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RESUME: HERNIE DISCALE
SENEGAL Y

| Objectif de I'étude . ;
Le but de notre étude est d’évaluer 3 court moyen et

long terme les résultats de la discectomie cervicale

antérieure sans et avec greffe osseuse inter somatique

dans le cadre de la hernie discale cervicale, entité trés

~ rare dans notre pratique chirurgicale (2 % des hernies
discales operées a 'Hbpital Général de Grand Yoff).

_.Materlels et methodes

- C'est une étude rétrospective portant sur 9 patlents'?"’"

colligés a I'Hbpital Général Grand Yoff, effectuée entre
septembre 2001 et septembre 2006.Pendant la période
d’étude 415 patients porteurs de hernie discale quelque
. soit le niveau rachidien ont été opérés.

L'évaluation a été effectuée par une convocation a la

consultation neurochirurgicale & court, moyen et long

terme par des clichés de contrdle dynamlques et .

scannographiques.
Le suivi a été obtenu avec un recul d’au moins 12 mois a._
5 ans. LR

Résultats

L’age moyen de nos patients est de 43 ans avec des
extréemes de 20 a 68 ans, nous avons 66,66%
d’hommes pour 33,33% de femmes.

- Les circonstances déclenchantes étaient dans 3 cas un
“traumatisme rachidien (33%) et chez 6 patients soient -



67% des cas aucune notion de traumatisme n’a ete
retrouve. ‘
Les signes cliniques étaient dominés par la tétraparesie
flasco-spasmodique chez 6 patients soient 67%,

neévralgie cervico-brachiale a été notée chez 2 patients
(22,22%], une tétraplégie incompléte prédominant aux
membres supérieurs chez un patient et un syndrome de
Brown Sequard chez un autre. |
Le diagnostic de hernie discale a été posé par le

scanner et complété chez deux malades par un Myelo- .

'scanner avec reconstruction sagittale.
L'intervention chirurgicale a toujours ~ consisté a un
‘abord antero-lateral du rachis et chaque fois il a porté
sur un seul niveau. Un seul patient a bénéficié d’'une
greffe inter somatique suivie de la mise en place de
plaques de Senegas. Dans 4 cas I'opération a porté sur
C5-C6, 2 fois sur C4- C5, 2 fois sur C3-C4 et une fois
sur C7-D1.

Les résultats post-opératoires a court, moyen, et long

terme ont été bons chez tous nos patients, nous n’avons :

deplore aucune complication majeure
Nous n’avons pas aussi noté de différence sngnlflcatlve,
entre les résultats de la discectomie avec greffe inter
somatique suivie de la mise en place de plaques de
Senegas et les discectomie sans greffe.

Conclusion |
Nous n'avons pas noté de différence significative entre
les deux techniques a court, moyen et long terme." ‘

Cependant, la discectomie cervicale antérieure sans”

greffe inter somatique a présenté moins de douleur post-



opératoire, moins de complications et enfin une
réduction du séjour hospltaller AN

“Mots-clés :hernie discale rachis cervical-abord antérie'u"r_ |



INTRODUCTION

Initialement, cest Iabord postérieur qul était utilisé dans les
compressions md1cu|a|res cervicales dans Ies années 1930, sous
I'investigation de Scoville [18].
fe n'est qu'd partir de 1950 que I'abord. anérieur a pris une place
importante avec les premiéres séries qui assécienf systématiquement
une greffe [1] o |
Les différents 'rr'avaux et publications de Robinson et Smith, de
Dereymaker et Muler, de Cloward puis le mppom‘ de la société de
neurochirurgie de langue frangaise conduit en 1970 par Verbiest ont
rendu la voie antero-laterale de plus en plus pépuhire et applicable &
I'ensemble de la pathologie rencontrée au‘ niveau du rachis cervical [4,
6].

Ce présent travail est une étude rétrospective de 9 patients porteurs
de hernies discales cervicales et ayant bénéficié d'une discectomie

cervicale antérieure.
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I. Epidémiologie
I.1 Descriptive .

- Elle est rare contrairement aux hernies discales lombaires qui
constituent 95% des hernies discales. -

- En effet, aucune donnée ne permet de conndftre la fréquence et
I'amplitude des Hernies discales cervicales.

- La tendance évolutive spontanée de la plupart des hernies discales
molles cervicales est la diminution de taille, voire la disparition ; d'ou le
manque de données.

- Peu de travaux ont recherché un lien entre sports et hernie discale
cervicale. o~

- Il est difficile d'évaluer la prévalence de la hernie discale cervicale.

I.2 Analytique : Facteurs favorisants
- Profession : I
e Couturidre : Les gestes de flexion antérieure, d'extension et de
flexion latérale de’la colonne cervicale effectués ainsi qu'une
position statique de flexion antérieure fréquente sont susceptibles
d'engendrer une contrainte de la colonne .cervicale et de rendre la
hernie discale symptomatique. C'est une aggravation d'une maladie
préexistante.

e Couleur de métal : Le travailleur effectue également la confection
des moules de sable nécessaires pour confectionner les différents
objets de métal.

e Cassage de béton dans un espace restreint avec un marteau
piqueur appuyé sur une épaule, travail qui sollicite de fagon
importante et contraignante la colonne cervicale.



