaque vertèbre est composée de : 

- Corps vertébral 

- Pédicules 

- Apophyses transverses 

- Massifs articulaires 

- Lames (lamina) 

- Apophyse épineuse. 

    

1-2 Canal vertébral cervical (figue n° 16) 
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Il est triangulaire à sommet postérieur. Il diminue de taille de C1 à C3. Le diamètre 

antéro-postérieur minimum est de 18mm en C1, et de 14mm en C7. Il contient la moelle 

épinière et les racines rachidiennes entourées par les enveloppes méningées. 

2222---- Structures discoStructures discoStructures discoStructures disco----ligamentaires [4].ligamentaires [4].ligamentaires [4].ligamentaires [4].    

    

2-1 Disque intervertébral  (figue n° 17) 

Absent en C1 et C2, son épaisseur est de 5 à 6mm, le rapport entre le diamètre et 

l’épaisseur du disque est de 6. La mobilité étant proportionnelle à son épaisseur. Il a une 

morphologie cunéiforme, il est épais aussi bien en avant qu’en arrière, avec pour conséquence la 

lordose cervicale. Son expansion latérale est limitée par la présence des uncus qui évitent son 

bombement latéral et par là une éventuelle compression de l’artère vertébrale. 

Le disque intervertébral est constitué de 3 parties : 

�  Plaque cartilagineuse. 

�  Annulus fibrosus. 

�  Nucléus pulposus. 

 

 

FiFiFiFigure n° 14: Comparaison entre deux vertèbres cervicales C4 et C7 [5].gure n° 14: Comparaison entre deux vertèbres cervicales C4 et C7 [5].gure n° 14: Comparaison entre deux vertèbres cervicales C4 et C7 [5].gure n° 14: Comparaison entre deux vertèbres cervicales C4 et C7 [5].    
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Figure n°15: Anatomie du rachis cervical dans une vue latérale et antérieure [5].Figure n°15: Anatomie du rachis cervical dans une vue latérale et antérieure [5].Figure n°15: Anatomie du rachis cervical dans une vue latérale et antérieure [5].Figure n°15: Anatomie du rachis cervical dans une vue latérale et antérieure [5].    

 

 

Figure n° 16: Le canal vertébral dans deux coupes transversales, une passe par le pédicule,Figure n° 16: Le canal vertébral dans deux coupes transversales, une passe par le pédicule,Figure n° 16: Le canal vertébral dans deux coupes transversales, une passe par le pédicule,Figure n° 16: Le canal vertébral dans deux coupes transversales, une passe par le pédicule,    

l’autrl’autrl’autrl’autre passe par le trou de conjugaison [6].e passe par le trou de conjugaison [6].e passe par le trou de conjugaison [6].e passe par le trou de conjugaison [6].    
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2-2  Ligaments [7, 8, 9] 

Nous allons nous limiter à la description du système ligamentaire du rachis cervical 

inférieur vu qu’il est le siège des hernies discales cervicales. (figue n° 19) 

-   Ligament vertébral commun antérieur 

-   Ligament vertébral commun postérieur 

-   Ligament jaune 

-   Ligaments inter-épineux. 

-   Ligaments supra-épineux 

-   Ligaments capsulaires 

 

3333---- Le contenu du trou de conjugaisonLe contenu du trou de conjugaisonLe contenu du trou de conjugaisonLe contenu du trou de conjugaison (figue n° 20)    

 

Il contient : 

- Des nerfs : racine antérieure motrice, racine postérieure sensitive avec son ganglion 

spinal - Des vaisseaux, notamment des veines. 

- Accessoirement un peu de graisse, surtout à leur partie supérieure. 

 

4444---- Espace épiduralEspace épiduralEspace épiduralEspace épidural (figue n°21 et 22)    

 

Il sépare la dure-mère et les parois du canal vertébral tapissées en avant par le ligament 

vertébral commun postérieur et en arrière par le ligament jaune et les capsules articulaires. 

 
Figure n° 17: Anatomie du disque intervertébral [10].Figure n° 17: Anatomie du disque intervertébral [10].Figure n° 17: Anatomie du disque intervertébral [10].Figure n° 17: Anatomie du disque intervertébral [10].    
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Figure n° 19: Les structures discoFigure n° 19: Les structures discoFigure n° 19: Les structures discoFigure n° 19: Les structures disco----ligamentaires du rachis cervical [11ligamentaires du rachis cervical [11ligamentaires du rachis cervical [11ligamentaires du rachis cervical [11].].].].    

    

A : ligament (lgt) longitudinal antérieur ;   A : ligament (lgt) longitudinal antérieur ;   A : ligament (lgt) longitudinal antérieur ;   A : ligament (lgt) longitudinal antérieur ;                           B : disque intervertébral ;B : disque intervertébral ;B : disque intervertébral ;B : disque intervertébral ;    

C : ligt longitudinal postérieur ;                  C : ligt longitudinal postérieur ;                  C : ligt longitudinal postérieur ;                  C : ligt longitudinal postérieur ;                      D : capsules articulaires ;D : capsules articulaires ;D : capsules articulaires ;D : capsules articulaires ;    

E : ligt jaune ;                                             E : ligt jaune ;                                             E : ligt jaune ;                                             E : ligt jaune ;                                                 F : ligtinterépineux ;F : ligtinterépineux ;F : ligtinterépineux ;F : ligtinterépineux ;    

G : liG : liG : liG : ligtsupraspinal.gtsupraspinal.gtsupraspinal.gtsupraspinal.    

    

 

Figure n°20: Le trou de conjugaison et son contenu [6]Figure n°20: Le trou de conjugaison et son contenu [6]Figure n°20: Le trou de conjugaison et son contenu [6]Figure n°20: Le trou de conjugaison et son contenu [6]. 
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5555---- Moelle épinière [12, 9]Moelle épinière [12, 9]Moelle épinière [12, 9]Moelle épinière [12, 9]    

    

5-1  Morphologie (figue n° 22) 

De forme cylindrique, la moelle cervicale se caractérise par un renflement de C4 à D1 en 

rapport avec le plexus brachial, son diamètre transversal est de 10mm dans sa partie supérieure 

et augmente de 2mm à la hauteur du renflement. 

La pie-mère lui adhère intimement et la relie latéralement à la dure mère, entre les 

racines antérieures et postérieures par le ligament dentelé. 

On lui décrit deux faces : 

Face antérieureFace antérieureFace antérieureFace antérieure    et    postérieurepostérieurepostérieurepostérieure....    

    

5-2 Vascularisation [1, 9] 

    

- Artérielle   (figue n° 23 et 24) 

- artères radiculo-médullaires. 

- 2 artères radiculo-médullaires principales, l’une naissant de l’artère vertébrale, et 

une artère  naissant de l’artère cervicale profonde. 

- Trois à quatre artères radiculo-médullaires postérieures, issues de l’artère 

vertébrale. 

 

- Veineuse (figue n°25) 

Le drainage veineux se fait vers les vaisseaux rachidiens et ceux du corps adipeux péri-

médullaire. 

 

- Lymphatique 

La moelle n’a pas de vascularisation lymphatique, comme l’ensemble du système nerveux 

central. 
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6666---- Racines nerveusesRacines nerveusesRacines nerveusesRacines nerveuses    [13][13][13][13]        

    

Sont en nombre de 2 une antérieure et autre postérieure, qui convergent pour former le 

nerf rachidien.  

 

7777---- Enveloppes [12, 9]Enveloppes [12, 9]Enveloppes [12, 9]Enveloppes [12, 9] (figue n° 22)    

 

On distingue respectivement de dehors en dedans : 

- Dure-mère 

- Arachnoïd 

- Pie-mère 

 

. 
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Figure n°21: Coupe transversale au niveau d’une vertèbre cervicale [14].Figure n°21: Coupe transversale au niveau d’une vertèbre cervicale [14].Figure n°21: Coupe transversale au niveau d’une vertèbre cervicale [14].Figure n°21: Coupe transversale au niveau d’une vertèbre cervicale [14].    

 

 

Figure n°22: Coupe transversale de la moelle épinière au niveau de C5 [14].Figure n°22: Coupe transversale de la moelle épinière au niveau de C5 [14].Figure n°22: Coupe transversale de la moelle épinière au niveau de C5 [14].Figure n°22: Coupe transversale de la moelle épinière au niveau de C5 [14].    
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. 

FFFFigure n°23: Les artères de la moelle spinale [14].igure n°23: Les artères de la moelle spinale [14].igure n°23: Les artères de la moelle spinale [14].igure n°23: Les artères de la moelle spinale [14].    

    

 

 

 

 

 

 

Figure n° 25: Les veines de la moelle épinière et de la colonne vertébrale [14].Figure n° 25: Les veines de la moelle épinière et de la colonne vertébrale [14].Figure n° 25: Les veines de la moelle épinière et de la colonne vertébrale [14].Figure n° 25: Les veines de la moelle épinière et de la colonne vertébrale [14].    
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IIIIIIII....    Rappel physiologiqueRappel physiologiqueRappel physiologiqueRappel physiologique    [16][16][16][16]    ::::    
 

La colonne cervicale Considérée dans son ensemble l’équivalent d’une articulation à trois 

degrés de liberté 

- FlexionFlexionFlexionFlexion----extensionextensionextensionextension : L’amplitude globale de la flexion-extension est de 42.5° en 

moyenne entre C1 et C7. 

- Inclinaison latérale et rotationInclinaison latérale et rotationInclinaison latérale et rotationInclinaison latérale et rotation    ::::    L’amplitude de rotation atteint 80% pour le rachis 

cervical dans sa globalité    

    

III. III. III. III. RappelRappelRappelRappelssss    anatomoanatomoanatomoanatomo----physiopathologique[16]physiopathologique[16]physiopathologique[16]physiopathologique[16]    ::::    

    

1. 1. 1. 1. Rappel anatomoRappel anatomoRappel anatomoRappel anatomo----pathologiquepathologiquepathologiquepathologique    

    

Le concept de la hernie discale cervicale peut être pris aussi bien dans le sens de la 

hernie discale molle que dans la hernie discale dure (unco-discarthrose) en comprenant les états 

intermédiaires. 

 

1.1 Hernie discale molle 

Elle correspond le plus souvent à une protrusion discale postéro-latérale en raison d’un 

renforcement médian du ligament vertébral commun postérieur. 

Les hernies discales molles en trois types : 

�  Hernie molle médiale : qui vient comprimer la portion médiane de la moelle. 

�  Hernie molle médio-latérale : qui comprime la partie latérale de la moelle et les 

racines. 

�  Hernie molle latérale : où seules les racines sont comprimées. 
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1.2. Hernie discale dure 

Toujours d’ après l’étude de TAKAHASHI [15], les hernies discales dures peuvent être 

classées en : 

� Hernie dure centrale 

� Hernie dure bilatérale 

� Hernie dure unilatérale 

 

 

Figure n°27 : Coupe de la colonne cervicale au niveau d’un disque intervertébral hernié [17].Figure n°27 : Coupe de la colonne cervicale au niveau d’un disque intervertébral hernié [17].Figure n°27 : Coupe de la colonne cervicale au niveau d’un disque intervertébral hernié [17].Figure n°27 : Coupe de la colonne cervicale au niveau d’un disque intervertébral hernié [17].    

    

A. Une hA. Une hA. Une hA. Une hernie latérale qui comprime la racine nerveuse dans son canal.ernie latérale qui comprime la racine nerveuse dans son canal.ernie latérale qui comprime la racine nerveuse dans son canal.ernie latérale qui comprime la racine nerveuse dans son canal.    

B. Une hernie médiane qui comprime la moelle mais n’affecte pas la racineB. Une hernie médiane qui comprime la moelle mais n’affecte pas la racineB. Une hernie médiane qui comprime la moelle mais n’affecte pas la racineB. Une hernie médiane qui comprime la moelle mais n’affecte pas la racine    Nerveuse.Nerveuse.Nerveuse.Nerveuse.    
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IV.IV.IV.IV.    la cliniquela cliniquela cliniquela clinique    ::::    

    

L’hernie discale qu’elle soit "molle" ou "dure" peut entraîner un tableau clinique soit de 

radiculalgie soit de médullopathie. 

 

1111----    Données épidémiologiquesDonnées épidémiologiquesDonnées épidémiologiquesDonnées épidémiologiques    

    

1.1 Age 

Dans notre étude, 52.8% de nos malades se situent dans la tranche d’âge comprise entre 

41 et 49 ans. L’âge moyen est de 44ans. Nos résultats se rapprochent des données de la 

littérature. 

Ces pourcentages montrent l’importance du facteur d’âge et soulignent son rôle dans la 

genèse des hernies discales par la détérioration du disque qui commence en général à un âge 

jeune. 
    

Tableaux VIIITableaux VIIITableaux VIIITableaux VIII    : l’Age moyen des patients selon les auteurs: l’Age moyen des patients selon les auteurs: l’Age moyen des patients selon les auteurs: l’Age moyen des patients selon les auteurs    

SéSéSéSérierierierie    Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %Pourcentage %    

ONIMUS [18]ONIMUS [18]ONIMUS [18]ONIMUS [18]    46 

STEIMLE [18]STEIMLE [18]STEIMLE [18]STEIMLE [18]    44 

GOUTELLE [19]GOUTELLE [19]GOUTELLE [19]GOUTELLE [19]    48.5 

KUROKI [20]KUROKI [20]KUROKI [20]KUROKI [20]    49 

BOURAOUI [21]BOURAOUI [21]BOURAOUI [21]BOURAOUI [21]    46.5 

TAHIR [22]TAHIR [22]TAHIR [22]TAHIR [22]    49 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    52.8 

    

1.2. Sexe 

Nous avons noté une prédominance masculine avec  un pourcentage de 78% qui peut être 

expliqué en partie par la nature de la profession exercée. Nos données se rapprochent de la 

littérature. 
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Selon STEIMLE, la plupart des malades sont des ouvriers qui exercent dans la majorité des 

cas un métier pénible nécessitant des efforts répétés. 

Tableaux IXTableaux IXTableaux IXTableaux IX    : La répartit: La répartit: La répartit: La répartition de la maladie en fonction du sexeion de la maladie en fonction du sexeion de la maladie en fonction du sexeion de la maladie en fonction du sexe    

sériesériesériesérie    HommeHommeHommeHomme    FemmeFemmeFemmeFemme    

PALEOLOGES [23]PALEOLOGES [23]PALEOLOGES [23]PALEOLOGES [23]    68 32 

STEIMLE [24]STEIMLE [24]STEIMLE [24]STEIMLE [24]    70 30 

GOUTELLE [19]GOUTELLE [19]GOUTELLE [19]GOUTELLE [19]    69 31 

BOURAOUI [21]BOURAOUI [21]BOURAOUI [21]BOURAOUI [21]    80 20 

TAHIR [22]TAHIR [22]TAHIR [22]TAHIR [22]    70 30 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    78 22 

 

1.3  Profession 

A l’exception des fonctionnaires et des sans profession, 54% des malades exercent des 

professions sollicitant des efforts importants du rachis cervical, elles sont à caractère pénible et 

répétitif qui est à l’origine d’une usure progressive de l’anneau fibreux. 

BERGIN et MARTEL [25] rapportent que selon GRIEVE (1984), les problèmes cervicaux 

peuvent être mis en relation avec les mauvaises postures dans les activités de la vie quotidienne 

et professionnelle, et sur l’hyper-utilisation du segment cervical lors des travaux répétitifs. Ils 

rapportent également que d’après une étude épidémiologique conduite par KELSEY et COL en 

1984, parmi les facteurs de risque entrainant la protrusion discale il y a le lever fréquent des 

objets lourds au cours du travail. 

Pour FORTIN [26], les principaux facteurs de risque pour développer une cervico-

brachialgie sont : 

- Le travail en flexion du cou. 

- Le travail avec le bras au-dessus des épaules. 

- L’utilisation d’outils vibratoires. 

 

1.4  ATCD ::::    
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Dans notre série,  5 patients présentent des  antécédents médico-chirurgicaux 

particuliers : 

- 5 patients diabétiques sous traitement. 

- Un patient avec antécédent de cardiopathie ischémique. 

- Un patient toxicomane (cannabis). 

- 3 patients opérés pour hernie discale cervicale antérieure. 

• Un patient pour hernie discale C5-C6 en 2007 (récidive après 8 mois). 

• 2 patients pour hernie discale multi étagée C4-C5 et C5-C6. 

� 2008 (récidive après 10 mois). 

� 2008 (récidive après 17 mois) 

Les facteurs de risques de complications liées à des conditions médicales 

 

a- Les facteurs de risque pour les principales complications péri-opératoires [27.28.29] 

Âge, les maladies cardio-vasculaires, les maladies pulmonaires, l'hypertension, le 

diabète, l'insuffisance cardiaque congestive, l'alcool / toxicomanie, troubles psychologiques, 

troubles musculo-squelettiques chroniques. 

Concernant l’âge des malades, Wang et al [27] rapportent à partir des données provenant 

d’un échantillon national représentatif de sortie des patients des hôpitaux des USA. 

- une incidence de 4% de complications péri-opératoires. 

- une incidence de 0,14% de mortalité à l'hôpital, allant de 0,03% pour les patients 

âgés de 20-34 ans à 1,33% pour les 75 ans et plus.  

Zeidman et Romano [28. 29] ont trouvé aussi : 

- Une incidence similaire globale de complications péri-opératoires, allant de 5 à 6,7%. 

- la mortalité, allant de 0 à 0,8%, avaient été signalés dans des études antérieures. 

           L’âge n’a pas été un facteur capital dans le déterminisme des complications chirurgicales 

chez nos patients 

b-  Les facteurs de risque pour les événements cardiaques péri-opératoires [27]    
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- Classes II et III de l'Indice de risque cardiaque. 

- âge> 70 ans, sans onde Q à l'ECG. 

- l'angine de poitrine. 

- une ectopie ventriculaire. 

- le diabète. 

 

c-  Les facteurs de risque pour les infections post-opératoires [27]    

- La malnutrition. 

- le diabète. 

- les maladies pulmonaires, le tabagisme. 

- les hôtes immunodéprimés, 

- l'obésité, 

- hospitalisation prolongée. 

- la perte sanguine élevée (> 1000 ml). 

 

d-  Comorbidités qui compliquent la fusion spinale [30] 

Les facteurs locaux (environnement mécanique, la préparation du site de fusion, 

l'approvisionnement en sang, source de greffe osseuse, et la quantité), facteurs liés au patient 

(ostéoporose, le diabète, l'état nutritionnel, de la fumée, chimiothérapie, les corticostéroïdes, 

AINS). 