Les hernies discales cervicales du travailleur constituent une
aggravation de sa condition personnelle, soit de |'arthrose, de la
dégénérescence discale ainsi qu'un ligament longitudinal postérieur
hypertrophié, en raison des risques particuliers de son travail.

- Antécédents :

* Antécédents de traumatisme (accident de voiture ou de sport,
Chute) avec un traumatisme cervical indirect.

¢ Antécédents de hernie discale cervicale multiplient par cing le
risque de récidive. .

o Antécédents de chirurgie multiplient le risque par dix.

- Aucun facteur favorisant retrouvé dans 25 @ 50 % des cas

Il existe des hernies discales asymptomatiques (sans douleur) chez des
sujets sains |

II. Anatomie du Rachis Cervical

Ii.1 Anatomie descriptive
La colonne vertébrale cervicale est une tige osseuse, résistante,
flexible, située a la partie médiane postérieure du cou depuis la téte quelle
soutient jusqu'a l'orifice supérieur du thorax.
Elle comprend plusieurs éléments :

I1.1.1 Le Corps vertébral
Cest la partie antérieure de la vertébre, en forme d'un segment de
cylindre, et présente une circonférence et deux (2) faces : une supérieure et
l'autre inférieure.
Les 2 faces sont bordées d'un bourrelet périphérique annulaire : C'est le
Listel marginal. Le segment postérieur de cette circonférence est concave en

avant, déprimé au centre et répond & la partie antérieure du foramen
vertébral.



Le corps vertébral est constitué d'os fait d'un tissu spongieux disposé en
travées réparties selon les lighes de forces.

II.1.2 L'Arc postérieur

Il comprend :

Ure paire de lames postéro iatérales

Quatre processus articulaires: 2 supérieurs et 2 inférieures
assurant l'articulation avec les vertébres sus et sous jacentes,

Un processus épineux, qui nait de l'union des 2 lames

1I1.1.3 Moyens d'union des vertébres

Les Disques intervertébraux :

Lls sont au nombre de 6 et vont du plateau inférieur de €2 au plateau

supérieur de Thl donc la forme est celle d'une lentille biconvexe
comportant 2 parties :

Une partie périphérique appelée Amulus Fibrosis qui est fait de
lomelles concentriques constituées de fibres collagénes paralléles
entre elles, tendues obliquement entre les plateaux, l'obliquité des
fibres s'inverse d'une lamelle & l'autre (maillage pour résister aux
contraintes pluridirectionnelles, il cicatrise mal en cas de
déchirure car sa vascularisation est faible)La partie postérieure
est la partie la moins résistante, impliquant une plus grande
vulnérabilité en fiexion.

Une portion centrale: e Mucleosiz pulposis est une gelée
transparente, contenant 887% d'eau, donc trés hydrophile et

chimiquement formée dune substance fondamentale d base de
muco-polysaccharides. On a identifi€ du sulfate de chondroitine

en complexe avec des protéines, une sorte d'acide hyaluronique et
du kérato-sulfate. Sur le plan histologique, le nucléus comporte
des fibres collagénes et des cellules d'aspect chondrocytaire des
cellules conjonctives et de rares amas de celluies
cartilagineuses.Il n'existe ni vaisseauxni nerfs & lintérieur du
hucléus, Par contre le nucléus est cloisonné par des tfractus
fibreux partant de la périphérie.

Le nucléus posséde des caractéres physiques iui conférant une
importance considérable dans I'amortissement et la répartition
des pressions au cours des mouvements de l'axe vertébral. Il a une
forte affinité pour I'eau. Il a une fonction d'amortisseur.



De consistance molle @ la naissance et devient de plus en plus fibreux avec
I'dge du fait de la diminution de la quantité d'eau qu'il contient.

» Les ligaments
On distingue :

Le ligament longitudinal ventral : couvre la face antérieure de la
colonne vertébrale et qui prend origine au niveau de l'apophyse
basilaire de l'occiput. o

Le ligament longitudinal dorsal : couvre la face postérieure des
corps vertébraux et des disques naissant de la gouttiére basilaire
occipitale

Le ligament jaune: élastique, résistant, tendu entre le bord
supérieur et le bord inférieur des 2 lames vertébrales contigués :
Jouant un réle dans la stabilité du rachis

Le ligament inter épineux: formé de nombreuses fibres qui
occupent l'intervalle compris entre 2 processus épineux voisins,

Le ligaments sus épineux: cordon fibreux en arriére des
processus épineux et du ligament inter épineux, s'étend sur toute
la colonne.