 

e- Les comorbidités associées à une mauvaise récupération neurologique après la chirurgie[30] 

Le principal facteur de risque influençant la Récupération neurologique après chirurgie : 

- neuropathie diabétique qui devrait être éliminées ou corrigées avant toute 

intervention chirurgicale. 
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Tableau n° XTableau n° XTableau n° XTableau n° X    : les principaux facteurs de risque des complications liées au malade: les principaux facteurs de risque des complications liées au malade: les principaux facteurs de risque des complications liées au malade: les principaux facteurs de risque des complications liées au malade 

Comorbidité/ condition Comorbidité/ condition Comorbidité/ condition Comorbidité/ condition 

médicalemédicalemédicalemédicale    

Complication Complication Complication Complication 

peropératoireperopératoireperopératoireperopératoire    

Infection Infection Infection Infection 

postopératoirepostopératoirepostopératoirepostopératoire    

Echec de la Echec de la Echec de la Echec de la 

fusion fusion fusion fusion 

cervicalecervicalecervicalecervicale    

Récupération Récupération Récupération Récupération 

neurologique neurologique neurologique neurologique 

pauvrepauvrepauvrepauvre    

AgeAgeAgeAge    +  +  

HTA et HTA et HTA et HTA et cardiopathiecardiopathiecardiopathiecardiopathie    +    

Tabac et pneumopathieTabac et pneumopathieTabac et pneumopathieTabac et pneumopathie    + + +  

DiabèteDiabèteDiabèteDiabète    + + + + 

OstéoporoseOstéoporoseOstéoporoseOstéoporose      +  

malnutritionmalnutritionmalnutritionmalnutrition    + + +  

Utilisation postUtilisation postUtilisation postUtilisation post----opopopop    

précoce des AINSprécoce des AINSprécoce des AINSprécoce des AINS    

  +  

    

Principales cibles thérapeutiques à atteindre avant la chirurgie [Principales cibles thérapeutiques à atteindre avant la chirurgie [Principales cibles thérapeutiques à atteindre avant la chirurgie [Principales cibles thérapeutiques à atteindre avant la chirurgie [30303030]:]:]:]:    

• Diabète: garder HbA1 <7% (optimal 6,2%) et / ou la glycémie à jeun <150 mg / dL 

(optimale <126) 

• Les maladies cardio-vasculaires: une gestion optimale des fluides et de 

compensation de l'anémie 

• Les maladies pulmonaires: assurer pO2> 60 et / ou pCO2 <50. 

• Hypertension artérielle: adapter le traitement pour obtenir PAS <150 mmHg et / 

ou PAD <90 mmHg 

• Le tabagisme / alcool / l'abus des drogues: cesser de fumer!    

    

2222----    Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    

    

. . . . Névralgie cervicoNévralgie cervicoNévralgie cervicoNévralgie cervico----brachiale (NCB)brachiale (NCB)brachiale (NCB)brachiale (NCB) 
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Une douleur du membre supérieur associée à une douleur projetée inter scapulo-

vertébrale ou pectorale homolatérale. 

Cette douleur est intense résistante au traitement antalgique, avec recrudescence 

nocturne. 

Elle répond à une topographie radiculaire en fonction de la racine irritée, parfois la forme 

tronchée peut être présente. 

 

3333----    Examen cliniqueExamen cliniqueExamen cliniqueExamen clinique    

 

Peut maitre en évidence de : 

 

3.1 Syndrome rachidien 

Il se manifeste par une douleur à la palpation des apophyses transverses et des 

épineuses, une limitation douloureuse des mouvements cervicaux et une contracture des 

muscles para-vertébraux. 

3.2 Syndrome lésionnel 

Qui peut se manifester par : 

� Trouble moteur. 

� Trouble sensitif. 

� Troubles des réflexes ostéo-tendineux des membres supérieurs. 

 

3.3 Syndrome sous lésionnel. 

Indiquant une souffrance médullaire sous lésionnel, et qui est fait 

� Un déficit moteur : sous forme de tétraplégie ou de tétraparaisie. 

� Un déficit sensitif multimodal. 

� Un trouble sphinctérien. 

 

3.4 Autres. 

� Céphalée. 



LeLeLeLes complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicale    

 

 

 
----    42 42 42 42 ----

� Vertige d’élongation. 

� Trouble cochléaire. 

� Trouble visuel. 

� Crises de dérobement des membres inférieurs ou Drop-attaks. 

    

Racine C5Racine C5Racine C5Racine C5    : bicipitale: bicipitale: bicipitale: bicipitale    

    

Racine C6Racine C6Racine C6Racine C6    : stylo: stylo: stylo: stylo----radialradialradialradial    

    

Racine C7Racine C7Racine C7Racine C7    : tricipital: tricipital: tricipital: tricipital    

    

Racine C8Racine C8Racine C8Racine C8    : cubito: cubito: cubito: cubito----pronateurpronateurpronateurpronateur    

Réflexe stylo-radial 
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Tableau récapitulatif des déficits moteurs et des réflexes du membre supérieur.Tableau récapitulatif des déficits moteurs et des réflexes du membre supérieur.Tableau récapitulatif des déficits moteurs et des réflexes du membre supérieur.Tableau récapitulatif des déficits moteurs et des réflexes du membre supérieur.
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4444----    Examen paraExamen paraExamen paraExamen para----clinique (radiologiques)  [31,32 ,33 ,34clinique (radiologiques)  [31,32 ,33 ,34clinique (radiologiques)  [31,32 ,33 ,34clinique (radiologiques)  [31,32 ,33 ,34]]]]    ::::    

Les examens complémentaires ont pour but de confirmer le diagnostic étiologique et 

d’éliminer une forme symptomatique de névralgie cervico-brachiale. 

Ces examens ont bénéficié des progrès de la neuroradiologie : la TDM et surtout l’IRM qui 

permettent un bilan lésionnel précis et orientent ainsi les indications thérapeutiques. 

    

4.1 Imagerie par résonance magnétique (IRM) (figue n° 30) 

L’IRM s’est imposée ces dernières années en matière d’exploration du rachis cervical en 

raison de sa haute sensibilité liée à son pouvoir de caractérisation tissulaire qui permet de 

contourner les difficultés rencontrées par la tomodensitométrie. D’autre part, l’IRM apporte la 

dimension longitudinale par les coupes sagittales si importantes pour l’analyse globale du canal 

rachidien et de la moelle épinière. 

 

a- Sémiologie IRM 

Les lésions de fissuration horizontale de l’annulus sont marquées par des bandes 

horizontales en hypo-signal. La hernie discale se manifeste par la présence d’un tissu hydraté 

(en iso-signal en séquence T1) ayant franchi le plan du mur postérieur et refoulant ou 

interrompant le ligament longitudinal postérieur. 

L’IRM prend toute sa valeur dans l’étude en particulier dans le plan sagittal de plusieurs 

lésions discales superposées ou des explorations difficiles des disques de la charnière cervico-

thoraciques. Elle peut mettre en évidence une souffrance médullaire qui se traduit par un hyper-

signal en T2. 

L’IRM dynamique ouvre des perspectives intéressantes, car elle démontre par l’image le 

signe de Lhermitte à savoir l’irritation médullaire lors de la flexion du cou. 

 

b- Contres indications 
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Sujets porteurs de matériel ferromagnétique (pacemaker cardiaque, corps étranger 

métallique intra orbitaire, clip vasculaire, plaques, fixateurs). Claustrophobie. 

c- Avantages 

L’IRM présente l’avantage : 

-De ne pas être une exploration invasive. 

-D’être la seule à explorer la souffrance médullaire [24, 21]. 

-De repérer le disque pathologique et la dégénérescence discale. 

-De montrer l’ensemble du rachis cervical sur les coupes sagittales. 

    

d-  Limites 

Mauvaise visualisation de l’os compact et donc des ostéophytes. 

Les artéfacts de fraisage dus à la présence de la poudre métallique provenant desfraises 

utilisées en per-opératoire. 

 

Cet examen a été réalisé chez tous nos malades, il a montré : 

-Une hernie discale unique dans 76.7% des cas. 

-Une hernie discale étagée dans 23.3% des cas. 

-Une souffrance médullaire dans 20% des cas. 

-Une prédominance de la hernie discale dans l’étage C5C6. 

 

DAILEY [22] rapporte que la série de WILSON,  a objectivé une prédominance de l’hernie 

discale cervicale au niveau de C5C6 dans 84% des cas, qui est expliqué par un maximum de 

mouvement du rachis cervical à ce niveau. Dans la série de BOURAOUI [23], l’IRM a été réalisée 

chez 14% des malades, elle a montré une hernie discale unique ou étagée dans 48% des cas, des 

signes de souffrance médullaire dans 12% des cas. 
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    29: Radiographie cervicale de profil montrant un pincement discal an niveau29: Radiographie cervicale de profil montrant un pincement discal an niveau29: Radiographie cervicale de profil montrant un pincement discal an niveau29: Radiographie cervicale de profil montrant un pincement discal an niveau    

C5C6 [18].C5C6 [18].C5C6 [18].C5C6 [18].    

    

    

FFFFigureigureigureigure    n°n°n°n°    30303030    : IRM coupe sagittale pond: IRM coupe sagittale pond: IRM coupe sagittale pond: IRM coupe sagittale pondérée T2 montrant une double hernie discale C5C6 etérée T2 montrant une double hernie discale C5C6 etérée T2 montrant une double hernie discale C5C6 etérée T2 montrant une double hernie discale C5C6 et    
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C6C7 [18].C6C7 [18].C6C7 [18].C6C7 [18].    

4.2 Tomodensitométrie du rachis cervical (TDM) . 

L’examen scanographique a pour but : 

� D’analyser la structure osseuse, 

� De mettre en évidence des ostéophytes, une hernie discale calcifiée, une 

uncarthrose, un canal cervical étroit par la mesure des dimensions canalaires. 

           Cependant, cet examen nécessite une technique rigoureuse utilisant des coupes plus 

fines qu’au niveau lombaire, en raison de la faible hauteur du disque et surtout nécessitant 

souvent une injection intra-veineuse de produit de contraste pour pallier à la pauvreté de la 

graisse épidurale antérieure. 

 

a-  Avantages 

Cet examen ne nécessite pas d’hospitalisation. C’est un examen fiable et c’est un moyen 

précis pour décrire et étiqueter la structure anatomique responsable de la diminution du canal 

médullaire ou du trou de conjugaison. 

 

b-  Effets indésirables 

Les effets indésirables sont peu fréquents, en dehors d’un échauffement de la veine 

utilisée pour l’injection. 

 

c- contres indications 

Les contres indications sont celles de l’injection de produits iodés (allergie, 

dysfonctionnement thyroïdien, insuffisance rénale). 

    

VVVV....    Rappel thérapeutiqueRappel thérapeutiqueRappel thérapeutiqueRappel thérapeutique    ::::    

    

1111----    Traitement médicaleTraitement médicaleTraitement médicaleTraitement médicale [35.36] 
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Le traitement de la névralgie cervico-brachiale commune est médical dans la majorité des 

cas. L’évolution excédant rarement plus de 6 à 8 semaines, délai au-delà duquel le traitement 

chirurgical doit être envisagé après. 

1.1 Antalgiques :  

Les antalgiques banaux (paracétamol, floctafénine, dextropropoxyphène, aspirine) et les 

A.I.N.S. visant à diminuer l’œdème radiculaire sont les médicaments prescrits en première 

intention [25]. 

 

1.2 Myorelaxant :  

Ils peuvent être utiles dans les cervicalgies aiguës avec contracture musculaire  

superficielle étendue. Les contractures localisées sont peu influencées par ces médicaments. 

 

1.3 CTC :  

Dans les cas plus douloureux et résistants aux méthodes précédentes, on peut utiliser 

une corticothérapie par voie générale. La dose initiale est de 40 à 60mg de prédnisone ou de 

prédnisolone et sera rapidement dégressive avec arrêt progressif sur environ 3 semaines. 

 

1.4  VIT B12 :  

Pour son action antinévralgique à la dose de 10.000 à 20.000 gamma/jour en 

intraveineux. 

 

2222----    Traitement physiologique [38]Traitement physiologique [38]Traitement physiologique [38]Traitement physiologique [38]    ::::    

 

Ils sont utilisés dans un but sédatif et décontracturant, certains ont un effet modeste 

comme les ultrasons, les courants antalgiques de basse et moyenne fréquence. D’autres 

semblent apporter le plus de bénéfice comme la chaleur sous forme d’ondes courantes, ondes 

ultra courtes ou simplement les rayons infrarouges. 

 

3333----    La traction mécanique et élongationLa traction mécanique et élongationLa traction mécanique et élongationLa traction mécanique et élongation    [38][38][38][38]....    
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Les tractions douces en position neutre peuvent être proposées chez les patients jeunes 

et sous contrôle médical. Elles doivent être effectuées par un médecin expérimenté pour régler 

minutieusement l’intensité et la direction de la traction. Les études biomécaniques ont permis de 

mettre en évidence un écartement des facettes articulaires et des espaces inter-corporéaux 

cervicaux de quelques dixièmes de millimètre pour des tractions de 10 à 25 kg. 

Les tractions cervicales s'effectuent volontiers en décubitus pour permettre un 

relâchement optimal de la musculature. Il faut respecter les impératifs de montée progressive en 

traction sur cinq à six minutes, suivie d'un plateau et une décroissance très progressive, car les 

rebonds douloureux lors de la détraction sont fréquents. La traction se fait dans l'axe du rachis, 

la durée moyenne d'une séance est de 30 minutes. Les séances sont pratiquées au rythme d'une 

par jour ou tous les deux jours, pour un total autour de dix séances. 

Les tractions cervicales sont classiquement indiquées dans les névralgies cervico-

brachiales, après une durée d'essai d'un traitement médical et du collier cervical. 

Les contre-indications à respecter sont les traumatismes de moins de six semaines, la 

présence d'un déficit neurologique et surtout, toute majoration des douleurs au cours ou au 

décours d'une séance de traction. 

 

4444----    KinésithérapieKinésithérapieKinésithérapieKinésithérapie    [38][38][38][38]....    

 

A la phase aiguë, il s’agit essentiellement d’une massothérapie. Le patient étant installé 

en décubitus, il convient dans un premier temps d’assurer le maximum de relaxation. La 

kinésithérapie fait appel à des techniques d’assouplissement des plans cutanés, de pressions 

locales, de massage des zones douloureuses cervico-dorsales et d’étirements très doux et 

progressifs. Dès qu’un certain degré de mobilité cervicale est obtenu sans douleur. Une 

rééducation est entreprise passive et progressive dans le secteur de mobilité conservée. 

 

5555----    Infiltrations [35]Infiltrations [35]Infiltrations [35]Infiltrations [35]....    
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Les produits utilisés sont : 

-La xylocaïne à 1% (2cc). 

-L’hydrocortisone (2cc). 

La corticothérapie par infiltration à l’émergence radiculaire ou par voie intra rachidienne 

cervicale est difficile et peu recommandée. Elle intéresse principalement le rachis cervical en cas 

de NCB. Pour l’infiltration intrarachidienne il existe 3 types : foraminales, épidurales et 

articulaires postérieures. 

Certains auteurs selon Tavernier réalisent des infiltrations intra- durales par voie 

lombaire, de technique plus aisée, en maintenant le sujet en décubitus tête basse dans les 

heures qui suivent pour favoriser la diffusion du produit jusqu’à la région cervicale. 

Selon GRAZIANI, l’efficacité des infiltrations est variable et souvent transitoire. 

 

VIVIVIVI....    Le traitement chirurgicalLe traitement chirurgicalLe traitement chirurgicalLe traitement chirurgical : 

 

1111----    IntroduIntroduIntroduIntroductionctionctionction : [40, 41, 42]. 

 

La chirurgie discale constitue certainement la part la plus importante des indications du 

rachis cervicale, puisqu’elle permet le traitement des hernies discales molles et des 

compressions disco-ostéophytiques, la discectomie par voie antérieure avec ou sans arthrodèse 

reste la méthode la plus pratiquée et doit être considérée comme le « golden standard ». la voie 

d’abord postérieure a des indications limitées. 

Ces dernières années ont été marquées par l’innovation de plusieurs techniques et outils 

technologique dont le but est l’amélioration sur le plan pratique et pronostic de ce geste 

opératoire. 

 

2222----    HistoriqueHistoriqueHistoriqueHistorique    ::::    
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Avant l’observation assez typique de LERI (1924), et le travail d’ADSON (1925) qui semble 

avoir inauguré l’ère chirurgicale, on trouve entre autres les publications de STEINKE (1918) et 

CLYMER (1921) qui se référaient à des "en chondromes cervicaux " qui n’étaient sans doute pas 

autre chose que des hernies discales. ASTON KEY en 1938 avait constaté la protrusion de 

"substance intervertébrale". 

La voie postérieure est la plus anciennement, décrite dans le traitement chirurgical des 

névralgies cervico-brachiales, que celles-ci soient dues à une protrusion discale dégénérative ou 

à une hernie discale molle. [43]. 

En 1934, MIXTER et BARR tentent les premières exérèses chirurgicales des hernies 

discales, puis cette voie d’abord a été largement développée et codifiée par FRYKHOLM qui en 

1947 décrit une technique de décompression radiculaire associant des manœuvres extra 

et intra durales grâce à une hémi laminectomie avec facettectomie interne ouvrant le canal de 

conjugaison. [44]. 

La voie antérieure a débuté par un abord rétro-sterno-cleido-mastoïdien en 1864 par 

BOUDOT puis par CHIENE, WASTON, BOUDREAUX et BOUTIN, jusqu’à 1955 où ROBINSON et 

SMITH font connaître le traitement des discopathies cervicales par un abord pré- sterno-cléido-

mastoïdien . Cette voie a été reprise par DEREYMAEKER en 1956, puis CLOWARD en 1958 qui a 

présenté des séries importantes et a créé l’instrumentation adéquate. [19] 

La fixation antérieure par plaques et vis métalliques avec fusion osseuse a été développé 

dans les années 70, puis avec les améliorations de l’instrumentation et des procédés de fixation 

interne, l’abord antérieur est devenu une technique fréquemment utilisée dans le traitement de 

la pathologie discale dégénérative. [45]. 

Mais la nécessité d’une arthrodèse est mise en doute par plusieurs auteurs. Elle est 

encore largement débattue. C’est pourquoi plusieurs chirurgiens tendent à utiliser la discectomie 

simple sans greffe surtout depuis l’essor de la microchirurgie discale utilisée pour la première 

fois par HANKINSON et WILSON en 1975 dans la chirurgie discale. 
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LAUS en 1990 et YAMAMOTO publièrent des études avec de bons résultats 

postopératoires lors de la discectomie seule sous microscopie opératoire sur toutes les hernies 

discales qu’elles soient molles ou dures. [33] 

    

3333----    Voie antérolatéraleVoie antérolatéraleVoie antérolatéraleVoie antérolatérale    ou préou préou préou pré----sternosternosternosterno----cleidocleidocleidocleido----mastoïdiennemastoïdiennemastoïdiennemastoïdienne    

    

3.1 Installation du malade :[46] 

    

a- Description : (figue n° 31) 

L’intervention se fait sous anesthésie générale. Le patient est installé en décubitus dorsal, 

la tête est fixée en rotation neutre ou modérée du côté opposé à la voie d’abord .Le chois du 

côté de l’abord  dépend du niveau à opérer : 

� Au-dessous de C5 : il faut préférer une voie gauche car le nerf récurrent est 

moins vulnérable de ce côté. 