Le ligament inter-transversaire : unit entre eux les 2 processus
transverses

IL.1.4 Moyens de Stabilisation de la moelle

*  Méninges
Les méninges sont des membranes protectrices sur le plan biomécanique ainsi
les fibres de la pie-mére et 'arachnoide sont entrecroisées.
Ces membranes forment un arrangement de tissu collagéne permettant la

traction et la compression. La dure mére a un réle de résistance et peu

d'élasticité.

s Ligaments dentelés

Ils sont placés entre les racines ventrales et les racines dorsales des nerfs

spinaux.

Ces ligaments qui vont de la pie-mére (bord interne) 4 la dure mére (bord
externe festonné ou dentelé), s'étendant de la base du crdne a la premiére
vertébre lombaire L1.

Iis stabilisent la moelle dans un emplacement central



' dure-mére + arachnotds

racine dorsale

ligament dantalé

racing ventrale

dorsal

ligament dentelé T

(vue ventrale)

IT1.21.5 La Colonne vertébrale cervicale
Elle forme une tige osseuse flexible composee de l'empilement des corps
vertébraux séparés par des disques.
» Présentation générale

Le rachis cervical est situé sur la ligne médlane constituant la partie
postérieure du cou.
Elle est constituée de 7 vertébres de petite taille, se distinguent des autres
vertebres par la présence d'un foramen transverse livrant passage a {'artére
vertébrale accompagnée des plexus veineux vertébraux et des filets des nerfs
sympathiques.

»  Courbure
Le rachis cervical décrit une lordose.

= (Canal vertébral
Appelé également for'amen vertébral
Il comprend : o
o Enavant,dla fnce posfémeure des corps vertébraux et des disques
intervertébraux tapissés par le ligament longitudinal dorsal
o En arriére, aux lames vertébrales et au ligament jaune
o Latéralement aux pédicules i




= Foramens de conjugaison
Limités par les échancrures des pédicules sus et sous jacents, ils livrent
passage et protegent les nerfs rachidiens et les vaisseaux qui les
accompagnent.

II.1.6 L'Axe radiculo-médullaire
"= La Moelle

Se présente sous forme d'un cordon cylindrique d'environ 1cm de diamétre et
présente un renflement correspondant d I'émergence des racines nerveuses
destinées aux membres supérieurs.

Elle fait suite au bulbe au niveau du foramen occipital.

Elle est de consistance friable, irés fragile, elle fait la lordose cervicale, elle
est entourée de 3 membranes :.les méninges (dure-mére, arachnoide, pie-mére)

» Les racines nerveuses
Hormis les premiéres et deuxiémes racines cervicales dont I'émergence se fait
a travers un orifice ostéo-fibreux, les racines cervicales émergent des
foramens de conjugaison au dessus de la vertébre correspondante.
La 8° racine cervicale émerge au-dessous de la 7° vertébre cervicale (C7).

¢« Les méninges
Les méninges entourant la: moelle, elles délimitent différents espaces :
o L'espace épidural entre la dure-mére et le rachis
o L'espace sous-dural entre la dure-mére et l'arachnoide
o L'espace sous-arachnoidien délimité entre l'arachnoide et la pie-
mere, il adhére a la moelle et livre passage 4 la circulation du liquide
cérébro-spinal (L.CS)

IT.1.7 La Vascularisation
= Les vaisseaux de la vertébre

ARTERES
Le corps vertébral est vascularisé par 2 groupes d'artérioles :
- Les rameaux issus des branches métamériques des artéres
vertébrales et artéres cervicales ascendantes.

- Les rameaux provenant des artéres antérieures du canal vertébral
Cette artére antérieure se divise rapidement en branches

ascendante et descendante qui s'anastomosent avec leurs homologues
sus et sous jacentes du méme coté



L'arc postérieur irrigué par des artérioles issues des artéres postérieures du
corps vertébral et des rameaux dorsaux des artéres pariétales.

VEINES
Au niveau du corps vertébral, il existe un lit capillaire au niveau des plaques
cartilagineuses qui se draine dans le systéme veineux sub-chondral qui se
draine dans les veineux antéro-postérieures.
Ce systéme se draine d travers les veines centro-corporéales lesquelles sont
largement anastomosées avec les rameaux radigires des plexus vertébraux
externes.
Les arcs postérieurs sont drainés par une veine centrale du processus épineux
et des lames qui sont drainés a leur tour a travers les veines des pédicules et
des foramens inter-vertébraux, lesquels forment des anastomoses avec les
plexus intra et extra vertébraux.

* La vascularisation des disques intervertébraux
Avant [dge de 7ans, il existe des artérioles terminales au niveau de la partie
périphérique fibreuse du disque mais le centre en est dépourwu.
Chez le grand sujet, le disque intervertébral est avasculaire et se nourrit par
imbibition.

* La vascularisation de la moelle et des méninges
ARTERES
La moelle épiniére et les racines rachidiennes sont vascularisées par les
branches spinales des artéres vertébrales et dans certains cas par le tronc
thyro-cervical.
La distribution des artéres spinales nées d'une artére pariétale a l'entrée du
foramen vertébral suit un modéle métamérique horizontal créant un systéme
anastomotique vertébral, elles courent le long de la surface épidurale des
racines nerveuses pénétrant dans l'espace sous-arachnoidien ot elles se
divisent en 2 branches :
- Une branche radicuiaire ventrale volumineuse ‘
-~ Une branche radiculaire dorsale plus gréle qui longe la racine
dorsale
Les artéres verticales anastomosées transversalement ou obliquement & la
surface de la moelle forment un cercle artériel péri-médulaire.
La distribution artérielle profonde s'effectue suivant 2 territoires :
- Un territoire périphérique pour la substance blanche alimentée
par les artéres spinales postérieures et le cercle péri médullaire



- Un fterritoire central pour la substance grise qui regoit les
branches sulco-commissurales et l'artére spinale antérieure.
La vascularisation artérielle est terminale dans la substance médullaire ce qui
explique la nécrose définitive en cas d'atteinte vasculaire.
Les artéres radiculo-médullaires sont moins nombreuses que les nerfs
rachidiens : la moelle cervicale a 2 & 4 artéres principales

VEINES
Les veines de la moelle proviennent de la région centrale par deux veines
médianes principales drainant le sang vers les veines médullaires antérieures et
postérieures, courant respectivement dans la fissure antérieure et le sillon
postérieur. .
Le systéme veineux superficiel donne les veines radiculaires ventrales et
dorsales accompagnant les nerfs rachidiens dans le foramen vertébral.
Les veines des méninges sont localisées & la surface externe de la dure-mére.
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Anatomie descriptive du rachis cervical
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II1.2 Anatomie fonctionnelle

II.2.1 Fonction du Rachis cervical
Quatre fonctions principales

I1.2.1.1 Fonction statique
. Est celle par laquelle elle participe a I'équilibre de la téte, elle est
assurée grdce & la courbure du rachis (lordose).
Plusieurs théories tendent a expliquer la genése : o
- La théorie phylogénétique: suggére que les courbures
représentent le résultat de l'adaptation du rachis au mode de
locomotion des étres vivants.
- La théorie de lon‘rogenése décrit les modification du rachls au
cours du développement humain.
- La théorie mécanique : justifie les modifications de courbures par
la motilité des segments rachidiens

La présence de cette courbure augmente la résistance du rachis cervical aux
efforts de compressions axiales.
Dans la statique, survient également la musculature par lintermédiaire du
hauban musculaire qui renforce I'équilibre et la résistance du rachis par
frettage et serrage assurés par :
- Les muscles superficiels: le Trapéze et le Sterno-cléido-
mastoidien (SCM)

- Les muscles pré-vertébraux: Muscles long du cou, gmnd droit
antérieur de la téte et droit latéral.

- I1,2.1.2 Fonction de stabilité
La stabilité vertébrale est la propriété grdce & laquelle les piéces
vertébrales maintiennent leur cohésion dans toutes les positions
physiologiques.
¢ Stabilité verticale

L'atlas peut étre considérer comme 2 masses latérales reliées par 2 arcs : 'un
antérieur et l'autre postérieur, a travers lesquels la t€te transmet son poids a
la colonne vertébrale.
L'axis, véritable carrefour de transmission des forces et représenté sous la
forme de trois piliers :

-Un antérieur médian représenté par le processus odontoide et le

corps vertébral

13



-Deux piliers obliques

Pour le reste du rachis cervical, de €3 & C7, les vertébres constituent
également 3 piliers :
- Un antérieur, disco-corporéal, supportant la majeure partie de la
charge

- ef deux piliers postérieurs formés par 'empilement des processus
articulaires

Ces 3 piliers se présentent sous la forme d'un triangle d sommet antérieur et &
base postérieure.

¢ Stabilité horizontale -
En flexion : la stabilité est assurée par le contact des facettes articulaires et
par les freins ligamentaires situés en arriére de I'Annulus fibrosis.

En extension : la statique est assurée par le contact des apophyses épineuses
entre-elles et les freins ligamentaires situés en avant du nucleus pulposis.

La rotation et linclingison latérale : sont contrélés par tous les moyens d'union
vertébraux, mais sont modulés par l'orientation des facettes articulaires.

I1.2.1.3 Fonction dynamique
On distingue 2 segments mobiles :

¢ Le premier comprend les 2 articulations atloido-occipitales,
représentant la zone de flexion-extension

+ Le second comporte 2 types d'articulations :
' - Une médiane atloido-ondotoidienne assurant la rotation
- Deux latérales atloido-axoidienne fonctionnant de fagon
synchrone avec la médiane, permettant éssentiellement Ila
rotation.

Cette zone assure 25% de la flexion-extension et 50% de la rotation du rachis
cervical, ce qui explique qu'une fusion & ce niveau est trés invalidante.

II.2.1.4 Fonction de protection nerveuse

Le rachis assure le passage et la protection de la moelle épiniére et des
racines rachidiennes par lintermédiaire du canal vertébral et des foramens
inter-vertébraux.

i4



-Deux piliers obliques

Pour le reste du rachis cervical, de €3 & C7, les vertébres constituent
également 3 piliers :
- Un antérieur, disco-corporéal, supportant la majeure partie de la
charge

- ef deux piliers postérieurs formés par 'empilement des processus
articulaires

Ces 3 piliers se présentent sous la forme d'un triangle d sommet antérieur et &
base postérieure.