� Au-dessus de C5 : l’abord peut se faire indifféremment à gauche ou à droite. 

Si une arthrodèse est  prévue, la crête iliaque antérieure sera préparée du même côté. 

 

b- Complications : 

� La compression des proéminences osseuses. 

� Étirement et blessures du plexus brachial. 

� Lésions des nerfs périphériques. 

� Chute des membres inférieurs de la table opératoire. 

� Chute de la région fessière, pendant la récolte du greffon. 

� Mouvements de la tête au cours de la chirurgie. 

� Les blessures de la colonne cervicale lors de la chirurgie. (figue n° 32) 
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Figure n31Figure n31Figure n31Figure n31    ::::    

Le patient est placé dans la position antiLe patient est placé dans la position antiLe patient est placé dans la position antiLe patient est placé dans la position anti----Trendelenburg avec un support rigide sous le cou. La Trendelenburg avec un support rigide sous le cou. La Trendelenburg avec un support rigide sous le cou. La Trendelenburg avec un support rigide sous le cou. La 

tête est supportée par un appui mobile tête est supportée par un appui mobile tête est supportée par un appui mobile tête est supportée par un appui mobile et réglable. Bandes élastiques pour  tenir la tête en et réglable. Bandes élastiques pour  tenir la tête en et réglable. Bandes élastiques pour  tenir la tête en et réglable. Bandes élastiques pour  tenir la tête en 

position avec une hyperposition avec une hyperposition avec une hyperposition avec une hyper----extension légère du menton. Le bras est soumis à une traction pour extension légère du menton. Le bras est soumis à une traction pour extension légère du menton. Le bras est soumis à une traction pour extension légère du menton. Le bras est soumis à une traction pour 

abaisser l'épaulement.[46]abaisser l'épaulement.[46]abaisser l'épaulement.[46]abaisser l'épaulement.[46]    
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Figure n 32Figure n 32Figure n 32Figure n 32 : Un support rigide pour les apophyses épineuses permet d’éviter queUn support rigide pour les apophyses épineuses permet d’éviter queUn support rigide pour les apophyses épineuses permet d’éviter queUn support rigide pour les apophyses épineuses permet d’éviter que    la force du la force du la force du la force du 

forage et de la rotation provoque une luxation postérieure des corps vertébraux.[46]forage et de la rotation provoque une luxation postérieure des corps vertébraux.[46]forage et de la rotation provoque une luxation postérieure des corps vertébraux.[46]forage et de la rotation provoque une luxation postérieure des corps vertébraux.[46] 
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3.2 La discectomie simple avec ou sans corporéctomie avec fusion 

    

a. La discectomie simple [47]. 

 

a-1 La description 

Le chirurgien réalise une résection du ligament vertébral antérieur et un curetage discal 

total est effectué avec utilisation d’un écarteur inter-somatique permettant d’accéder au 

ligament vertébral commun postérieur et de retirer le fragment discal responsable de la 

compression médullaire. 

POINTILLART et COL [48], dans une étude rétrospective de 57 cas de discectomie sans 

arthrodèse ont souligné les avantages et les inconvénients de cette technique ; qui sont 

présentes dans 66% des cas comparativement à une série d’arthrodèse cervicale de 53 cas déjà 

publiée par les mêmes auteurs où elles n’étaient présentes que dans 25% des cas. 

 

a-2 Résultats : 

Dans notre série, tous les patients ont été opérés par voie antérieure dont : 

� 17.6% ont bénéficié d’une discectomie simple. (6 cas) 

 

a-3 Avantage : 

� Rapide/anatomique. 

� Accès aisé à la hernie discale latérale ou médiane. 

� Pas de mobilisation du rachis. 

� La possibilité d’un contrôle IRM post-opératoire. 

� La réduction du temps d’hospitalisation grâce à l’absence de prélèvement du 

greffon. 

� L’absence d’instabilité vertébrale au niveau opéré, vérifiée par les clichés 

dynamiques puisque le plus souvent on aboutit à un bloc vertébral sans jamais de 

cyphose supérieure à 15°. 
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b- Corporéctomie et discectomie avec fusion [46]: 
 

b-1 description 

il existe deux techniques de référence    ::::    

� La technique de Smith et RobinsonLa technique de Smith et RobinsonLa technique de Smith et RobinsonLa technique de Smith et Robinson    (figue n° 33 et 34)    

L’abord antérolatéral peut débuter par une incision longitudinale longeant le bord 

antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, soit par une incision transversale en regard du 

disque à opérer. 

La  réalisation systématique de l’abord du côté gauche peut s’avérer utile pour but 

d’éviter l’atteinte du nerf laryngé inférieur (récurent). 

Incision de la peau, le platysma dans le sens longitudinal jusqu’à la face antérieure du 

muscle SCM et l’aponévrose cervicale superficielle, puis une individualisation du muscle 

omohyoïdien voire même une section et ligature pour but de réaliser une corporéctomie. 

La dissection se poursuit en profondeur jusqu’au paquet jugulo-carotidien qui est repéré 

en doigt et récliné en dehors. La face antérieure du rachis cervical est perceptible après ligature 

des vaisseaux thyroïdiens avec dissection de l’aponévrose cervicale profonde, un control 

radiologique semble nécessaire pour s’assurer du bon niveau discale. 

 

La discecLa discecLa discecLa discectomietomietomietomie    ::::    (figue n° 35 et 36)    

 

Elle passe par plusieurs étapes : 

� incision du LLA avec les incisions discales supérieure et inférieure. 

� incision discale à l’aide d’une pince a disc et de curette 

� l’utilisation des distracteurs soit de Gaspar ou de Cloward s’avère indispensables 

pour but d’atteindre le bord post des plateaux vertébraux pour but de réaliser 

une exérèse complète du disc et osteophytectomie médiane et foraminale avec 

curette ou pince de kerison ou fraise motorisée jusqu’au ligament vertébral post 

et uncus latéral. 
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L’arthrodèse avec mise en place de greffonL’arthrodèse avec mise en place de greffonL’arthrodèse avec mise en place de greffonL’arthrodèse avec mise en place de greffon    ::::    

Le plus souvent par greffe autologue à partir de l’épine iliaque ant-sup homolatérale avec 

une taille de 5-8 mm en hauteur et 16-20 mm en profondeur. 

Apres la greffe, l’utilisation d’une plaque complémentaire antérieure en titane, de façon a 

autoriser la réalisation d’IRM, cette plaque doit être cintrée afin de respecter la lordose 

physiologique, fixée par 4 vis mono ou bi corticale dans les corps vertébraux. 
 

Un contrôle radiologiqueUn contrôle radiologiqueUn contrôle radiologiqueUn contrôle radiologique....    

      Mise en place d’un drain de Redond’un drain de Redond’un drain de Redond’un drain de Redon, puis fermeture et réparation plan par plan.    

En post opératoireEn post opératoireEn post opératoireEn post opératoire    :::: Une immobilisation par collier cervicale pendant une période de 6 

semaines mais variable en fonction du type de l’implant mais aussi de l’habitude chirurgicale. 

� La technique de CLOWARDLa technique de CLOWARDLa technique de CLOWARDLa technique de CLOWARD: (Figure n°37) 

Cette intervention permet la décompression d’un étage discal à la fois pour hernie discale 

et/ou ostéophytose et une arthrodèse sans ostéosynthèse. Son but est de forer un trou à cheval 

sur le disque pathologique et intéressant en partie les corps vertébraux adjacents au disque 

malade. Ce trou foré jusqu’au ligament vertébral postérieur, avec excision du disque, permet 

d’extraire une hernie ou des ostéophytes postérieurs compressifs, puis un greffon cylindrique 

enchâssé entre les deux vertèbres forées réalise une excellente arthrodèse. 

 

 

Le nombre de nos malades opéré par voie antérieure avec la mise en place d’une 

discectomie et greffon est de 15 cas soit 44.1% dont 10 cas on bénéficier de la mise en place 

d’une autogreffe soit 34%. 

 

 - Avantages [49] 

� C’est une voie rapide et anatomique. 

� Elle permet un accès aisé à la hernie que celle-ci soit latérale ou médiane. 

� Il n’y a pas de mobilisation de la moelle. 
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� Elle permet la reconstruction de la statique rachidienne grâce à 

l’arthrodèse/ostéosynthèse. 

� Elle permet un soulagement immédiat de la cervico-brachialgie dans 90% des cas. 
 

 
Figure n 33Figure n 33Figure n 33Figure n 33    : abord antérolatéral avec individualisation du muscle: abord antérolatéral avec individualisation du muscle: abord antérolatéral avec individualisation du muscle: abord antérolatéral avec individualisation du muscle    

SternoSternoSternoSterno----cléidocléidocléidocléido----mastoïdien. [46].mastoïdien. [46].mastoïdien. [46].mastoïdien. [46].    
    

    

 
Figure 34 : le plan de séparation entreFigure 34 : le plan de séparation entreFigure 34 : le plan de séparation entreFigure 34 : le plan de séparation entre    le faisceau neurole faisceau neurole faisceau neurole faisceau neuro----vasculaire latéralement et la glande vasculaire latéralement et la glande vasculaire latéralement et la glande vasculaire latéralement et la glande 

thyroïde et muscle en dedans. [46]thyroïde et muscle en dedans. [46]thyroïde et muscle en dedans. [46]thyroïde et muscle en dedans. [46]    
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Figure 35Figure 35Figure 35Figure 35    : Repérage du niveau de la discectomie [50].: Repérage du niveau de la discectomie [50].: Repérage du niveau de la discectomie [50].: Repérage du niveau de la discectomie [50].    

    

    

Figure 36Figure 36Figure 36Figure 36    : discectomie du disc hernié. [46].: discectomie du disc hernié. [46].: discectomie du disc hernié. [46].: discectomie du disc hernié. [46].    
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Figue n 37Figue n 37Figue n 37Figue n 37    : La technique de CLOWARD: La technique de CLOWARD: La technique de CLOWARD: La technique de CLOWARD    

Etape 1 : [50]Etape 1 : [50]Etape 1 : [50]Etape 1 : [50]    

Fraisage interFraisage interFraisage interFraisage inter----somatique jusqu'à la paroisomatique jusqu'à la paroisomatique jusqu'à la paroisomatique jusqu'à la paroi    
Postérieure des corps vertébraux.Postérieure des corps vertébraux.Postérieure des corps vertébraux.Postérieure des corps vertébraux.    

Etape 2 : [50]Etape 2 : [50]Etape 2 : [50]Etape 2 : [50]    

ElimiElimiElimiElimination à la curette de la paroination à la curette de la paroination à la curette de la paroination à la curette de la paroi    

postérieure et des uncus jusqu’au ligamentpostérieure et des uncus jusqu’au ligamentpostérieure et des uncus jusqu’au ligamentpostérieure et des uncus jusqu’au ligament    
vertébral postérieur.vertébral postérieur.vertébral postérieur.vertébral postérieur.    

Etape 3 : [50]Etape 3 : [50]Etape 3 : [50]Etape 3 : [50]    

Excision du disque intervertébral etExcision du disque intervertébral etExcision du disque intervertébral etExcision du disque intervertébral et    
extraction de la hernie discale.extraction de la hernie discale.extraction de la hernie discale.extraction de la hernie discale.    

Etape 4 : [50].Etape 4 : [50].Etape 4 : [50].Etape 4 : [50].    

Insertion en distraction d'une greffe iliaqueInsertion en distraction d'une greffe iliaqueInsertion en distraction d'une greffe iliaqueInsertion en distraction d'une greffe iliaque    
CylindriquCylindriquCylindriquCylindrique entre les deux vertèbres foréese entre les deux vertèbres foréese entre les deux vertèbres foréese entre les deux vertèbres forées    
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c- complications : [46]. 

Les approches antéro-latéral sont généralement sures, mais beaucoup de complications 

peuvent engager le pronostic vital ainsi que fonctionnel. 

Les complications potentiellement liées à cette approche comportent : 

� complications vasculaires. 

� complications neurologiques. 

� Complications viscérales et des tissus mous. 

 

c-1 Les lésions vasculaires : 

    

� Art carotideArt carotideArt carotideArt carotide    : : : : [46] 

 

Les lésions de l’art carotide au cours de l’abord presterno-clelido-mastoidien sont rares, 

vue que la carotide est rétractée latéralement et située dans la gaine carotide et recouvert du 

tissus conjonctifs. Les lésions de l’art carotide peuvent survenir au cours de la dissection avec 

protection inadéquate vis-à-vis les instruments utilisés tel que le foreur et les ciseaux, ou bien 

l’utilisation de rétracteurs qui vont appliquer une pression directe sur l’art, la manipulation 

prolongée peut aussi causer des lésions artérielles qui peuvent être responsable de thrombose 

avec AVC hémisphérique. 

C’est la raison principale pour laquelle il est recommandé de relâcher de façon 

intermittente au cours de l’acte chirurgical, pour permettre un flux normal au sein de l’artère, les 

embolies et les occlusions artérielles sont découverts le plus souvent en post opératoire et 

difficile à gérer. Les patients avec des lésions artérielles internes peuvent développer des 

infarctus hémorragiques après ainsi que l’œdème cérébral et les engagements. 

Pallard et al [46], ont mesuré le débit sanguin au niveau de la carotide chez 15 patients 

programmés pour intervention antéro-latéral dont le but de est déterminer l’effet de la 

rétraction artérielle sur le changement du débit sanguin intra-vasculaire, alors une double 
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mesure ultrasonore du débit sanguin ont été prise avant la chirurgie, en peropératoire juste 

après la mise en place des écarteurs et puis au bout du geste et enfin en post opératoire.  

Les résultats étaient comme suit une diminutiondiminutiondiminutiondiminution chiffrée à 14%14%14%14% juste après la mise en 

place du matériel, et une diminution de 70%70%70%70% au bout du geste opératoire ce qui permet de 

conclure le risque important de thrombose à ce niveau. 

Beaucoup d’auteur [51, 52]. Rapportent la survenue d’infarctus hémisphérique ainsi 

d’AVC à cause de la thrombose carotidienne. 

 

Les sections avec hémorragie carotidienne nécessite une intervention rapide pour arrêter 

le saignement et cela par la mise en place d’un clampage externe, mais cette manœuvre est 

controverser par le risque important jusqu’à 50% de survenue d’AVC sur artère clampée, mais 

aussi le risque accru de survenue d’embolie au niveau vasculaire distale suite à la fragmentation 

du thrombus. 

Dans notre série, on n’a pas étiqueter des données en faveur d’une lésion de l’artère 

carotide que ça soit en per opératoire ou en post opératoire précoce et tardif. 

Danaro et al [46] rapportent la présence de lésions de l’art carotide avec une incidence de 

0.1%. 

� Artère vertébraleArtère vertébraleArtère vertébraleArtère vertébrale    : [46: [46: [46: [46    ; 55].; 55].; 55].; 55].    

Plusieurs complications peuvent survenir suite à la lésion de l’artère vertébrale. 

� Au cours de l’abord antérieur presterno-cleido-mastoidien haut, sa lésion peut 

survenir facilement surtout si l’opération est au niveau de la jonction cranio-

cervicale, c’est à dire en regard de C2, à ce niveau l’artère vertébrale  est en 

dehors du foramen transversarum, travers latéralement pour former le cercle 

artériel de Willis au niveau de la base du crâne, alors tout geste inadéquat peut 

provoquer une lésion de l’artère vertébrale. 

� Au cours de l’intervention antérieure basse, si le geste opératoire vise la portion 

latérale du corps vertébral et quand la dissection osseuse intéresse le foramen 
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transversarum qui contient l’artère vertébrale. Parfois la dissection excessive au 

sein du corps vertébral peut provoquer un effondrement du mur latéral 

impliquant l’artère. Heureusement chez la majorité des patients l’artère sont 

dotée d’une flexibilité lui permettant de se plier et de s’adapter à cet 

effondrement, si non le saignement peut être massif. 

 

La lacération artérielle a été attribuée à plusieurs facteurs : 

� La dissection en dehors de la ligne médiane. 

� Un forage ostéo-discale excessif. 

� Une latéralisation excessive des instruments. 

� Pathologie osseuse responsable de sa fragilité. 

� Infection. 

� Irradiation. 

� L’utilisation de manœuvres et technique spécifique par exemple des rétracteurs 

tranchant ou accrochant tel que Homman’s retractors. 

 

Notre étude n’a pas  révéler  d’atteinte de l’artère vertébrale. 

Golfinos et al rapportent une incidence de 0.3% [46] autres auteurs rapportent une 

incidence de 0.5%. 

James P. Burke et al rapportent dans une large étude incluant 1976 patients opères par 

voie antérolatéral la survenue d’une lésion de l’artère vertébrale chez 6 patient soit 0.3% [40]. 

    

� La veine jugulaireLa veine jugulaireLa veine jugulaireLa veine jugulaire    : [46] 

La jugulaire interne collecte le sang provenant du cerveau, la partie superficiel de la face 

et de la région cervicale, elle débute à partir du foramen jugulaire au niveau de la base du crâne, 

et se termine au niveau du sinus transverse. 

La veine jugulaire peut être cachée par le muscle sterno-cléido-mastoïdien et  donc 

difficile à visualiser au cours de la dissection, sa paroi fine peut être facilement déchirée, en 

particulier chez les patients âgés. 
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Notre étude ne révèle aucune lésion iatrogène de la veine  jugulaire. 

Danaro et al [46] rapportent une incidence de 0.15% de lésions jugulaire au cours de 

l’abord antérieur de l’hernie discale cervical. 

Une fois le dommage surgie, l’hémorragie peut être contrôlée par la suture de la paroi 

veineuse qui doit être bien exposée, d’où l’intérêt parfois d’ouvrir la gaine carotide pour mieux 

l’individualiser. 

 

� Les vaisseaux thyroïdiensLes vaisseaux thyroïdiensLes vaisseaux thyroïdiensLes vaisseaux thyroïdiens    

Les vaisseaux thyroïdiens peuvent être blessés Pendant la dissection, dans l'approche 

presterno-cleido-mastoidienne supérieur, l'artère et la veine thyroïdienne supérieure peuvent 

être ligaturées quand ils ne sont pas bien éloignés du champ opératoire. 

La veine thyroïdienne moyenne doit être ligaturée si elle est présente au champ 

opératoire. 

L'artère et la veine thyroïdienne inférieure doivent être soigneusement libéré leur  

Blessure est un événement fréquent surtout avec l’utilisation des écarteurs, en particulier chez 

les patients âgés dont les vaisseaux sont durs par l'artériosclérose, la calcification de leur paroi 

et alors la perte d'élasticité  [56]. 

 

           Notre série ne rapporte pas de complications concernant les structures vasculaires 

thyroïdiennes. 

Danaro et al [46] ont rapporté que la survenue des lésions des vaisseaux thyroïdiens ne 

dépasse pas 0.5% 

 

c-2 Lésions viscérales et des tissus mous : [46] 
    

� Œsophage et pharynxŒsophage et pharynxŒsophage et pharynxŒsophage et pharynx    ::::    

La perforation œsophagienne est reconnue comme étant une complication fatale. 

L’incidence des lésions œsophagienne est plus élevée au cours d’une croporéctomie, et faisant 

appel à une instrumentation spéciale. 
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La lésion directe ou l’ischémie œsophagienne est la plus souvent provoqué par la 

rétraction excessive au cours de la dissection. Une fois le fascia cervical moyen et le muscle 

omohyoïdien sont disséqués, il y aura une mise à nu des parois œsophagienne ainsi que celle du 

pharynx qui sont très vulnérable à ce niveau. 

L’hypopharinx peut être facilement lacérée au cours de la dissection cervicale haute, et 

particulièrement si elle est faite chez des patients ayant comme ATCD une pathologie 

inflammatoire ou bien une chirurgie cervicale antérieure vu que chez ces patients, il y a une 

perte des plan naturels de clivage ainsi que le rapport normal avec les structures de voisinage. 

Voici un tableau décrivant les différentes incidences de perforation œsophagiennes. 

    

Tableau n° XITableau n° XITableau n° XITableau n° XI: incidence des perforations œsophagiennes: incidence des perforations œsophagiennes: incidence des perforations œsophagiennes: incidence des perforations œsophagiennes    peropératoireperopératoireperopératoireperopératoire....    

La sérieLa sérieLa sérieLa série    Incidence %Incidence %Incidence %Incidence %    

Elerkay [57] 1.62 

Capen et al [58] 0.94 

Van berg  Heegower [59] 0.7 

Orlando et al [60] 0.4 

Cloward [54] 00 

Notre série 00 
    

La morbidité et la mortalité liées aux blessures œsophagiennes sont élevées, surtout si le 

diagnostic est retardé. Avec une perforation complète des parois, et alors contamination des 

structures de voisinage. 

La survenue d'une médiastinite, la pneumonie, pleurésie, péricardite et septicémie sont 

bien documentés dans la littérature. Et la morbidité et mortalité secondaire à cette complication 

est très importante. [46] 

La formation de fistule œsophagienne est connue comme étant une complication tardive 

pouvant dérouter le diagnostic. Cette fistule peut survenir entre œsophage et voie respiratoire 

ou avec plèvre posant ainsi un problème thérapeutique très complexe. 

 Notre étude rapporte la survenue de fistule œsophagienne chez un seul malade soit 

0.03%. 
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Orlando et al [60] rapportent 2 cas de fistule œsophagienne soit 0.07%. 

 

� Le canal thoraciqueLe canal thoraciqueLe canal thoraciqueLe canal thoracique    ::::    [46][46][46][46]    

Le principal collecteur lymphatique de l’organisme, sa lésion en peropératoire est très 

rare voir exceptionnelle, mais son retentissement est fatale avec un déficit nutritionnel 

important, un dysfonctionnement respiratoire, et immunodépression tout cela explique les 

chiffres de mortalité très important est supérieur à 50%. 

Depuis la description de la discectomie avec fusion par voie antérieure en 1955, 

seulement un seul cas de lésion du canal thoracique a été décritun seul cas de lésion du canal thoracique a été décritun seul cas de lésion du canal thoracique a été décritun seul cas de lésion du canal thoracique a été décrit et qui est expliqué par sa 

localisation cervicale atypique. 

La lésion du canal thoracique peut se manifester par une fuite chyleuse, un 

chylopéricarde, une fistule chyleuse. Dont la prise en charge est très complexe. 

    

c-3 Lésions neurologiques : 

 

� Nerf laryngé récurent et dysphonieNerf laryngé récurent et dysphonieNerf laryngé récurent et dysphonieNerf laryngé récurent et dysphonie    ::::    

Cette complication survient surtout au cours de la dissection soit : 

� La lésion directe suite aux moyens de dissection 

� Etirement et le pincement par l’utilisation des écarteurs. 

� Compression par de l’œdème post opératoire. 

La dysphonie peut être liée aussi à un traumatisme direct du cryco-arythenoide par les 

écarteurs. 

 

Notre série ne rapporte pas de dysphonie secondaire a une lésion directe du laryngé 

récurent. Mais rapporte la survenue de dysphonie chez 23.5% des patients qui sont amélioré 

après. 

Danaro et al [46] rapporte que la survenue de lésion du laryngé récurent compliqué de 

dysphonie était de 3 cas dans une série de 235 patients soit un pourcentage de 1.27%. 
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Alors que V. Heidecke et al [61] rapportent une incidence de 0.9% soit 1 patient dans une 

série de 25. 

 

� Lésion durale et spinaleLésion durale et spinaleLésion durale et spinaleLésion durale et spinale    ::::    

Toutes les deux, sont des complications très redoutables. 

Beaucoup d’auteur rapportent des incidences variables dans leurs études [62]. 

 

� Lésion spinaleLésion spinaleLésion spinaleLésion spinale : 

Elles peuvent être directes ou indirectes. 

Les lésions directes    :::: peuvent être due à une contusion peropératoire suite à des 

manœuvres chirurgicale inadéquate et bien sûr involontaire. Une fois survenue, le patient 

présente en post opératoire immédiat une aggravation de la symptomatologie neurologique 

préexistante ou bien apparition d’autres nouvelles correspondantes au niveau de la lésion 

médullaire [63]. 

Les lésions indirectes    :::: peuvent survenir suite à une lésion vasculaire ischémique, qui se 

manifeste par un déficit neurologique en post opératoire. 

Ces lésions peuvent être secondaire a une distraction excessive en peropératoire, un 

hématome ou bien de l’œdème post opératoire. 

La décompression d’une moelle épinière déjà irritée peut elle-même conduire à un 

infarctus paradoxal segmentaire, semblable à celui survenant en cas d’une réimplantation 

chirurgicale d’un membre. [46] 

 

� Lésion duraleLésion duraleLésion duraleLésion durale    ::::    

La lésion durale associée à une fuite du liquide céphalorachidien peut survenir dans le 

cadre de la chirurgie discale cervicale suite à une durotomie accidentelle au cours d’une 

discectomie. 
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Dans une révision récente de la littérature concernant les fuite du LCR après chirurgie 

discale cervicale, menée par HANALLAHHANALLAHHANALLAHHANALLAH et al [48] sur une très large population d’opérés par voie 

antérieure chiffrée à 1994.  

Les auteurs rapportent que le risque relatif de survenue d’une brèche durale 

peropératoire est augmenté en corporéctomie et fusion. [62] 

La prévalenceLa prévalenceLa prévalenceLa prévalence de ruptures durales cervicale selon Hannallah dans sa plus large série 

d’étude est entre 0.5% et 3%0.5% et 3%0.5% et 3%0.5% et 3%. 

L’incidenceL’incidenceL’incidenceL’incidence    est de 1%1%1%1%, et dont la cause principale est l’utilisation des pinces à disque et le 

Kerrison pour la dissection du LLP lors d’une discectomie. 

Dans notre série aucune lésion durale n’a été rapporté soit en per ou postopératoire. 

 

Sa clinique de survenue : 

� Céphalée. 

� Photophobie. 

� Acouphène. 

� vertige. 

� vision flou. 

� raideur de la nuque. 

� nausée/vomissement. 

 

Cette symptomatologie s’aggrave si le patient est en position debout, et s’améliore en 

position couchée. 

Ces symptômes résultent  de le diminution de la pression du LCR en intra-spinal, qui 

conduit à une traction des structures nerveuse de soutien du système nerveux central. [64] 
    

CATCATCATCAT : [46] 

Si une fuite durale est rencontrée pendant l'opération, elle devrait être abordée avant de 

continuer avec le reste de la procédure. Une perte excessive de LCR réduit l'effet de tamponnade 

du sac dural sur les veines épidurales et peut entraîner des saignements excessifs. 
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Le LCR et les saignements peuvent masquer le champ opératoire et de compliquer la 

procédure chirurgicale. Un riz peut être utilisé pour couvrir les durotomie si elle n'est pas 

immédiatement accessible pour la réparation. Le positionnement du patient en position de 

Trendelenburg inversée peut aider la réparation en réduisant la transmission de la pression 

hydrostatique et diminuant ainsi le flux du LCR à travers la Durotomie. 

Parfois, sa réparation peut être difficile voire impossible vue l’étroitement des espaces 

disponible [46]. 

Si la lésion est de petite taille, une intervention peut s’avérer non nécessaire vu la grande 

possibilité de guérison spontanée, et cela est expliqué par la baisse de la pression hydrostatique 

au niveau dural cervical.  

en peropératoire le réanimateur doit répéter les manœuvre de Valsalva pour augmenter la 

pression du LCR [65]. si non l’intervention chirurgicale s’impose soit par la mise en place de 

suture durale, d’un patch dural, greffe adipeuse ou autre aponévrotique recouverte de gélatine, 

colle de fibrine, on peut avoir recours au drains sous arachnoïdien et un drain de la plaie. 

 

3.3 Décompression antérieure et décompression avec corporéctomie subtotale multiple. 

 

a- Description : 

Dans le cadre d’une sténose segmentaire avec compression médullaire antérieur 

significative survenant sur 3 niveaux ou plus, la mise en œuvre d’une  décompression spinale 

antérieure avec corporéctomie subtotale : 

� Multiple : plusieurs niveaux. 

� Subtotal : vue la conservation des murs latéraux des corps vertébraux avec 

élimination des leurs partie centrale. 

Cette technique permet une décompression des structures myelo-radiculaire sur 

différents niveau permettant ainsi un élargissement du canal médullaire [66]. Cette technique a 

été développé par professeur BONI en PARIA, Italie en 1969, les résultats publiés étaient très 

satisfaisante [67.68.69]. 



LeLeLeLes complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicale    

 

 

 
----    70 70 70 70 ----

    

� Abord et techniqueAbord et techniqueAbord et techniqueAbord et technique    : 

� Abord antérieur presterno-cleido-mastoidien. 

� Appel au techniques et instrumentations CLOWARD modifié, (faisant appel à 

nouveaux moyens notamment le foreur à air qui est récemment instauré). 

 

� EtapesEtapesEtapesEtapes    ::::    

� Incision du Ligament longitudinal antérieur 

� Elimination du disc intervertébral. 

� Forer le disc intervertébral avec un foreur pour réaliser un trou de 12 mm de 

diamètre, puis établir une tranchée osseuse avec le foreur à air. 

� Elargir le trou à différents niveaux, approfondir le tranchée osseux tout en 

progressant au niveau du mur post jusqu’au ligament longitudinal postérieur tout 

en enlevant tout élément en conflit avec la moelle épinière. 

� La mise en place d’un greffon osseux préparé souvent à partir de la crête iliaque, 

dont la taille doit être entre 0.5-1cm, plus large que le trou de croporéctomie. 

 

b- Résultats : 

23%23%23%23% de nos patients ont bénéficié d’une corporéctomie subtotale avec discectomie et une 

mise en place de greffon avec  associé à une plaque antérieure. 

 

c- Avantage : 

Décompression des structures myelo-radiculaire sur différents niveau permettant ainsi 

un élargissement du canal médullaire 

 
d-  Complications : 

 

d-1 Précoce : 

� La rupture durale : 
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Surtout si associée à une atteinte du LLP type ossification, ce dernier est intimement 

adhéré au plan dural, alors tout décollement du LLP peut engendrer des micro-ruptures, qui ne 

sont mise en évidence qu’en post opératoire au stade de fistule avec les structures de 

voisinages. 

D’où l’intérêt de la mise en œuvre du MESNA pour minimiser le risque de décollement 

accompagnant le décollement du LLP [60]. 

La réparation peut se faire comme toute autres lésions durale soit par greffe, patch, 

drainage sous arachnoïdien, colle en fibrine. 
 

� Violation du mur latéral : 

Avec un risque d’atteinte de l’artère vertébrale. Ce risque est encore plus important si la 

chirurgie est établie sur plusieurs niveaux [69 ; 71]. 

 

� Décompression inadéquate : 
 

- Cyphose ou inversion de la lordose cervicale : 

Elle est plus marquée au cours d’intervention sur plusieurs niveaux, souvent secondaire à 

un positionnement inadéquat de l’implant ou du greffon. 

 

- Migration antérieure/postérieure ou chute du greffon : 

Peut être expliquée par la minimisation de la taille du greffon. 

On peut avoir soit une migration en arrière, provoquant ainsi une compression médullaire 

directe. Ou bien une migration antérieure avec dysphagie chronique nécessitant une révision 

chirurgicale. 

Pour éviter ce déplacement : 

• Le greffon doit être mis en place en distraction. 

• Les extrémités sous forme d’éventail pour stabiliser le greffon et l’empêcher de 

migrer. 

• L’utilisation de moyen de stabilisation tel que : plaque, vissage… 
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Selon V. Heidecke et al [61] 2.8% des malades ont présenté une migration du greffon soit 

3 patients sur 106. 

Les mêmes auteurs [61] rapportent dans le cadre des chute de greffon un pourcentage de 

12.3% soit 13 patient sur 106. 

Notre série ne mentionne aucune complication lié au greffon. 

 

d-. 2 Tardives (figue n° 38) 

                     Principalement présentées par la dégénérescencedégénérescencedégénérescencedégénérescence    des segments adjacentsdes segments adjacentsdes segments adjacentsdes segments adjacents : 

Il est logique de penser que la dégénérescence des disques intervertébraux adjacents est 

une des conséquences directes de l’intervention chirurgicale avec fusion, en particulier, 

l’abolition des mouvements segmentaires après fusion provoque un déplacement des charges 

lors de ces mouvements provoquant ainsi une dégénérescence discale rapide.[46] 

Une étude expérimentale a montré qu’une fusion unique conduit à une augmentation 

uniforme des mouvements dans toutes les unités mobiles restantes [72] 

Par contre, il a été démontré que la fusion conduit à un haussement significatif de la 

pression en intra-discale au cours des mouvements physiologique et potentiellement conduit à 

une dégénérescence des disques intervertébraux [73]. 

GoffinGoffinGoffinGoffin    [74] dans son étude sur 180 fusion cervical antérieure et à l’aide des données 

radiologiques a mis en évidence l’existence d’une discopathie dégénérative adjacente dans 92% 

soit (166/180) des patients opéré, et une révision chirurgicale visant les niveaux adjacents chez 

6.11% soit (11/180) des cas qui ont été symptomatiques. Mais on reproche à cette étude 

l’inclusion des hernies discale post traumatique. 

Selon Danaro et alDanaro et alDanaro et alDanaro et al, sur 100 cas d’hernie discale unique ou multiple opérés par 

discectomie et fusion selon CLOWARDCLOWARDCLOWARDCLOWARD, ils ont trouvé que 32% des patients présentent des 

dégénérescences discales [75]. Mais à l’opposé des résultats de GOFFINGOFFINGOFFINGOFFIN, tous les patients étaient 

asymptomatiques.  
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Ils ont observés que chez les 2/3 des cas de dégénérescence intéressaient les disques 

sous-jacents, alors que le 1/3 qui reste intéresse le segment sus-jacent. Cela peut être expliqué 

par la mobilité importante du segment inférieur du rachis cervical. 

Ces résultats sont compatible avec les publications de HILIBRANDHILIBRANDHILIBRANDHILIBRAND [76], qui rapporte dans 

une étude incluant 409 patients opérés par voie antérieur avec fusion, un pourcentage de 

patients présentant une discopathie dégénérative chiffrée à 14%14%14%14% soit (58/409), seulement 7%7%7%7% 

nécessitant une révision chirurgicale. 

Alors HILIBRANDHILIBRANDHILIBRANDHILIBRAND conclu que la dégénérescence des discs adjacents est physiologique et 

indépendante de la fusion. Ces données sont similaires à celle rapportées par autres auteurs 

[77]. 

Dans une étude menée par DANARODANARODANARODANARO [78]. Sur la dégénérescence des discs adjacents 

après fusion chez 55 patients à niveau unique ou multiple de fusion par voie antérieur, 

postérieur et combinée avec un recul de 3-18 ans [78]. Les résultats ont montré que chez les 

jeunes patients, dont les disques ne sont pas encore concernés par les processus dégénératifs et 

même dans une durée longue ne présentent pas de discopathie dégénérative. Contrairement aux 

adultes chez qui ils ont pu isoler des cas de dégénérescence discale. 

Un des déterminant majeur de la discopathie dégénérative adjacente après fusion est plus 

probablement la modification de l’alignement du rachis cervical en post-opératoire. Elle est plus 

importante en cas de cyphose cervicale ou courbe sigmoïdienne et moindre chez patients avec 

lordose physiologique [79]. Similaire à ce qui arrive chez les patients avec un syndrome de 

Klippel-Feil. 

Le risque de survenue de discopathie dégénérative est nettement plus important si fusion 

faite au niveau C5-C6 et C6-C7 qui sont très mobile, contrairement à la fusion au niveau C2-C3 

et C3-C4. [79] 

La pratique de corporéctomie subtotal multiple augmente le risque de survenue de 

discopathie dégénérative que celle faite sur un seul niveau. Danaro et al [46] concernant 16 
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patients opérés avec une CSM rapportent des résultats suivant 7/16 patient ont développé des 

signes de discopathie dégénérative. 

Chez 3 patients une hyper mobilité progressive au niveau des espaces au-dessous de 

l’arthrodèse développée. 

Une surcharge statique avec des changements dégénératifs au niveau du disc inférieur. 

Mais tous les patients étaient asymptomatiques. 

Danaro et al rapportent un pourcentage de 44% des patients opéré par discectomie avec 

CSM présentaient une discopathie dégénérative soit 7 patients sur 16. 

Notre série ne dispose pas de chiffre exactes concernant cette complication vu la 

difficulté du suivie, l’insuffisance du recul et le nombre important des patients perdu de vu. 
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3.4 Uncusectomie et uncoforaminectomie de JUNG [32]. 

 

a- Description : 

Ce sont des techniques d’accès antéro-latéral du rachis cervical en vu d’enlever l’uncus 

porteur d’exostoses (uncusectomie) ou d’ouvrir après ablation de l’uncus le trou de 

conjugaison : uncoforaminectomie. 

L’opération est destinée ainsi à libérer d’une part l’artère vertébrale déviée ou rétrécie, 

d’autre part à dégager les racines nerveuses comprimées ou irritées en ouvrant le trou de 

conjugaison par l’avant. 

Divers gestes et techniques complémentaires peuvent être facilement associés à 

l’uncusectomie-uncoforaminectomie selon les indications : 

- L’arthrodèse inter-somatique avec discectomie et mise en place d’un greffon pour 

bloquer un espace intervertébral en cas de discarthrose. 