¢ Stabilité horizontale -
En flexion : la stabilité est assurée par le contact des facettes articulaires et
par les freins ligamentaires situés en arriére de I'Annulus fibrosis.

En extension : la statique est assurée par le contact des apophyses épineuses
entre-elles et les freins ligamentaires situés en avant du nucleus pulposis.

La rotation et linclingison latérale : sont contrélés par tous les moyens d'union
vertébraux, mais sont modulés par l'orientation des facettes articulaires.

I1.2.1.3 Fonction dynamique
On distingue 2 segments mobiles :

¢ Le premier comprend les 2 articulations atloido-occipitales,
représentant la zone de flexion-extension

+ Le second comporte 2 types d'articulations :
' - Une médiane atloido-ondotoidienne assurant la rotation
- Deux latérales atloido-axoidienne fonctionnant de fagon
synchrone avec la médiane, permettant éssentiellement Ila
rotation.

Cette zone assure 25% de la flexion-extension et 50% de la rotation du rachis
cervical, ce qui explique qu'une fusion & ce niveau est trés invalidante.

II.2.1.4 Fonction de protection nerveuse

Le rachis assure le passage et la protection de la moelle épiniére et des
racines rachidiennes par lintermédiaire du canal vertébral et des foramens
inter-vertébraux.
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- Risgues & droite :

* Le nerf laryngé récurrent oblique & droite, ferme le plan de clivage
chirurgical surtout entre C7et T1, avec un risque d'étirement lors de
I'écartement.

* Débord a droite de la trachée _

* Variation anatomique du nerf laryngé récurrent qui peut. &tre non
récurrent ou

trés haut situé difficile 4 voir et a contraler.
Tous ces arguments sont en faveur d'un abord & gauche
- Risques a droite et & gauche .

* Les chalnes sympathiques du rachis cervical pré vertébral sont

susceptibles

d'étre exposés au traumatisme chirurgical lié & une dissection

délabrante trop latéralisée :

-Le ganglion cervical supérieur, le plus volumineux et constant qui se
repére & hauteur de Cé en rapport avec l'artére thyroidienne inférieure.

-Le ganglion vertébrale inconstant se voit au niveau de C7.

-Le ganglion cervical inférieur se fusionne avec le premier ganglion
thoracique pour former le ganglion stellaire ou ganglion cervico-
thoracique.
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Coupe transversale passant par le
corps de C3.

1. Aponéviase cérvicale superficielle (Fascia
cenvicalis, Lamina superficialis)
2 Aponévrose cervicals moyenne (Fascia cenv-
+ - calls, Lamina pragtracheais)
3 Aponévrose cervicale profonde (Fascia cervi
calls, Lamina praeverigbrafis)
. 4 Aponévase cervicalg, gaine carofidianne
(Fascia cervicalis, Vagina carolics)
5 Mm. sous-hyoidiens (Mm. infrahyoide)
8 M. stemo:cléido-mastaidien (M. stemocleido-
. Mastoidevs)
- T M.tong duccu (M. tongus coli)
8 M. long de latéte (M. longus capilis)
.+ 9 M. scaléne antérieur (M. scalenus anterior)
. 10 M- scaléne mayen (M. scalenus medius)
1A, vertébrale (A, verigbrais)
13 V. jugutdire interne (V. juggularis inerna)
14 V., vertébrale (V. verlebrafis)
15 V. jugulaire exterrie (V. jugularis externa)
16 N. pneumogastrique (X) {N. vagus)
17 N. phrénigue {N. phrenicus)
18 Tronc du sympathique (Truncus sympathicus)
19 Larynk (Larynx]
20 Pharynx {Pharyny)
Il 3 Vertéhre Cenvicale (Vertébra cavicalis)
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III.Physiopathologie
La hernie discale cervicale comme lombaire, est due a la fissuration de
Fannulus fibrosus avec migration d'une partie du nucleus pulposus vers le canal
rachidien. ‘ '
La hernie discale procéde de deux facteurs : une rupture de la zone
_ périphérique et une hydratation insuffisante du disque, notion trop souvent
oubliée. Cette hernie discale bénéficie de l'appeliation « hernie discale molle »
par opposition & la « hernie discale dure » (unco-discarthrose).
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La fissuration apparaft au décours d'un mouvement brusque ou dune
contrainte, le rachis étant en flexion asymétrique (rotation ou inflexion latérale
associé).

Les hernies postéro-latérales sont a l'origine d'une Cervico-brachialgie

pendant que les hernies médianes plus rares, provoquent une compression
médullaire lente cervicale.

III.1 Névralgie Cervico-brachiaie

Cest l'association d'une douleur cervicale et dune radiculalgie du membre
supérieur.

La Hernie discale molle et le disco-uncarthrose partagent les étiologies de la
NCB commune.