- Les abords trans-discaux suivis d’arthrodèse dans le but d’enlever les exostoses 

médianes postérieures ou une hernie discale molle, ou encore pour compléter la 

foraminectomie faite par abord antéro-latéral 

    

b- Avantages : 

- C’est une voie rapide. 

- Elle permet un accès aisé à la hernie que celle-ci soit latérale. 

- Il n’y a pas de mobilisation de la moelle. 

- Elle permet un soulagement immédiat de la cervico-brachialgie dans 90% des cas. 

 

c- Complications : 

Idem aux autres interventions via la voie antéro-latéral. 
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TableauTableauTableauTableaux n° XIIx n° XIIx n° XIIx n° XII    résumant l’ensemble des complications lié à résumant l’ensemble des complications lié à résumant l’ensemble des complications lié à résumant l’ensemble des complications lié à l’abord antérieur dans le cadre des hernies discale cervicale.l’abord antérieur dans le cadre des hernies discale cervicale.l’abord antérieur dans le cadre des hernies discale cervicale.l’abord antérieur dans le cadre des hernies discale cervicale. 

ComplicationsComplicationsComplicationsComplications    conséquenceconséquenceconséquenceconséquence    CATCATCATCAT    

Décompression incomplète Persistance ou aggravation du déficit neurologique Visualisation direct du neuro-foramen 

Forage excentrique ou très 

profond. 

 

Lésions de :-     Art vertébrale. 

                  -     Méninges 

                  -     Médullaire 

Enlever les ostéophytes antérieurs pour une 

préparation du plan de forage. 

 

Cyphose/ perte de lordose 

Discopathie dégénérative des discs adjacents. 

déformation post-opératoire 

persistance de la compression neurologique 

 

Greffe en distraction 

lésions vasculaire 

Artère vertébrale : hémorragie massive, déficit neurologique  

Artère carotide : hémorragie massive, séquelles neurologique 

Veine jugulaire : hémorragie, thrombose. 

 

Pas de dissection osseuse très latéralisée, 

attention au curette au niveau 

neuroforamenale. 

Protéger l'artère sous le distracteur. 

exposer les vaisseaux et séparer le vague et 

la 

carotide avant et après la ligature. 

 

Tissus mous 
Lésion du nerf laryngé récurrent. 

perforation œsophagienne et dysphagie 

Utilisation intermittente des écarteurs 

réparation immédiate. 

Dégénération des segments 

adjacents 
Apparition de nouvelle symptomatologie neurologique 

Fusion en distraction avec restauration de la 

courbure physiologique 
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Figure 38Figure 38Figure 38Figure 38    : : : :     A) une radiographie latérale d'un patient opéré par une procédure de Cloward.A) une radiographie latérale d'un patient opéré par une procédure de Cloward.A) une radiographie latérale d'un patient opéré par une procédure de Cloward.A) une radiographie latérale d'un patient opéré par une procédure de Cloward.    

(B) Radiographie latérale postopératoire de 3ans. La flèche rouge indique le (B) Radiographie latérale postopératoire de 3ans. La flèche rouge indique le (B) Radiographie latérale postopératoire de 3ans. La flèche rouge indique le (B) Radiographie latérale postopératoire de 3ans. La flèche rouge indique le 

disque intervertébral adjacent, ce qui ne présente pas de signesdisque intervertébral adjacent, ce qui ne présente pas de signesdisque intervertébral adjacent, ce qui ne présente pas de signesdisque intervertébral adjacent, ce qui ne présente pas de signes    évideévideévideévide    

(C) Radiographie profil postopératoire 11 ans. Le disque intervertébral est (C) Radiographie profil postopératoire 11 ans. Le disque intervertébral est (C) Radiographie profil postopératoire 11 ans. Le disque intervertébral est (C) Radiographie profil postopératoire 11 ans. Le disque intervertébral est 

conservé et ossification asymptomatiques du ligament longitudinal antérieur conservé et ossification asymptomatiques du ligament longitudinal antérieur conservé et ossification asymptomatiques du ligament longitudinal antérieur conservé et ossification asymptomatiques du ligament longitudinal antérieur 

est présentant de dégénérescence niveau adjacent. [46]est présentant de dégénérescence niveau adjacent. [46]est présentant de dégénérescence niveau adjacent. [46]est présentant de dégénérescence niveau adjacent. [46]    

    

    

Figure 39Figure 39Figure 39Figure 39    : Les conséquences d'un mal p: Les conséquences d'un mal p: Les conséquences d'un mal p: Les conséquences d'un mal positionnement duositionnement duositionnement duositionnement du    guide lors du forage [46]guide lors du forage [46]guide lors du forage [46]guide lors du forage [46]    
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3.5 Instrumentation antérieure :  

L’instrumentation antérieur  du rachis cervical, n’a été mise en œuvre que récemment, 

avant l’an 1970, il n’y avait aucune instrumentation pour la stabilisation du rachis cervical, 

depuis lors, les systèmes de fixation et de stabilisation ont été mis en œuvre et développés pour 

le traitement des discopathies.[80] 

Les auteurs concluent que la mise en place de plaques n’a pas pu ajouter d’avantage 

dans les interventions a seul niveau, mais elle soutiennent la stabilisation dans les interventions 

a niveau multiple, néanmoins, la plaque de fixation est systématiquement utilisée dans les 

procédures a nivaux unique avec fusion antérieur et greffon.[81]. 

    

a-  plaque-vis : 

 

a-1 Description : 

Les plaques cervicales antérieures peuvent être grossièrement divisées en plaque rigide 

et dynamique. 

� Plaque rigide : son utilisation est associée à la pseudarthrose du greffon et 

l’affaissement d’environ 1 à 1.5 mm pour le niveau exploité. 

� Plaque dynamique : permet le mouvement de l’interface plaque-vis [82]. Elle 

permet la division des charges entre la produit et le greffon. Théoriquement 

cela augmente le pourcentage de fusion, mais diminue la stabilité du greffon 

lui-même [83-84]. 
 

DUBOIT compare les 2 plaques sur le plan évolutif et les résultats étaient satisfaisants 

pour les 2 avec un pourcentage de 84% de bonne évolution. Mais il a noté une augmentation 

significative concernant la pseudarthrose dont le taux était significativement important 5% des 

cas, cela peut être expliqué par l’augmentation des mouvements plaque-os par rapport à celle 

rigide. 
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Une des préoccupations concernant l’utilisation des plaques dynamiques est la migration 

progressive vers le disc adjacent non fusionné, suite a un effondrement du greffon, glissement 

du vis, pouvant alors conduire à une dégénérescence du segment adjacent [85-86]. 

a-2 Résultats : 

Dans notre série le nombre de malade qui ont bénéficié d’une mise en place de plaque et 

vis est de 20 malades soit 58.8%. 

� 10 malades ont bénéficié d’une discectomie simple avec mise en place de plaque. 

� 2 malades seulement ont bénéficié d’une discectomie multiple avec mise en place 

de greffon et plaque. 

� 8 malades ont bénéficié d’une corporéctomie avec discectomie et mise en place 

de greffon et plaque IRM compatible. 

 

a-3 Avantage : 

� Fixation rapide et efficace du greffon. 

� Stabilisation précoce du rachis cervical. 

� Indication large lors des interventions avec niveau multiple. 

 

a-4 Complications 

Le Positionnement de l'implant et  la sélection de la dimension dépend du système 

d'instrumentation utilisée. La plaque est posée sur l'interface entre le greffon osseux et le corps 

vertébral, permettant l'insertion de la vis proximale et caudale. La plaque doit être posée sur la 

ligne médiane du corps vertébrale pour éviter des complications locales. [87] 

Le mal positionnement des implants peut être associées à des lésions directes des 

structures neuro-vasculaires comme le tronc sympathique, l'artère vertébrale, ou des racines du 

nerf spinal, plusieurs séries de cas cliniques décrivant complications associées aux implants [87]. 

Intuitivement, la mise en place de la plaque pourrait modifier la direction du vis dans son 

trajet intracorporel, pour cette raison le chirurgien doit retirer les ostéophytes antérieurs avant la 



LeLeLeLes complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicale    

 

 

 
----    80 80 80 80 ----

décompression, cette technique facilite non seulement l’identification de l’espace discale, mais 

aussi permet une parfaite adhérence de la plaque à la face antérieure du corps vertébral. 

Concernant le vis : doit être préparé en préopératoire, une étude radiologique préalable 

est aussi recommandée pour un meilleur calcul de la taille du vis. Malgré cela, certains systèmes 

nécessitent une fixation bi-corticale; dans la plupart des cas, la fixation mono-corticale offre 

une stabilité segmentaire suffisante, avec un faible risque d'atteindre le canal rachidien. 

Avant la fermeture, il est recommandé d’examiner l’œsophage à la recherche d’une lésion 

secondaire à la mise en place des vis et la plaque [88-89]. 

Autre complications liés à l’instrumentation : 

� c’est la chute des implants. 

� le déplacement des vis. 

� rupture de la plaque. 

� déplacements de la plaque ou du greffon [90-91-92-93]. 

Ce déplacement peut provoquer : 

� Lésions œsophagiennes. 

� Infection locale. 

� Spondylodiscite. 

� Mediastinite. 

Une fois détectés, une révision chirurgicale s’impose après l’utilisation de BLEU 

METHYLENE pour mieux préciser le siège de lésions [94]. 

Les facteurs favorisants le déplacement du système plaque-vis : 

� La charge importante et répétitive. 

� L’ostéoporose. 

� Les mouvements de l’interface vis-os. 

� Le degré de contrainte fournie par la conception de l’implant [85]. 

 

Dans une étude rétrospectiveétude rétrospectiveétude rétrospectiveétude rétrospective    [46][46][46][46], concernant les complications survenant chez une 

population mixte de 2233 patients opérés par voie antérieure uni ou multi niveaux. 
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Un taux global de complications était de 10.7%. 

� Le mauvais positionnementLe mauvais positionnementLe mauvais positionnementLe mauvais positionnement (oblique) de la Plaque oblique (axe sup a 15 

dégrées par rapport à la ligne médiane) chez 56/2233 soit 2.5%.  deux cas 

présentent une symptomatologie radiculaire. 

� Retrait des visRetrait des visRetrait des visRetrait des vis observés chez 37 patients soit 1.7% et dont les complications 

sont : 

- 3 perforations œsophagiennes. 

- 2 patients présentant une retrait total mais sans perforation. 

- 5 désinsertions plus de 5 mm 

-  retrait de plaque chez 72 patients soit 3.2%. 45 patients présentent une 

pseudarthrose. 

 

Une révision avec autogreffe et une nouvelle plaque ont été faite. 

� 4 cas de brise de vis. 

� 2 cas de brise de plaque. 

� 14 patients soit 0.6% avaient un conflit entre l’espace discale adjacent et la 

plaque, compliquait d’une dégénérescence discale. 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une révision chirurgicale. 

� 4 patients soit 0.2% présentaient une pénétration de la vis dans l’espace 

discale, avec relâchement de l’implant après 1-2 mois. Tous ont bénéficié 

d’une révision chirurgicale. 

� Violation du plateau vertébral par vis dont la pointe était dans l’espace 

discale chez 42 patients soit 1.9%. 11 de ces patients ont développé une 

fracture triangulaire. 

� 8 cas de fracture triangulaire sans violation discale par la vis. 
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Tous les patients ont bénéficié d’un traitement conservateur. 

- Un cas de pénétration du vis au niveau de l’espace intervertébral, avec conservation 

de la stabilité de l’implant, mais persistance de cervicalgie, une révision chirurgicale 

faite suivie d’une amélioration de la symptomatologie. 

 

Dans notre série on trouve un seul cas soit 3.4% qui a présenté une complication lié à 

l’instrumentation par un debricolage de matériel vis et plaque avec migration du greffon, avec 

fistule œsophagienne et infection pariétale. 

Une reprise chirurgicale a était indiqué dont le but était le traitement des conséquences, 

mais aussi le replacement d’un nouveau matériel, avec un traitement médical consistait a une 

antibiothérapie et traitement antalgique. 

La durée d’hospitalisation a dépassé les 30 jours. 

 

 

 

Figure n 40Figure n 40Figure n 40Figure n 40    : (A, B, C) Radiographie de profil d'un patient chez qui la vis inférieure a été : (A, B, C) Radiographie de profil d'un patient chez qui la vis inférieure a été : (A, B, C) Radiographie de profil d'un patient chez qui la vis inférieure a été : (A, B, C) Radiographie de profil d'un patient chez qui la vis inférieure a été 

positionné de pénétrer dans l'espace intervertébral. Cercle montre un agrandissement de la vis positionné de pénétrer dans l'espace intervertébral. Cercle montre un agrandissement de la vis positionné de pénétrer dans l'espace intervertébral. Cercle montre un agrandissement de la vis positionné de pénétrer dans l'espace intervertébral. Cercle montre un agrandissement de la vis 

de malposition.[46]de malposition.[46]de malposition.[46]de malposition.[46]    
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Figure n 41Figure n 41Figure n 41Figure n 41    ::::    (A, B) Radiogr(A, B) Radiogr(A, B) Radiogr(A, B) Radiographie d'un patient avec myélopathie cervicale, affichant aphie d'un patient avec myélopathie cervicale, affichant aphie d'un patient avec myélopathie cervicale, affichant aphie d'un patient avec myélopathie cervicale, affichant 

l'affaissement d'une cage de maille de titane. Le cercle montre la l'affaissement d'une cage de maille de titane. Le cercle montre la l'affaissement d'une cage de maille de titane. Le cercle montre la l'affaissement d'une cage de maille de titane. Le cercle montre la 

vis distale a été à tort implanté dans un corps vertébral vis distale a été à tort implanté dans un corps vertébral vis distale a été à tort implanté dans un corps vertébral vis distale a été à tort implanté dans un corps vertébral 

ostéoporotique, avec une petite quantité d'os.ostéoporotique, avec une petite quantité d'os.ostéoporotique, avec une petite quantité d'os.ostéoporotique, avec une petite quantité d'os.    

    (C) La chirurgie de révisi(C) La chirurgie de révisi(C) La chirurgie de révisi(C) La chirurgie de révision. La cage en grillage a été retiré, et une on. La cage en grillage a été retiré, et une on. La cage en grillage a été retiré, et une on. La cage en grillage a été retiré, et une 

arthrodèse réalisée avec autogreffe os iliaque et l'ancrage aux arthrodèse réalisée avec autogreffe os iliaque et l'ancrage aux arthrodèse réalisée avec autogreffe os iliaque et l'ancrage aux arthrodèse réalisée avec autogreffe os iliaque et l'ancrage aux 

sains adjacents corps vertébraux.sains adjacents corps vertébraux.sains adjacents corps vertébraux.sains adjacents corps vertébraux.    

    (D) radiographie post(D) radiographie post(D) radiographie post(D) radiographie post----opératoire. [46]opératoire. [46]opératoire. [46]opératoire. [46]    

 

b- La cage cervicale Antérieure : 
 

b-1 Description : (figue n° 41) 

Cages ont été développées au début pour éviter la morbidité liée à la récolte du greffon 

osseux prélevé sur la crête iliaque lors de la chirurgie du rachis cervicale antérieure, et dans la 

plupart des cas, lorsqu'ils sont implantés dans la distraction, ne nécessitent pas l'implantation 

associée de la plaque et les vis [96].96].96].96]. 

Il est possible de diviser les cages en deux catégories, cylindriques et cubiques. En outre, 

ceux-ci peuvent être de différents matériaux tels que le poly-éther-éther-cétone (PEEK), les 

alliages de titane, fibres de carbone, tantallium. 

Enfin, les cages peuvent être pleine ou creuse pour permettre une greffe osseuse large ou 

bien étroite pour mieux stimuler l’intégration de l'implant. 

L’Implantation de la Cage nécessite une instrumentation dédiée. Les Cages cubiques sont 

implantées comme une entretoise allogreffe ou autogreffe similaire à celle de Smith-Robinson. 

Les Cages cylindriques exigent plutôt l'utilisation des outils d’alésage type Cloward pour 

obtenir un espace approprié pour le positionnement de la cage. L'os enlevé pendant la  
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corpectomie ou alésage, est ajouté lorsque les cages creuses sont utilisées pour combler le vide 

[97979797], ou alternativement, des os d'allogreffe ont également été décrites pour remplir la cage. 

    

b-2Résultats : 

Aucun de nos malades n’a bénéficié d’une mise en place d’une biocage. 

Les études actuelles ont démontré l'efficacité des cages cervicales antérieures dans le 

traitement chirurgical de la radiculopathie secondaire à une discopathie dégénérative uni et bi-

niveau, et dans la reconstruction après corporéctomie multiniveaux [97, 98].97, 98].97, 98].97, 98].    

Dans une étude prospectives récente des résultats des essais cliniques comparant la 

fusion cervicale avec greffe de la crête iliaque vs cage inter-somatique et greffe osseuse 

autogène, certains éléments de preuve ont été constaté tel que le taux de fusion plus élevées 

dans la chirurgies à niveau unique, alors les taux de fusion dans les chirurgies à deux niveaux 

sont encore plus bas. A l'inverse, les scores cliniques et la satisfaction des patients avaient 

tendance à être plus élevé chez les patients traités sans implant cage. 

    

b-3 Avantage : 

� une stabilité primaire très satisfaisante 

� l’absence de prise de greffe permet de diminuer le temps opératoire et d’éviter les 

complications liées à ce prélèvement 

� une  section  facile  de  la  cage  permettant un  ajustement adapté à la longueur de 

la tranchée vertébrale réalisée 

� une relative souplesse permettant la mise en compression de la greffe lors de la 

remise en charge, facilitant ainsi la consolidation 

� la radio-transparence autorisant le suivi de la consolidation osseuse 

� la composante bio-résorbable  obstrue initialement les orifices  de la « BIOCAGE » 

conférant à la cage une totale étanchéité qui permet de compacter et de maintenir la 

bourre d’os. Puis la reperméabilisation des orifices au cours de l’évolution permet 

une extension secondaire de la reprise du greffon 
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� la structure galbée respecte et conserve la courbure  anatomique de la colonne 

vertébrale. 

 

b-4 Complications : 

� Affaiblissement de plateau vertébral. 

� Dislocation / migration. 

� Pseudarthrose. 

� Affaissement. 

� Dommages aux structures neuro-vasculaires. 

� Lésions des tissus mous. 

� la migration de la cage. 

Danaro et al rapportent un taux de complication lié à l’utilisation de la biocage qui ne 

dépasse 8% ; repartie en 4% de cas de migration, 2% atteinte de structure nerveuse, 0.5% 

affaissement et enfin 1.5% de cas de pseudarthrose. [46] 

 

    AAAAbord latéralebord latéralebord latéralebord latérale    

Voie de VERBIEST ou rétroVoie de VERBIEST ou rétroVoie de VERBIEST ou rétroVoie de VERBIEST ou rétro----sternosternosternosterno----cleïdocleïdocleïdocleïdo----mastoïdienne [46]mastoïdienne [46]mastoïdienne [46]mastoïdienne [46]    

D’indication plus rare que la voie antéro-latérale, elle donne accès dans son segment 

inférieur de C3 à C7 aux apophyses transverses, aux articulations unco-vertébrales, aux racines 

du plexus brachial et à l’artère vertébrale. Cette technique permet l’ouverture du foramen après 

abord du canal transversaire et nécessite au préalable une artériographie. 

 

    AAAAbords postérieurebords postérieurebords postérieurebords postérieure    : [46]: [46]: [46]: [46]    

Elle doit être réservée à l’ablation d’une hernie discale molle en situation postérolatérale. 

    

5.1 Installation du patient 

 

a- Description (figue n° 42) 
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Le patient est placé sur la table d'opération dans la position anti-Trendelenburg. Les 

Supports sont placés sur les crêtes iliaques, et sur la région sternale pour permettre le libre 

déplacement ventrale  de l’abdomen. 

le front est placé sur un appui mobile réglable. Les yeux sont libres de toute obstruction 

à l'extérieur du support du front. La tête est maintenue en position avec des bandes. Rubans 

adhésifs appliquer une traction caudale sur les épaules, et le bras est également en traction 

longitudinale. 

 

b- Complications : 

� Saignement peropératoire. 

� La compression des proéminences osseuses. 

� Lésions des nerfs périphériques. 

� Chute des membres inférieurs à partir de la table opératoire. 

� Mouvements de la tête au cours de la chirurgie 

� Fracture des os de la tête lors de l'utilisation de la têtière de Mayfield 

� Embolie gazeuse veineuse lors de la suppression du support Mayfield. 

� Perte d'anesthésique tube endo-trachéal 

� Les complications oculaires. 

 

5.2. La laminectomie : (figue n° 43 et 44) 

    

a- Description :[46] 

Depuis plusieurs années, la suppression complète des structures postérieures du canal 

rachidien tel que la lames osseuses, ligament FlAVUM, et les apophyses épineuses a été la seule 

procédure réalisée pour traiter la sténose du rachis cervical. 

La Chirurgie soi-disant « Laminectomie large », est dédiée pour le traitement des patients 

affectés par la classique sténose spinale multiniveaux est qui représente encore aujourd'hui le 

traitement de choix pour les patients affectés par cette pathologie du canal rachidien soutenue 
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principalement par les structures postérieurs (hypertrophie des pédicules, hypertrophie du 

ligament FLAVUM, déformation des lames), et chez les patients présentant une sténose spinale 

circonférentielle  congénitales. Elle est d'ailleurs le traitement de choix pour les patients touchés 

par l’Ossification du Ligament longitudinal Postérieur à plusieurs niveaux. 

Laminectomie peut être envisagée lorsque la décompression est nécessaire à plus de trois 

niveaux, en particulier chez les patients âgés. 

Tous niveaux, présentant des signes radiologiques de sténose devrait être entièrement 

décompressé. Les préoccupations concernant la cyphose après laminectomie et l'instabilité 

segmentaire (col de cygne, une cyphose) a stimulé la mise en œuvre de la fusion solide adéquate 

et ensuite à l'utilisation d'une instrumentation postérieure. 

Bien que les techniques chirurgicales puissent varier, quelques astuces peuvent aider à 

peropératoire, le chirurgien à éviter les complications. 

Un grand soin doit être pris lors du positionnement des instruments chirurgicaux 

(Kerrison, rongeurs) sous la lame vertébrale où la décompression de la moelle épinière doit être 

évitée en raison du risque de lésion de la moelle épinière, des ruptures durale, et l'aggravation 

du tableau neurologique. 

Laminectomie est effectuée selon l'expérience du chirurgien. La première étape de la 

laminectomie consiste en la suppression du ligament inter-épineux. Puis, en utilisant une pince 

Luer, les apophyses épineuses sont coupées à la base au point de confluences des deux lames à 

chaque niveau. A la partie supérieure du rachis cervical, lorsque l'arc de l'atlas est enlevé, le 

chirurgien doit être conscient que, trop latéralement, la dissection peut causer des dommages de 

l'artère vertébrale. 

La cire d'os est utilisée pour endiguer le saignement de l'os spongieux, qui est sera 

exposée. 

Le ligament FLAVUM est enlevée, mais doit rester intact et en place, car il agira comme un 

tampon entre l'instrument et les structures nerveuses sous-jacentes. 
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Une fois que cela a été fait, la graisse péridurale semble indiquer que la dure-mère a été 

atteinte. 

    

b-  Indication thérapeutique : [99] 

Laminectomie sans instrumentation à l'heure actuelle devrait être limitée aux patients 

préservant la lordose cervicale  et une stabilité du cou. Inversement, quand une cyphose 

cervicale flexible est évidente, laminectomie et fusion instrumentée doit être effectuée. Dans 

tous les autres cas, en particulier chez les patients avec une cyphose segmentaire, 

l'instrumentation après laminectomie est obligatoire. Ce dernier est réalisé la modélisation du 

matériel de la lordose, pour restaurer la lordose cervicale et de maximiser les arrière-

déplacements de la moelle épinière [99]. 

 

c-  Avantages : 

-   Conservation de la mobilité intervertébrale. 

-   Lever précoce sans appareil de contention. 

 

d-  Les complications : 

Il y a plusieurs complications strictement liée à la laminectomie et la procédure de fusion 

lui-même 

� déchirures durales. 

� des lésions neurales. 

� Saignement de plexus veineux. 

� violation des masses Latérales. 

� Les complications générales. 

 

d-1 Lésions durale et neurologique : 

Déchirures durales sont principalement secondaire à des instruments chirurgicaux 

utilisés pour la décompression vertébrale (curettes, Kerrison, perceuse pneumatique). Une astuce 

technique consiste à laisser en place le ligament jaune au cours de la laminectomie comme une 
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protection pour les tissus dural. Le Retrait du ligament jaune après une laminectomie peut aussi 

conduire à des ruptures vu les adhérences durales strictes entre les deux tissus: cette manœuvre 

peut être effectuée facillement par  l'utilisation peropératoire  de Mesna (Uromixetan) (sodium 2-

sulfonate mercaptoéthane) appliquée localement [100]. 

L'utilisation de revêtement diamant bavures diminue le risque de lésion directe des 

structures nerveuses et les tissus mous environnants lors de la décompression chirurgicale. 

Comme déjà décrit, la réparation chirurgicale des déchirures durales lors de la chirurgie 

du rachis par voie postérieure est habituellement plus facile à réparer à l'égard de ceux qui ont 

eu lieu pendant la chirurgie antérieure. 

Le Positionnement du patient en position anti-Trendelenburg diminue la pression 

hydrostatique du LCR et peut faciliter la réparation chirurgicale. 

Il est fondamental lors des sutures des déchirures durale  cervical  d'éviter la diminution 

du diamètre transversal du sac dural dû à des sutures, en raison du risque élevé de développer 

une sténose iatrogène, donc, si possible des plaques de liodura peuvent être utilisé. Si elle n'est 

pas bien réparée, même les petites lésions conduisent inévitablement à l'apparition de fistules  

en post-opératoire avec un risque élevé de méningite. [100] 

 

L’incidence des lésions de la moelle épinière s'étend de 0 à 3%, tandis que des blessures 

d’une racine nerveuse a été signalé aussi élevé que 15% [101]. 

 

Les erreurs techniques, tel que l'introduction d'instruments sous la lame centrale, ainsi 

que les lésions ischémiques en raison d'hypoperfusion ou la distraction agressifs peuvent 

engendrer des lésions irréversibles et des blessures de la moelle épinière. L'instrumentation de 

coagulation par inadvertance, l'utilisation des écarteurs, pendant la chirurgie est dans la plupart 

des cas responsables des lésions directes des racines des nerfs rachidiens. Parésie Radiculaire 

est plus souvent associé au techniques laminoplastie, mais il a été rapportés également chez des 

patients ayant subi une laminectomie. 
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Dans l'étude de Dai et al. [102], 37/28737/28737/28737/287 soit 13%13%13%13% patients ayant subi une laminectomie 

cervicale ont développé une radiculopathie post-opératoire. Radiculopathie C5 a été la plus 

commune, et généralement résolus avec le temps. 

 

� Saignement de plexus veineuxSaignement de plexus veineuxSaignement de plexus veineuxSaignement de plexus veineux        

Dans la région latérale du sac dural, où les racines nerveuses émergentes sont 

rencontrées, une présence abondante plexus veineux. Lorsque le saignement se produit dans 

cette région, il est préférable d'utiliser des tampons en douceur à coaguler avec Surgicel et 

spongostan imbibé dans d'acide tranexamique. 

 

� Retrait de masse latéraleRetrait de masse latéraleRetrait de masse latéraleRetrait de masse latérale    (figue n° 45)    

Les problèmes associés à cette procédure sont à la fois l'élimination incomplète des 

lames (avec la persistance de la sténose), et la suppression excessive des lames et les apophyses 

articulaires (avec instabilité conséquente, surtout chez les patients chez lesquels la stabilisation 

n'est pas effectuée). L'erreur est de prolonger la dissection trop latéralement dans la tentative de 

complètement décomprimer les racines nerveuses. 

Afin de permettre une décompression large des racines nerveuses, il suffit d'enlever la 

paroi postérieure du neuro-foramen sans affaiblir la masse latérale. Cette technique est plus 

facile et plus sûr si une sonde est insérée afin de protéger la racine du nerf alors la 

décompression est effectuée en utilisant un revêtement diamant bavures 

Si la résection de masse latérale est supérieure à 50%, l'instabilité est très probable ; 

néanmoins, des rapports de l'instabilité post-opératoire chez les patients sans facettectomie 

sont disponibles [104]. 

Dans une comparaison des modalités de traitement pour radiculopathie spondylotique 

multiniveaux, HerkowitzHerkowitzHerkowitzHerkowitz [105] a noté une incidence de 25% des déformations postopératoires 

cyphotique avec un recul de 2 ans dans une population opéré après une laminectomie cervicale 

avec facettectomie partielle bilatérale. Pour cette raison, plusieurs auteurs soutienent l'indication 

d'une fixation segmentaire avec fusion après laminectomie. 
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Lorsque la colonne cervicale est toujours mobile, une instrumentation postérieure et la 

fusion de la lordose est le traitement de choix. 

Dans le cas des patients atteints de cyphose cervicale raide et incorrigible  (à cause de la 

rétraction des structures ligamentaires antérieures et de la dégénérescence du disque 

intervertébral), sans ankylose des facettes, il est nécessaire d'effectuer un MSC, avec 

décompression médullaire large et une fusion instrumentée. Distraction avec la restauration de 

la lordose. 

 

. 

Figure n° 42Figure n° 42Figure n° 42Figure n° 42    :Le patient est placé sur la table d'opération dans la position anti:Le patient est placé sur la table d'opération dans la position anti:Le patient est placé sur la table d'opération dans la position anti:Le patient est placé sur la table d'opération dans la position anti----Trendelenburg Trendelenburg Trendelenburg Trendelenburg     

pour abord postérieur [46]pour abord postérieur [46]pour abord postérieur [46]pour abord postérieur [46]    
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    43434343    : position de l’art vertébrale qui doit être évitéau cour de la laminectomie [46]: position de l’art vertébrale qui doit être évitéau cour de la laminectomie [46]: position de l’art vertébrale qui doit être évitéau cour de la laminectomie [46]: position de l’art vertébrale qui doit être évitéau cour de la laminectomie [46]    

 

 

FigureFigureFigureFigure    n°44 : La fusion du lit avant la stabilisation est préparée par décorticage minutieux des n°44 : La fusion du lit avant la stabilisation est préparée par décorticage minutieux des n°44 : La fusion du lit avant la stabilisation est préparée par décorticage minutieux des n°44 : La fusion du lit avant la stabilisation est préparée par décorticage minutieux des 

masses latérales, mieux avec le forage d'air, et par l'élimination desmasses latérales, mieux avec le forage d'air, et par l'élimination desmasses latérales, mieux avec le forage d'air, et par l'élimination desmasses latérales, mieux avec le forage d'air, et par l'élimination des    surfaces cartilagineuses de surfaces cartilagineuses de surfaces cartilagineuses de surfaces cartilagineuses de 

la facette lié par l'utilisation de curets [46]la facette lié par l'utilisation de curets [46]la facette lié par l'utilisation de curets [46]la facette lié par l'utilisation de curets [46]    
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Chez les patients présentant une déformation sagittale en cyphose et l'ankylose des 

facettes, le tableau clinique est sévère, et une approche plus complexe postérieur avec 

ostéotomie des facettes suivie par une approche antérieure avec corpectomie et  fusion et 

ensuite fixation  postérieur est nécessaire. Ces opérations sont réalisées en un seul temps 

chirurgical, le patient est en décubitus latéral. 

 

• Les complications généralesLes complications généralesLes complications généralesLes complications générales    ::::    

Les complications générales ont été largement rapportées chez des patients subissant 

des procédures de laminectomie, comprenant l’embolie gazeuse, l’infection, l’hématome 

épidural, l’hémorragie cérébelleuse, et la thrombose veineuse profonde [27-28-29] . État 

général du patient doit être prise en considération lors de la planification d'une laminectomie. 

 

Voici des facteurs de risque qui peuvent contre-indiquer la chirurgie [105] : 

� Âge 70 ans. 

� Diabète. 

� maladie coronarienne. 

� pneumopathie chronique obstructive. 

� maladie vasculaire. 

� accident vasculaire cérébral. 

� l'alcoolisme et le tabagisme. 

    

5.3 L’instrumentation postérieure : 

On parlera dans ce chapitre sur plusieurs instruments type (vis de masse latérale, vis 

pédiculaires, crochets laminaires) et les techniques de liaison. 

La présence ou la prévention de l'instabilité segmentaire et des déformations 

postopératoires sont les principales indications de l'instrumentation au niveau du rachis cervical 

sub-axiale. L'objectif principal de l'utilisation de l'instrumentation chez les patients affectés par 

une sténose dégénérative multiniveaux du rachis cervical est de permettre la réduction de la 
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déformation ou l'entretien adéquat de l'alignement et la stabilisation rigide du segment affecté. 

L'utilisation de l'instrumentation permet de mobilisation au début de la période postopératoire. 

Plusieurs techniques ont été décrites pour obtenir une fusion stable avec une 

instrumentation à la colonne cervicale par voie postérieure, et chacune est lié à des 

complications spécifiques. Il est fondamental, quand la planification d'une décompression 

chirurgicale par voie postérieure, d’évaluer les structures osseuses, qui resteront pour 

l'instrumentation d'ancrage. 

 

a- moyen de câblage et crochets laminaires. 

 

a-1  Description : 

Techniques de câblage ont été d'abord décrite par Rogers en 1942 [106], ensuite, d’autre 

techniques de câblage d'autres en fonction de Bohlman, Robinson-Southwick ont été mises en 

œuvre. Classiquement, la fixation à la colonne cervicale a été réalisée avec les techniques de 

câblage, tandis que l'instrumentation à vis a été envisagée que pour les patients atteints 

incompétents éléments postérieurs comme dans les fractures ou après laminectomie. 

Généralement, la stabilisation effectuée au moyen de crochets et de techniques de 

câblage n’est pas indiqués car les lames sont retirées. Cependant, pour laminectomies 

impliquant moins de trois niveaux, ces techniques peuvent être utilisées, l'ancrage des crochets 

et des fils pour les lames au-dessus et en dessous de la laminectomie. 

 

a-3  Complication : 

Complications principalement liées à l'utilisation de fils sont liés 

� violation du canal rachidienviolation du canal rachidienviolation du canal rachidienviolation du canal rachidien. 

� lésion de la moelle épinièrelésion de la moelle épinièrelésion de la moelle épinièrelésion de la moelle épinière. 

� déchirure duraledéchirure duraledéchirure duraledéchirure durale avec fuite de liquide LCR. 
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b- le système Vis-base 

 

• vissage de masse Latéral  

Les complications associées à la fixation rigide de la colonne vertébrale cervicale 

postérieure sont principalement liées au conflit direct entre la vis et la racine nerveuse, des 

lésions de l'artère vertébrale, la mobilisation de vis ou de rupture, et la fracture de la plaque ou 

une barre [107]. 

Néanmoins, la procédure d'insertion de vis latérale est généralement considéré sûre et 

efficace dans la stabilisation cervicale. Dans une étude sur 143 patients dont 1 026 vis de 

masses latérales ont été implantés, les résultats et les complications liées à l'insertion de vis ont 

été enregistrées [108]. 

Les complications associées à l'utilisation de vis ont été très faibles. Pas de preuves de 

violations et blessures des artères, du foramen neural, ou du canal vertébral. 

Les lésions neurologiques après une intervention chirurgicale survenue chez un patient 

(0,7%), et faite de radiculopathie persistante. Retrait de vis survenue chez trois patients anciens, 

et s'est produite avec la plaque-vis des constructions. 

Huit vis à C7 ont violé la facette articulaire inférieure. Vingt vis de 1026 (1,9%) ont 

enfreint le foramen transverse de moins de 1 mm. 

Ces données appuient les chiffres de la littérature concernant le faible taux de 

complications associées à la procédure de vissage et fixation des masses latérale; néanmoins, 

l'observance minutieuse de la technique chirurgicale est nécessaire pour éviter les complications. 

Les conflits entre les vis et les racines nerveuses sont rapportées dans la plupart des 

séries en moins de 2% des patients [109, 110]. Dans les études de Heller et al. [111, 112], une 

incidence maximale de 3,6% des blessures des racines nerveuses à l'aide du Roy-Camille. 

L'utilisation d'une fixation par vis (et non bi-corticale) uni-cortical est associée à une 

diminution du taux de complications, sans affaiblissement de la validité biomécanique de 

l'implant [117].  
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CACACACATTTT : En cas de radiculopathie postopératoires résistant au traitement pharmacologique, 

une analyse radiographique avec scanner multi-barrettes s’impose. 

Si un conflit est suspecté, une révision chirurgicale avec  repositionnement de la vis est 

nécessaire. 

La mobilisation des Vis est beaucoup plus fréquente dans les systèmes plaque-vis dans 

lesquels la vis n'est pas ancré à la plaque, tandis qu’elle est encore plus rare dans les 

instrumentations les plus récentes des systèmes plaque-vis verrouillé et des systèmes bar-vis 

[117]. (figue n° 48) 

La mobilisation de la vis est asymptomatique dans la plupart des cas, et souvent il faut 

juste répéter les contrôles de suivi jusqu'à la réalisation de la fusion. 

Parfois, la mobilisation de vis survient quand la greffe osseuse a réalisé, la fusion et le 

retrait massif de l'instrumentation laisse un segment épinière stable. 