L'atteinte discale concerne les niveaux de C4 - C54C7 - D1 ;

Les espaces C5-C6 et C6-C7 sont les plus fréquemment concernés.

Aux étages cervicaux, le niveau de la racine quittant le foramen intervertébral
correspond & celui de la vertébre sous-jacente, la racine C8 sortant le foramen
intervertébral C7-D1.

A chaque racine, correspond une myotome, un dermatome et un axe réflexe.

Le trou de conjugaison cervical est limité en avant et en dedans par l'articulation
unco-vertébrale emp&chant la migration externe du disque, interdisant la
constitution d'une hernie extra-foraminale : cette articulation peut étre siége
d'arthrose source de cervico-brachialgies.

III.1.1 Forme clinique typique : NCB par Hernie discale molle
-Cest une cervico-brachialgie mono-radiculaire & début brutale ou rapidement
progressive.
-Un facteur traumatisant ou un effort déclenchant est souvent retrouvé (20%
des cas).
-Douleurs intenses aggravées par le décubitus obligeant le malade & dormir demi
assis

Ce caractére positionnel peut &tre imputé & la stase veineuse localisée aux
plexus

veineux intra-rachidiens lors du décubitus.

-Douleurs calmés par l'extension cervicale, l'abduction du bras avec main
derriére la tére,

ou par la position « bras en écharpe »,
-La radiculalgie peut &tre tronquée ou en pointillés
-Association parfois a des paresthésies ou des dyesthésies, des réflexes
ostéotendineux

abolis ou inversés, une amyotrophie
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I11.1.2 Forme clinique particuliére : NCB par Hernie dure

Concerne les sujets de plus de 40 ans avec début clinique progr'e.55|f et une
évolution fluctuante dans le temps.

Les douleurs et les paresthésies sont mal systématisées & prédominance distale
et pluri radiculaire ;

Elles sont plutdt calmées par la position « bras le long du corps »

IIT.2 Compression Médullaire par Hernie moile

Cest une tétraparesie d'installation rapide, un traumatisme étant retrouvé dans
50% des cas.

La cervico-brachialgie et les troubles sphinctériens sont rares.

Le déficit moteur est au devant de la scéne clinique prédominant a l'extrémité
distale des membres supérieurs.

Les troubles sensitifs ne sont évidents que s'il existe un canal cervical associé.

1V.Diagnostic

;IV.l Diagnostic positif
- IV.1.1 Circonstances de découvertes
La symptomatologie a un caractére aigu et en général post-traumatique.
L'évolution se fait en régle en trois temps :

- D’abord une phase de cervicalgies
- Puis une phase de cervico-brachialgie
- Puis une phase de brachialgie avec déficits neurologiques.

La névralgie est une radiculalgie monométamérique.

1IV.1.2 Examen clinique
» Interrogatoire
- Age : adulte de la trentaine. __
- Antécédents de traumatisme (accident de voiture ou.de sport) avec un
traumatisme cervical indirect.
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- Retard de prise en charge

- Non suivi des consignes de repos et de port de collier (douleur qui a
régressé)

- Notion de torticolis persistant des semaines apreés l'accident (4 a 5)
- Notion d'irradiation douloureuse dans le bras

- Radiographies antérieures

o Examen physique
A |'examen d'un tel patient on retrouvera :
- Une douleur a la pression du tubercule de Chassaignac (tuberculum
caroticum) ou tubercule antérieur de |'apophyse transverse de €6 du co6té
de la cervico-brachialgie.
- Manceuvre de Crucifiction contrarié

L'examinateur s'oppose a l'abduction active des 2 bras
- Manceuvre de Bikilas

Rétropulsion et rotation du bras, téte tournée du c6té sain
Ces deux manceuvres sont sensibles et spécifigues dune souffranc
radiculaire dorigine discale.

- On notera également un signe de Spurling positif : apparition d'u
douleur en

comprime le vertex du patient de haut en bas la téte étant légérement

fléchie.

Cette manoeuvre entrdine une augmentation des contraintes discales.
A ce stade de névralgie I'examen clinique neurologique est en général
encore normal. Si aucun traitement n'est instauré ou bien si I'on voit le
patient plus tardivement la phase 3 de déficit moteur et sensitif a pu
s'installer.

On aura alors une perte de force de la main une diminution voire une
abolition de réflexe (le stylo radial par exemple).

» Examens complémentaires
Font le diagnostic de la pathologie

= Les radiographies sont caractérisées d'abord par des signes
négatifs :
- L'absence d'arthrose, la liberté des trous de conjugaison.
- Un pincement discal Iéger est souvent retrouvé
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- et parfois un ostéophyte marginal postérieur sous forme d'une
voussure légére des rebords corporaux postérieurs qui correspond &
uh début d'ossification marginale autour de ia hernie ossification
dont !'installation est précoce au rachis cervical.