Autres complications : 

• Fixation inadéquate de la vis pédiculaires 

Le diamètre et la morphologie des vis pédiculaires dans le rachis cervical expose à des 

complications majeures tel que le mauvais positionnement de la vis, avec des dommages directs 

potentiels des structures neuro-vasculaires tel que la moelle épinière, racines nerveuses, et 

l'artère vertébrale, cette dernière étant la plus important [118]. 

Beaucoup plus que dans la colonne lombaire, le placement de vis pédiculaires cervicales 

nécessite une connaissance tridimensionnelle des variabilités anatomiques du pédicule. 

Pour résoudre le problème, les systèmes informatiques de navigation ont été suggérés 

comme un guide pour l'insertion de vis pédiculaires cervicales. Pour ces raisons, les 

complications neuro-vasculaires sont plus fréquemment associés à cette procédure. 

Dans l'étude d’Abumi et al. [119] sur 180 patients traités avec le placement de vis 

pédiculaires cervicales, une blessure de l'artère vertébrale a été rapportée chez un seul patient, 

et en trois radiculopathie due à la réduction excessive. 
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En comparaison avec la fixation de vis de masse latérales qui est beaucoup plus sûr, et 

avec la bonne technique, elle sera associé à un très faible taux de risque de dommages neuro-

vasculaires même en cas de mauvais positionnement de vis [120]. 

 

• Mobilisation greffon osseux 

Danaro et al [46] ont observé fortuitement sans séquelles cliniques de la mobilisation 

d'une greffe osseuse cortico-spongieuse  posée latéralement par rapport à l'instrumentation. 

(Fig. 10.26). Lorsque les barres d'os cortical sont utilisées, il est nécessaire de les sécuriser par 

les masses latérales ou par les barres métalliques avec des fils résorbables pour éviter toute 

mobilisation. 



LeLeLeLes complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicales complications de la chirurgie discale cervicale    

 

 

 
----    98 98 98 98 ----

Le tableau n° XIIILe tableau n° XIIILe tableau n° XIIILe tableau n° XIII    : résumé d: résumé d: résumé d: résumé des complications liés à l’instrumentation des masses latéraes complications liés à l’instrumentation des masses latéraes complications liés à l’instrumentation des masses latéraes complications liés à l’instrumentation des masses latéralelelele    

instrumentinstrumentinstrumentinstrument    complicationscomplicationscomplicationscomplications    conséquencesconséquencesconséquencesconséquences    Conseils / astucesConseils / astucesConseils / astucesConseils / astuces    

vis des masses 

laterales 

- Empiétement sur les vis de la racine nerveuse. 

- lésion de l’artère vertébrale. 

- dévissage 

 

persistance Douleur neurologiques 

lésions neurologiques et la 

nécessité d'une ligature 

décollement de l’implant 

besoin de vis repositionnement. 

Fixation unicorticale ou bicorticale en utilisant 

des vis latérales de direction 

Retrait des vis et éventuel repositionnement des 

implants 

Crochet laminaire - Empiètement crochet dans le canal rachidien. 

- Fracture laminaire. 

Rupture durale et compression 

médullaire. 

Une dissection minutieuse et une préparation 

adéquate des lames 

Techniques de liaison Coincement dans le canal rachidien 

 

Perte de la fixation 

 

Effondrement laminaire, murs latéral et fracture 

de apophyse épineuse 

- hématome sous-dural 

- rupture durale 

- lésion médullaire 

- décollement de l’implant 

 

- déformation. 

- besoin de révision chirurgicale 

Eviter leurs passages au niveau de la blessure. 

 

Changement de la vis de la base 

 

 

instrumentation 

 

 

Vis pédiculaire 

- Empiétement du vis sur la racine nerveuse ou 

la moelle épinière. 

 

- Fracture pédiculaire 

 

 

 

-Lésion de l’artère vertébrale. 

 

-dévissage 

Persistance de douleur ou du déficit 

neurologique. 

 

Perte des points de fixation. 

 

Atteinte médullaire ou radiculaire 

 

Lésion neurologique ischémique. 

 

Mobilité potentielle de l’implant. 

Repositionnement des vis. 

 

Etendre la fusion au niveau adjacent. 

 

Décompression et enlèvement des fragments 

 

Difficile à contrôler par voie postérieure. 

 

Retrait des vis et le repositionnement éventuel 

des implants 
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Figure n ° 45Figure n ° 45Figure n ° 45Figure n ° 45    : : : : scanner Axialscanner Axialscanner Axialscanner Axial    montrant une vis mal positionnées à la masse latérale chez un montrant une vis mal positionnées à la masse latérale chez un montrant une vis mal positionnées à la masse latérale chez un montrant une vis mal positionnées à la masse latérale chez un 

patient avec radiculopathie postpatient avec radiculopathie postpatient avec radiculopathie postpatient avec radiculopathie post----opératoire.opératoire.opératoire.opératoire.    [46][46][46][46]    

    

    

FigureFigureFigureFigure    n ° 46:n ° 46:n ° 46:n ° 46:    mobilisation vis après mobilisation vis après mobilisation vis après mobilisation vis après ostéosynthèse par plaque multiostéosynthèse par plaque multiostéosynthèse par plaque multiostéosynthèse par plaque multi----cervicale postérieure, cervicale postérieure, cervicale postérieure, cervicale postérieure, 

comme indiqué par les flèches sur les radiographies face et profil d'un patient subissant de comme indiqué par les flèches sur les radiographies face et profil d'un patient subissant de comme indiqué par les flèches sur les radiographies face et profil d'un patient subissant de comme indiqué par les flèches sur les radiographies face et profil d'un patient subissant de 

stabilisation avecstabilisation avecstabilisation avecstabilisation avec    matériel et sans greffe osseuse [46]matériel et sans greffe osseuse [46]matériel et sans greffe osseuse [46]matériel et sans greffe osseuse [46]    

    

6666----    Arthroplastie du rachis cervicalArthroplastie du rachis cervicalArthroplastie du rachis cervicalArthroplastie du rachis cervical    :::: 

    

6.1 Implants : 

Malgré beaucoup de recherches, seuls quelques-unes ont été implantées chez l'homme 

[121]. Le «Groupe d'étude cervicale Colonne vertébrale» a développé une nomenclature pour 
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classer les différents dispositifs sur la base des caractéristiques différentes: articulation, les 

matériaux, la conception, le type de fixation, et la cinématique. Disques artificiels peuvent être 

non, uni-et bi-articulaire. L'implant peut se présenter sous forme de : métal sur métal, un 

métal-sur-polymère (ultra haut poids moléculaire de polyéthylène), céramique-polymère ou de 

céramique sur céramique accouplement. Le disque est soit modulaire ou non modulaire. Disques 

artificiels peuvent être contraints, semi-ou non contrainte [122]. 

Le Bryan ™Le Bryan ™Le Bryan ™Le Bryan ™ Cervical Disc (Medtronic Sofamor Danek) est un dispositif en métal-

polyuréthane, et présente un mécanisme de mouvements particuliers avec une "absorption des 

chocs" similaires au disque intact. L'implant est constitué de deux coques en alliage de titane, 

recouvert de titane poreux, avec un noyau interne en polyuréthane. Le noyau est entouré d'une 

membrane de polyuréthane souple. 

Le Prestige ™Le Prestige ™Le Prestige ™Le Prestige ™ (Medtronic Sofamor Danek) est un couplage semi-contraint métallique sur 

implant métallique [123]. Il se compose d'un élément inférieur ellipsoïde articulant avec la 

surface correspondante sur le volet supérieur. L'implant a été soumis à plusieurs modifications 

concernant la conception. La dernière version, le LP PRESTIGE (Löw Profile), présente une 

réduction de rebord antérieure  qui permet un mouvement similaire au segment rachidien intacte 

et mobile [124]. 

 

6.2 Résultats clinique : 

    

• Bryan Cervical disque (figure :47 et 48) 

Le disque Bryan est le dispositif CSA avec le plus grand nombre d'implants, avec plus de 2 

ans de suivi des données déjà disponibles en 2004 [125]  

Goffin et al. [126] ont publié les premiers résultats cliniques prospective d'un essai 

multicentrique sur BryanBryanBryanBryan pour un seul niveau de discopathie dégénérative, résultats cliniques 

étaient intéressants, mais biaisés par la faible l'adhérence des patients lors du suivi (des 97 

patients initiaux, seulement 60 ont été suivis cliniquement pendant 6 mois, et 30 étaient 

disponibles à l'année 1 suivi). Dans le groupe d'étude, la gamme de mouvement segmentaire 
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(ROM) a été préservée après 1 an dans environ 88% des patients.Les complications rapportées 

sont liées à la technique chirurgicale et à la migration de l'appareil confirmée chez un patient, et 

soupçonné chez un autre [127]. Les mêmes auteurs dans une  autre étude  [126] ont rapporté 

des résultats avec un suivi plus long, et les premiers résultats d'implants à double niveau. Il 

y’avait une préservation du mouvement était comparable avec les rapports de la première étude 

(environ 88% dans le seul implant et 86% dans l'implant à deux niveaux) à 1 an de suivi, et de 

bons résultats cliniques ont été rapportés. Plus récemment, de nouveaux rapports sur ces 

patients ont montré des résultats satisfaisants dans plus de 90% des patients à l'année suivi de 2 

[128]. 

Dans l'étude de Pickett [129] sur 14 patients suivis pendant 2 ans, l'implant des plateaux 

vertébraux tendent à devenir cyphotique au suivi, en dépit de la préservation de l'angle de Cobb 

globale après l'opération. Dans une autre étude avec un suivi plus long par le même auteur 

[130], une augmentation globale des mouvements segmentaires cervicale a été observée. 

L'auteur suggère l'augmentation de la ROM étant secondaire à la redistribution et l'augmentation 

des mouvements dans tous les autres segments du mobile cervicale. 

Récemment, Coric rapporté les résultats d'une étude multicentrique d’un essai clinique 

randomisé comparant des patients affectés par une radiculopathie ou une myélopathie et 

subissant une arthroplastie ou l'arthrodèse inter-somatique antérieure avec environ 2 ans de 

suivi. Les résultats ont montré une conservation la mobilité segmentaire, avec des résultats 

comparables cliniques entre les deux groupes [131]. 

 

• PrestigePrestigePrestigePrestige    ::::    

Cummins a conçu la version de précurseur de cet implant (Cummins / Bristol) a rapporté 

des résultats sur le traitement de la dégénérescence du disque adjacent à une fusion antérieure 

ou chez des patients atteints du syndrome de Klippel-Feil [132]. Beaucoup de ces patients ont 

rapporté une amélioration clinique. 

L'implant Prestige a été développé et étudié dans deux études cliniques en Europe, 

rapportent amélioration clinique et radiographique à 2 ans de suivi [133]. Ensuite, une étude 
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prospective randomisée multicentrique sur un seul niveau discopathie dégénératives a été 

effectuée. Wigfield rapporte les résultats d'une étude cas-témoins comparant l’arthroplastie 

cervicale vs fusion spinale pour observer la capacité de prévenir la dégénérescence du segment 

adjacent, mais aucune différence significative n'a été trouvée [133-134-135]. 

Une étude multicentrique sur 541 patients avec radiculopathie secondaire d’une 

dégénérescence du disque intervertébral à seul niveau, en comparant l’arthroplastie par disque  

PRESTIGE et la discectomie cervicale avec fusion antérieure avec 2 ans de suivi. A la fin de 

l'étude, le groupe de patients avec le remplacement du disque rapporté l'entretien de la mobilité 

segmentaire au niveau de prothèse, avec des résultats neurologiques et cliniques meilleurs, et 

surtout, un faible taux de chirurgie de révision à l'égard de la fusion spinale [125] (figure :49). 

 

• ProdiscProdiscProdiscProdisc----cccc    ::::    

L'un des premiers rapports cliniques disponibles a été réalisé sur 27 patients affectés par 

un seul niveau de discopathie dégénérative traités avec cet appareil et suivis pendant 1 an. Les 

patients ont montré de bons résultats cliniques, avec une amélioration du score NDI et l'EVA, et 

la récupération de mouvement segmentaire moyenne se rapprochant de 10 °. Dans l'étude, 

aucune (figure :50) 
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Figure n°47Figure n°47Figure n°47Figure n°47: prothèse de Bryan [60].: prothèse de Bryan [60].: prothèse de Bryan [60].: prothèse de Bryan [60].    

 

 

FFFFigure n°48igure n°48igure n°48igure n°48: Prothèse de BRAYAN sur une radiographie standard du rachis cervical de face: Prothèse de BRAYAN sur une radiographie standard du rachis cervical de face: Prothèse de BRAYAN sur une radiographie standard du rachis cervical de face: Prothèse de BRAYAN sur une radiographie standard du rachis cervical de face    

(A.) et de profil(B) [60].(A.) et de profil(B) [60].(A.) et de profil(B) [60].(A.) et de profil(B) [60].    
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Figure n° 49Figure n° 49Figure n° 49Figure n° 49    : prothese prestige.[60]: prothese prestige.[60]: prothese prestige.[60]: prothese prestige.[60]    

 

 

Figure n° 50Figure n° 50Figure n° 50Figure n° 50    : PRO: PRO: PRO: PRO----DISC C [60]DISC C [60]DISC C [60]DISC C [60]    

    

Complication liée à la technique chirurgicale, l'utilisation de l'implant, des réactions 

allergiques, des mobilisations ou des complications viscérales liées à une chirurgie antérieure 
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ont été signalés. Par ailleurs, l'auteur n'a pas rapporté de fusions spontanées aux niveaux 

exploités ou à proximité [63]. 

Récemment, les résultats de l'implant de Prodisc-C par rapport aux CDFA pour La 

dégénérescence du disque cervical avec 3 ans de suivi ont été signalés. Aucune complication n'a 

été rapporté par l'utilisation d'implants, pas la dégénérescence du disque adjacent du niveau de 

la prothèse, et avec de bons résultats cliniques ont été rapportés dans les deux groupes [136]. 

Bae a rapporté les résultats comparant des implants à plusieurs niveaux  par rapport à 

celle à un seul niveau à l'aide d'implants Prodisc-C périphérique, ne montrant aucune différence 

en termes de résultats cliniques entre les deux des groupes [137]. 

Murrey et al, dans une étude prospective, randomisée, contrôlée multicentrique de 2 ans, 

comparant le Prodisc-C vs CDFA d’un seul niveau la dégénérescence du disque cervical. Les 

reprises chirurgicales survenues chez 9 des 106 patients soit (8,5%), et dans 2 des 103 du 

groupe de l’arthroplastie (1,8%), les résultats ont indiqué que l'appareil était supérieure à 

l'arthroplastie avec une allogreffe et le placage au cours des 24 mois de suivi [138]. 

 

6.3 Les complications et révisions : 

Comme dans d'autres chirurgies, la plupart des complications survenant au cours de la 

CSA sont dus à une erreur dans la sélection des patients et de recrutement [127]. Par 

conséquent, la sélection appropriée et le respect de preuves scientifiques est recommandée tant 

pour le patient et le chirurgien. 

Goffin divisée complications de l’arthroplastie cervicale en cinq classes différentes [127]: 

� fausses indications (dégénérescence des facettes articulaires, l'instabilité 

préopératoire, ossification ligament longitudinal postérieur, les maladies 

systémiques, myélopathie). 

� peropératoires et les complications immédiates (semblable à une discectomie 

antérieure et procédures de fusion, mauvais positionnement, le dimensionnement 

de l'appareil, la cyphose postopératoire). 
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� début des complications postopératoires (migration du dispositif, persistance du 

déficit neurologiques). 

� complications postopératoires intermédiaire (affaissements, ankylose 

périprothétique et une perte de mouvement, une myélopathie). 

� complications postopératoires à long terme (la mobilisation, échec l'implant, 

débris). 

 

Dans les premiers rapports concernant les implants sur des petits échantillons de 

patients, les auteurs n'ont signalé aucun des complications en ce qui concerne soit l'approche 

chirurgicale ou des implants cervicaux disque [139]. D'autre part, dans une revue critique de la 

littérature sur des grandes séries, un large éventail de complications liées à cette chirurgie a été 

signalé [140]. En outre, les complications sont liées à l'approche chirurgicale antérieure, 

comprenant la fuite du LCR, lésions de l'œsophage, des hématomes, blessure, ce qui représente 

environ 6% de complications par niveau exploités [127]. 

Malgré de récents rapports suggérant qu'il n'ya pas de différence dans les résultats 

cliniques entre les patients affectés par une myélopathie (hors des patients atteints d’ossification 

du ligament longitudinal postérieur) ou radiculopathie [141], le même Goffin suggère de 

distinguer entre radiculopathie et myélopathie, qui sont deux maladies distinctes. 

La progression potentielle de myélopathie devraient être provisoirement interrompu en 

effectuant une fusion. En fait, chez les patients myélopathie, la prévention de la dégénérescence 

au niveau du segment adjacent est secondaire par rapport au risque de progression de la 

maladie [127]. 

D'autres complications sont spécifiquement liées à l'implant d'une prothèse de disque 

dans le rachis cervical : 

Perte des mouvements physiologiques secondaire à ossification pré vertébral. Les 

facteurs de risque ont été identifiés comme  spondyles ou ankylose segmentaire, et chez 

d’autres personnes directement liées à la technique chirurgicale ou à l'appareil lui-même. 
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Heller et Goffin ont indiqué que l'utilisation d'AINS pendant 2-3 semaines dans la période 

postopératoire diminue la tendance à l'ankylose spontanée. 

Les déficits neurologiques dus à l'implantation de prothèse d'un disque cervical sont 

rares. Ce sont le plus souvent dû à une décompression insuffisante dans la racine  

neuroforamenale. Dans les études sur l'arthroplastie cervicale avec Bryan disque, la 

décompression inadéquate a été la cause de l'échec chez un grand nombre de patients. 

Chez les patients dont les épines cervicales sont droites ou cyphotique en préopératoire, 

présentent très souvent une aggravation de l'alignement type cyphose  qui peut être observée 

après l'intervention (fig. 10.27) [141]. Ceci peut être lié à la préparation de l’implant en 

peropératoire qui  influence l’angle d'insertion du dispositif [142]. 

L'affaissement pourrait survenir chez des patients atteints d'ostéoporose, il dépendant du 

contact entre l'appareil et le plateau vertébral, ce dernier nécessitant une préparation adéquate. 

Un des facteurs influençant  l’affaissement de l'appareil est la base d’implantation, Cela devrait 

être aussi large que possible pour soutenir les charges axiales principalement sur la partie 

périphérique de l'implant et pas au centre du corps vertébral. 

La défaillance mécanique, et l'incapacité à préserver la mobilité segmentaire, et la 

mobilisation des implants ont tous été rapportés [142]. 

L’usure du revêtement est le processus physique  secondaire au glissement entre deux 

surfaces. Chez les patients subissant une arthroplastie, les débris peuvent activer une réaction 

inflammatoire due aux cytokines (TNF-a 1, MMP1, l'interleukine-1, l'interleukine-6, et la 

prostaglandine E2), ainsi que la perte de congruence entre les surface avec une panne 

mécanique ultérieure [65]. A partir des expériences en arthroplastie totale, la réponse 

inflammatoire engendre  la douleur, l'ostéolyse, et la formation d'un pannus avec descellement 

d'implants ultérieurs [106]. L’heure actuelle Pas de rapports disponibles sur les effets d'ostéolyse 

sur la l’arthroplastie [143]. 

Autres complications possibles sont strictement nécessitant une révision chirurgicale. En 

effet, la chirurgie de révision après l'échec d'un implant ou d'usure représente un problème 
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majeur en chirurgie de remplacement articulaire et en remplacement du disque, surtout  dans le 

rachis cervical vu les contraintes anatomiques et biomécaniques. 

Plusieurs stratégies de révision ont été rapportées, mais l'ensemble  exige la conversion 

du segment  prothétique en fusion [143]. A l'heure actuelle, seuls quelques rapports concernant 

cette procédure sont présentés, étant donné le petit nombre d'implants retirés, principalement 

en raison du faible suivi postopératoire. 

En fait, lorsqu'on examine les données sur les arthroplasties totales des jeunes patients 

(dont l'âge est la même que celui des patients qui pourraient bénéficier d'un disque cervicale 

prothétique), la survie de l'implant s'élève à 89% à 5 ans par rapport à la PTH [144] et de 93,7% à 

20 ans pour les prothèses totales de genou en dessous de 45 ans [145]. Par ailleurs, comme  

toute l'arthroplastie, les implants cervicaux subissent une ostéo-intégration [145], et quand la 

chirurgie de révision est nécessaire, le chirurgien doit faire face au problème de la perte de 

masse osseuse. 
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Figure n° 51Figure n° 51Figure n° 51Figure n° 51            AAAA    : Patient avec discopathie C5: Patient avec discopathie C5: Patient avec discopathie C5: Patient avec discopathie C5----C6, et segmentaire C4C6, et segmentaire C4C6, et segmentaire C4C6, et segmentaire C4----C5 cyphose.C5 cyphose.C5 cyphose.C5 cyphose.    

BBBB    : L'IRM a montré un bombement du disque intervertébral C4: L'IRM a montré un bombement du disque intervertébral C4: L'IRM a montré un bombement du disque intervertébral C4: L'IRM a montré un bombement du disque intervertébral C4----C5.C5.C5.C5.    

CCCC    : Le patient a subit: Le patient a subit: Le patient a subit: Le patient a subit    un remplacement du disque cervical C4un remplacement du disque cervical C4un remplacement du disque cervical C4un remplacement du disque cervical C4----C5. La radiographie C5. La radiographie C5. La radiographie C5. La radiographie     

a mona mona mona montré la persisttré la persisttré la persisttré la persistance de la cyphose segmentaire.ance de la cyphose segmentaire.ance de la cyphose segmentaire.ance de la cyphose segmentaire.    

DDDD    : asymétrie antérolatérale dans le positionnement arthroplastie.: asymétrie antérolatérale dans le positionnement arthroplastie.: asymétrie antérolatérale dans le positionnement arthroplastie.: asymétrie antérolatérale dans le positionnement arthroplastie.    

EEEE    : radiographie profile en flexion.: radiographie profile en flexion.: radiographie profile en flexion.: radiographie profile en flexion.    

FFFF    : d'extension a montré pas réductible cyphose segmentaire.: d'extension a montré pas réductible cyphose segmentaire.: d'extension a montré pas réductible cyphose segmentaire.: d'extension a montré pas réductible cyphose segmentaire.    
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Au regard des résultats de notre étude, il apparaît que la thérapie chirurgicale sur hernie 

discale cervicale reste pourvoyeuse de complications multiples dont le diagnostic et la prise en 

charge nécessitent des moyens matériels importants. 

Ces complications sont dépendantes de plusieurs facteurs liés à la compétence du 

personnel soignant, à la rigueur dans la prise en charge surtout au niveau de l’hospitalisation et 

à la disponibilité de moyens financiers conséquents. 

Pour une amélioration globale des conditions de vie des malades opérés pour hernie 

discale cervical, il semble alors indispensable de prendre des mesures dans la limite des 

possibilités qui nous sont offertes. Car, n’oublions pas que les cervicalgies restent une cause 

d’arrêt de travail dans le monde et la pathologie rhumatismale dégénérative la plus répandue 

après l’arthrose. 

Les complications post-opératoires étant parfois irréversibles ou plus souvent d’évolution 

chronique, il serait tout à fait judicieux de faire une approche médico-légale du problème. 

à la lumière de notre expérience acquise au cours de cette étude. 

Bien que la chirurgie discale notamment les approches antérolatérale sont généralement 

surs. Les complications engageant le pronostic vitale ainsi que fonctionnel peuvent survenir. Le 

respect des indications et l’adhérence stricte aux techniques chirurgicales peuvent aider à limiter 

le risque de survenue des complications peri-operatoire. 

Nous ne saurions terminer sans faire quelques suggestions et recommandations 
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Au terme de notre étude, nous proposerons les recommandations suivantes : 

AUX AUTORITES SANITAIRES : 

� La sensibilisation et la formation systématique et continue du personnel médical 

sur les normes et les connaissances de base des pathologies neurochirurgicales 

en général et des hernies discales en particulier sur leur prévention et leur prise 

en charge. 

� La formation de spécialistes en neurochirurgie et en imagerie médicale. 

� La création des services de Rhumatologie et de Neurochirurgie pour une prise en 

charge adéquate des patients. 

� L’éducation pour la santé des populations sur la recherche des soins médicaux, la 

prévention et les mesures d’hygiène du rachis. 

� Le développement de la formation et de la prévention des cervicalgies d’origine 

professionnelles par l’information et la formation des personnes aux gestes et 

postures qui soulagent la colonne vertébrale afin d’éviter les accidents de travail 

et les douleurs rachidiennes chroniques qui entraînent souvent des arrêts de 

travail et un mal être permanent chez les cervicalgiques. 

� La prise en charge psychologique, afin de faciliter dans la mesure du possible la 

réinsertion 

 

Socioprofessionnelle et même familiale de ces patients. 

AUX AGENTS SANITAIRES : 

� Le respect des conditions d’hygiène en salle d’hospitalisation. 

� L’asepsie et l’antisepsie rigoureuses au bloc opératoire. 

� L’introduction de l’antibiothérapie peropératoire adaptée aux patients 

neurochirurgicaux. 

� Le contrôle de l’efficacité de la stérilisation par l’usage de témoins et l’adjonction 

de tests bactériologiques. 
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� Poursuivre les efforts pour l’acquisition de matériels et d’instruments de base et 

améliorer les conditions de leur utilisation. 

� Informer et sensibiliser la population sur les facteurs prédisposant à la hernie 

discale cervical, en occurrence le tabagisme (actif et passif). 

� Education préventive de la population sur les acquisitions de la maîtrise du 

positionnement cervical, l’éveil de la vigilance ostéo-articulaire et musculaire, la 

répétition du geste et son intégration somatique quotidienne dans les gestes 

professionnels, afin d’éviter la 

� Pathologie et de prévenir les récidives. 

� >Opter pour le scanner en première intention dans le diagnostic des 

complications post-opératoires. Ceci éviterait aux patients des dépenses 

supplémentaires. 

 

AUX POPULATIONS : 

� Le respect des mesures d’hygiène du rachis et l’apprentissage systématique du 

verrouillage cervical ; la connaissance de la mobilité cervicale, la prise de 

conscience corporelle et l’utilisation des techniques d’économie du rachis. 

� La Consultation médicale spécialisée précoce et la renonciation à la pratique de 

l’automédication. 

� Le suivi des conseils d’économie rachidienne et les cours d’ergonomie, ou à 

défaut, faire une rééducation musculaire adaptée par des séances de  

kinésithérapie. 
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Fiche d exploitation 
 
Age :   □   < 15 ans 
            □ 15 – 30 ans 
            □  31 – 40 ans 
            □   41 – 50 ans 
            □ 51 – 60 ans 
            □ > 61 ans 
 
Sexe :           □    masculin       □       féminin 
 
Domicile :    □      Marrakech         □     hors de Marrakech : (préciser : 
 
Profession :       □      fonctionnaire.                                        □   Ouvrier. 
                           □      Scolaire/universitaire.                           □ Cultivateur. 
                           □      Commerçant.                                         □Autre : (préciser : 
                           □      Chauffeur. 
 
Clinique d’admission / examen clinique : 
           □ Un traumatisme cervical. 
           □  Symptomatologie neurologique : 
                            □   Cervicalgies                              □  torticolis 
                            □   Radiculalgies                                
                            □   Troubles sensitif et ou  moteur 
                            □   Complexe (cervicalgie avec troubles sensitivomoteurs) 
                            □   Autres :      □    céphalée            □    vertiges 
                                                    □    Anomalie des réflexes.              □    Troubles trophiques 
 
Paraclinique : 
    □ Rx standard                         □      TDM                           □        IRM 
 
Siege de la hernie discale : 
     
    □  C2 – C3              □  C3 – C4           □  C4 – C5           □  C5 – C6            □ C6 – C7   
 
Pathologies associées :       
 
   □     Arthrose lombaire 
   □     Anomalie transitionnelle                         □ Tares préexistant : 
   □     Spondilolisthesis 
   □     Spina bifida  
   □     Aucune 
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Technique opératoire : 
    
        Voie d’abord chirurgicale antérieure  
    □    Discectomie/Corpectomie antérieure avec Fusion   
     □    Décompression antérieure avec corporectomies Subtotale multiple  
    □    Instrumentation antérieure. 
       Voie d’abord chirurgicale  postérieure  
    □   Laminectomie avec fusion 
    □   Laminoplastie 
    □   instrumentation postérieure au niveau de la partie basse du rachis cervical. 
 
Complications per et post opératoire immédiates : 
           Voie antérieure : 
    □   Lésions vasculaire         ( □  Art vertébrale    ;   □  Art carotide   ;   □ VEN jugulaire   ) 
    □   Lésions des tissus mous      (   □   œsophage    ;      □  Nerfs Laryngé récurent   ) 
    □   Décompression incomplète 
    □   drilling (forage) excentrique ou très profond (atteinte des méninges)  
    □   Cyphose ou perte du degré de lordose  
    □   Trouble dégénératif du segment adjacent. 
    □   Autre : 
           Voie postérieure : 
    □   Rupture du sac dural  
    □   Lésion du plexus veineux    
    □   Violation de la facette articulaire 
    □   Fracture et dislocation de la charnière  
    □   Fermeture de la lamina pendant la période de suivi (fusion de la lamina) 
    □   Paralysie sélective de C5.  
    □   Sélection du mauvais patient (myélopathie – cyphose antérieure – instabilité antérieure) 
    □   Autre : 
 
 
La durée d’hospitalisation : 
 
    □   Inférieure  à 7 jours 
    □   8 a 15 jours 
    □   16 a 21 jours 
    □   21 jours et plus 
 
Récupération  immédiate : 
 
    □   Totale 
    □   Partielle 
    □   Pas d’amélioration 
    □   Aggravation 
 
Récupération a plus de 8 mois  (classification d’Evelyn) : 
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    □   Stade 1 : Récupération excellente                   □ Stade 2 : Récupération bonne. 
    □   Stade 3 : Récupération  faible                         □ Stade 4 : absence d’amélioration 
                                               □  Stade 5 : Aggravation. 
 
RX simple : 
    □   Normale                     □  Instabilité            □  Raideur du rachis       □  arthrose satellite. 
                             □Autre : 
 
 
TDM : 
 
    □   Normale                  □ Fibrose péridurale       □ Sténose du canal médullaire    □ autres : 
Prise en charge des complications : 
 
   □ Médicale : 
 
 
 
 
 
 
 
 
   □ Chirurgicale : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    □ Non faite 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

 

La chirurgie du disque cervical est une intervention fréquemment pratiquée en 

neurochirurgie. Bien que parfaitement codifiée et très sûre, un faible taux de complications péri-

opératoires persiste,  peut être lié soit au terrain, soit à la technique chirurgicale et représente 

un risque fonctionnel voir exceptionnellement vital. Le but de cette étude est la mise en évidence 

des complications peropératoire ainsi que post opératoire immédiate et tardive. 

Notre travail a consisté en une étude rétrospective de 34 patients consécutifs opérés pour 

une hernie discale cervicale au service de neurochirurgie entre 2003 et 2010. Une discectomie 

d’un seul étage a été pratiquée chez 26 patients et multi-étagée chez 8 autres patients. 

L’évolution a été renseignée par consultation des comptes rendus opératoires,  des suites 

opératoires ainsi que la consultation à court et à long termes et par contacts téléphoniques. Le 

suivi a été obtenu chez 28 patients avec un recul moyen de 36 mois. Les résultats 

postopératoires à court et à long terme étaient bons dans 80% des cas. Nous avons eu en 

postopératoire immédiat une dysphonie chez 8 patients, des troubles de la déglutition chez 5 

patients, la migration du matériel d’ostéosynthèse avec fistule œsophagienne et avec infection 

de la plaie chez un seul patient.  L’absence d’amélioration a été constatée chez 3 patients et 

enfin une récidive de la symptomatologie chez 3 autres patients. 

La chirurgie discale cervicale pratiquée souvent par voie antérieure est caractérisé le plus 

souvent par de bon résultats, mais une fois les complications surgissent, le pronostic vital sera 

engagée. 

La décompression incomplète, le forage très profond ou excentrique, la cyphose et /ou la 

perte de la lordose, les lésions vasculaire et des tissus mous, sont souvent liés aux techniques 

chirurgicale. 
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L’instrumentation antérieure et malgré ses bénéfices dont la principale est la stabilisation 

immédiate du rachis cervical, elle peut conduire à des complications multiples tel que : la chute 

de l’implant, la mobilisation du vis, rupture de la plaque, déplacement du greffon, tous peuvent 

dégrader le pronostique imposant ainsi une révision chirurgicale. 

Dans la pratique de la chirurgie par voie postérieur. L’atteinte des structures nobles tel 

que les méninges, la moelle épinière, les racines nerveuses, structures vasculaire sont parmi les 

complications les plus répondus et que le chirurgien doit guetter 

Les complications liés à l’arthroplastie sont secondaire a une erreur lors de la sélection 

des patients. L’adhérence strict aux indications permet la minimisation des risques. 

Chez les patients présentant une myélopathie, l’interruption du processus évolutif 

s’impose et cela par la mise en œuvre de la fusion, cependant un suivit étroit est indiqué pour 

but de révéler une éventuelle discopathie dégénérative des discs adjacents. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract    
 

Cervical Disc surgery is an operation frequently performed in neurosurgery. Like any 

surgical procedure, there is still complication eventuality. This can be connected to patient’s 

condition, and surgical technique. 

The purpose of this study is the identification of perioperative complications. We 

reviewed retrospective 34 cases of cervical disc surgery in neurosurgery department of 

Mohammed VI in Marrakech UHC between 2003 and 2010. The operation was focused on a 

single level disc herniation in 26 cases and multiple levels in 8 cases. The development was 

carried out by consulting the operative reports, the postoperative course and consultation in the 

short and long term and also by phone contacts. The follow-up was obtained in 28 cases with a 

mean of 36 months. The postoperative results at short and long term were good in 89% of cases. 

In the immediate postoperative we found a dysphonia in 8 patients, swallowing disorders in 5 

cases, an esophageal fistula and wound infection in one patient. No improvement occurred in 3 

patients and then a recurrence of symptoms in 3 patients. Cervical disc surgery is still safe and 

effective surgery. Nevertheless, perioperative complications still persist. 

Anterior cervical surgery in the degenerative spine is usually related to a good clinical 

outcome, but when complications occur, they can lead to severe or life-threatening 

consequences. 

Incomplete decompression, eccentric or too deep drilling, kyphosis and/or loss of 

lordosis, and vascular and soft tissue lesions are the major determinants of complications of 

surgical techniques to the anterior cervical spine. 

The use of anterior instrumentation, while providing immediate stabilization, can lead to 

a wide range of intraoperative and postoperative complications: when these occur, implant 

failure, screw mobilization, plate rupture, and plate or graft mobilization can lead to often life-

threatening complications and require a revision surgery. 
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When approaching cervical spine diseases from a posterior route, injuries to delicate 

structures such as meninges, spinal cord, and nerve roots, together with vascular lesions and 

instrumentation- related injuries (comprehending wiring, hooks and screw based implants) are 

between the most encountered complications. 

Most complications occurring during CSA are due to an error in patient selection and 

recruitment, and strict adherence to indications allows for minimization of risks. In patients with 

myelopathy, the potential progression of disease should be tentatively interrupted by performing 

a fusion, provided that the aim of prevention of adjacent disk degeneration is secondary with 

respect to the risk of progression of the myelopathy. 
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  ملخص.
 

جراحة القرص الرقبي ھي عملية تقام بشكل متكرر في جراحة ا�عصاب، وككل عملية 

جراحية احتمال وجود مضاعفات يمكن ربطھا سواء بالحالة العامة للمريض او بتقنية و جودة 

الغرض من ھذه .تنفيذ العملية الجراحية ھذه المضاعفات يمكن ان يتمخض عنھا عواقب وخيمة

وقد شملت دراستنا . تعرف على المضاعفات الممكن مواجھتھا اثناء و بعد العمليةالدراسة ھو ال

-2003حالة من حا4ت الفتق القرصي الرقبي في قسم جراحة ا�عصاب بين  34بأثر رجعي ل

حا4ت متعددة  8حالة و 26ھذه العملية اجريت على انز4ق غضروفي وحيد في. 2010

يق مراجعة التقارير الجراحية و المتابعة السريرية و جمع المعلومات كان عن طر. الطبقات

ايضا ا4ستشارة الطبية على المدى القريب و البعيد، كما اعتمدنا على ا4تصال الھاتفي مع 

شخصا مع مدى متوسط قدر ب  28ھذه المتابعة كانت ممكنة مع . المستفيدين من ھذا الع:ج

وفورا بعد الجراحة . 88.6%جيدة بنسبة تناھز و النتائج بعد الجراحة كانت مجملھا. شھرا 36

مرضى وظھور  5مرضى و عسر في ا4بت:ع عند  48حظنا وجود خلل في الصوت عند 

حا4ت، ھجرة المواد الجراحية كانت مسؤولة عن ناسور مريئي و تعفن  3جديد ل?عراض عند 

ست خالية من ونختم بالتأكيد على أن جراحة القرص الرقبي لي. محلي عند شخص واحد

المضاعفات الشيء الذي يحث على التقييم الجيد للحالة العامة للمريض، الدراسة و التأويل الجيد 

لمعطيات الفحوصات اDشعاعية قبل العملية ثم التطبيق الجيد للعملية في كل مراحلھا دون 

  بعيدالتھاون عن المراقبة المكثفة للمرضى بعد الجراحة سواء على المدى القريب و ال
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