On demandera des clichés dynamiques en flexion/extension a la recherche d'une
instabilité post-traumatique car la hernie discale peut étre la conséquence d'une
enforse cervicale méconnue avec :

» Sur ies clichés en flexion :

- Un dliastasis inter épineux

- Un léger antélisthésis

~ Un pincement discal antérieur

~ voire une découverte des surfaces articulaires
zygapophysaires. Tous ces signes ne sont pas nécessaires pour
faire un diagnostic de hernie discale cervicale mais doivent
Etre systématiquement recherchés.

* La clé du diagnostic est donnée par la tomodensitométrie (TOM)
Es’r I'examen & réaliser en deuxiéme intention apres la radiographie standard.
Eile nous montrera la saillie discale et son siege exact qui pourra étre médio
latéral postéro latéral ou méme franchement latéral ¢'est-d-dire foraminal.
Ce dernier siége est plus rare au niveau cervical en raison de la présence des
uncus.

* La myéloscanographie
Elle donne des pourcentages de bons diagnostics supérieurs & la TDM simple,

permet de bien distinguer le matériel herniaire d'une éventuelle stase veineuse
épidurale.

= La résonance magnétique nucléaire (TIRM)

Elle est le gold standard pour le diagnostic de la hernie discale cervicale. Il s‘agit
d'un procédé non invasif qui donne des images exceilentes des tissus mous et de
l'os. L'état de dégénérescence des disques peut-étre apprécié directement par
l'image, puisqu'elle donne un reflet précis du faux d'hydratation du nucleus. Un
disque pathologique est trés déshydraté par rapport & un disque normal qui
contient 80% d'eau. On peut apprécier aussi les contours des disques et tous les
éléments compressifs intra-canalaires. Il s'agit d'un examen qui permet une
étude globale du rachis (non limitée comme le scanner & quelques étages).
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LTRM dynamique ouvre des perspectives intéressantes car elle démontre par

l'image le signe de Lhermitte & savoir |'irritation médullaire lors de la flexion du
cou.

= L'examen électromyographique
Il va préciser |'atteinte motrice éventuelle.
La caractéristique de la radiculalgie de la hernie discale molle est I'atteinte
monométamérique en régle compléte & |'opposé de la souffrance ischémique
médullaire qui constitue I'un des plus importants diagnostics différentiels dont
I'aiteinte est pluriradiculaire mais incompléte

IV.2 Diaanostic différentiel

Il se fera essentiellement d'avec les névralgies radiculaires d'autres origines :

= NCB secondaires : |ésions radiculaires non imputables a une pathologie
discale
Causes intra-canalaires
- Tumeurs intra médullaires
- Syringomyélie
- Tumeurs intra-canalaires extra médullaires : méningiomes,
neurinomes, épi durites néoplasiques, lymphomatoses
Causes vertébrales
- Tumeurs rachidiennes : métastases (Cancers du sein, prostate..),
tumeurs osseuses primitives, Myélomes (Kahler), Lymphomes,
- Spondylodiscites (Pott)
- Traumatismes du rachis
- Rhumatismes inflammatoires
Affections métaboliques : Chondro-calcinose, Goutte, Ochronose ...
Radlcullfes infectieuses (ZONA, VIH, Borrélioses & tique ou Maladie de
Lyme)
= Lésions neurologiques & expression pseudo radiculaires

Causes plexuelles
- Syndrome de PANCOAST-TOBIAS (Cancer apexien du poumon)
associe uh

syndrome de Claude Bernard Horner et une atteinte radiculaire C7,
C8 et D1
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- Plexite radique (complication de la Radiothérapie centrée sur le
creux axillaire)

- Syndrome du défilé thoraco-brachiale : Paresthésie dans le
territoire de C8 aggravé par la traction axiale du membre (Cause =
Céte cervicale)

- Syndrome de viral PARSONNAGE TURNER: (Névralgie
amyotrophique de 'épaule)

Causes tronculaires _

Ici les cervicalgies sont absentes

On cite : Syndrome du canal carpien (médian), Syndrome du canal de

Guyon (cubital), Compression du médian et du cubital au coude ;

= Causes de pseudo radiculalgies non neurologiques
- Lapériarthrite scapulo-humérale (PASH)
- L'épicondylite

| V. Traitement

V.1 But

- Soulager la douleur du patient
- Lever la compression nerveuse
- Améliorer la qualité de vie du patient

V.2 Moyens et Méthodes

TRAITEMENT CONSERVATEUR ORTHOPEDIQUE
* Mesures générales
- Repos
- Port de collier adapté au niveau et & la morphologie cervicale du patient :
Simple collier de Schanz pour C4/C5 et C5/C6
Si le cou est long collier minerve « quatre points » pour les atteintes
C6/C7 et C7/Thl et méme C5/C6 si le cou est court. |

* Médicaments

- Anti-inflammatoires : AINS et Corticoides
- Antalgiques

- Complexe vitaminé B

- Myorelaxants




* Masso-Kinésithérapie
- Les patients apprendront & éviter 'hyper flexion,
- L'hyper extension et le décubitus ventral sont des positions algogénes
- Les exercices de musculation cervicale sont proposés a distance de
tout épisode algique

- Traction douce en position neutre (patient jeune et sous controle
médical) ' .

CHIRURGIE

- Classique :
La discectomie par voie antérieure
La discectomie par voie postérieure

- Le traitement percutané :
* La Nucléolyse cervicale d la chymodiactine
* La Nucléotomie

- Chirurgie vidéo assistée

V.3 Indications

‘Le traitement sera d'abord médical et orthopédique.

Méme en cas de stade de déficit moteur, on commencera par une mise au
repos grdce au port d'un collier adapté
A ce traitement mécanique de mise au repos discale sera ajouté si possible un
traitement anti-inflammatoire. Cette fagon de procéder en faisant régresser
I'oedéme péri radiculaire fait régresser la plupart des névralgies cervico-
brachiales de hernie discale molle.
Un EMG de contrdle permettra de vérifier la régression des signes radiculaires
et si tel est le cas le stade chirurgical pourra étre évité ou du moins différé.

Le traitement chirurgical classique ne sera indiqué qu'en cas de résistance
thérapeutique ou de persistance voire d'aggravation des signes déficitaires
moteurs & |'électromyographie ou encore en cas de trés grosse hernie discale
occupant plus du tiers du canal d la TDM o on pourra d'emblée prévoir une
indication & terme rapproché tout en jouant la carte du traitement médical et
orthopédique d'attente.
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DEUXTIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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I.Patients et Méthodes

Cette étude est rétrospective portant sur 9 patients, allant de la période
de septembre 2001 & septembre 2006.
Nous r‘avohs pas proposé d'emblée l'intervention chirurgicale d nos patients ;
mais bien slir aprés I'échec d'un traitement médical bien conduit d'au moins 2
mois et devant la stagnation ou la détérioration progressive de la
symptomatelogie clinique.
C'est aussi devant l'aide des examens para cliniques comme la radiographie simple
du rachis cervical de face de profilde # droit et gauche demandée a la faveur
de cervicalgies chroniques persistantes ;cet examen a été demandé chez tous
nos patients. ‘
Nous avons -aussi fait recours au scanner du rachis cervical chez 7 de nos
patients et au myelo-scanner avec reconstruction sagittale dans 2 cas, nous
n‘avons réalisé aucune TRM, examen qui n'était pas encore disponible au moment
du recrutement et du suivi de nos malades. S

Tous nos patients ont bénéficié d'une discectomie cervicale par voie
antérieure permettant la décompression radiculo-médullaire
L'intervention chirurgicale a porté sur un seul niveau dans tous les cas ; une seule
greffe inter somatique suivie de la mise en place de plaques de Senegas a été
réalisée au niveau de C5-C6.
Dans 4 cas l'opération a porté sur C5-C6 qui a constitué la majorité des niveaux ,
2 fois sur C4-C5 , 2 fois sur C3-C4 et une fois sur C7-D1 .
Tous nos patients ont bénéficié du port dun collier cervical souple & but
antalgique qu'ils ont gardé quelques semaines apres l'opération.

L'évaluation de nos résultats post-opératoire précoces s'est effectuée au
lendemain de lintervention et a l'exéat. A moyen et surtout & long terme la
recherche d'une instabilité post-opératoire a été réalisée chez 7 patients par la
demande de clichés radiographiques de contrdle dynamique.

Le follow-up est de 1 a5 ans.
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Toute modification du calibre de ses structures peut entrdiner une
compression des éléments nerveux.

II.2.2 Anatomie fonctionnelle de la moelle et des racines
Rachidiennes

I1.2.2.1 Structure
La moelle présente :

e Un axe gris _central en «ailes de papillon» contenant les corps
cellulaires des neurones et leurs dendrites

» Une substance blanche entourant la substance grise, qui livre passage
aux grandes voies motrices et sensitives

La moelle a deux grandes fonctions :
e Une fonction de conduction nerveuse en livrant passage & travers la
substance blanche aux grandes voies motrices et sensitives.

¢ Une fonction autonomes par l'existence dans la substance grise de
centres réflexes somatiques et médullaires végétatifs.

11.2.2.2 Dermatomes
L'innervation sensitive de la peau par les racines dorsales des nerfs
rachidiens, se fait suivant une topographie métamérique, cette segmentation
permet de déterminer cliniquement le niveau d'une atteinte neurologique.

I1.2.2.3 Myotomes
Un muscle est innervé par 2 ou 3 racines antérieures des nerfs rachidiens,

doit une est dominante, sa connaissance permet linterprétation des déficits
neurologiques.
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Rotation de I'Atlas (en haut) autour de la dent de I'Axis

II.3 Anatomie Chirurgicale

La connaissance anatomique de la région cervicale antérieure constitue la base
d'une bonne prise en charge des hernies discales cervicales.

I1.3.1 Rapports Chirurgicaux essentiels
Pour les abords antérolatéraux (droite ou gauche) :

- Le nerf cervical émerge des trous de conjugaison, chemine dans la
gouttiére des processus fransverses puis passe en arriére de lartére
vertébrale qu'il croise en y restant au contact par leur branche antérieure
avant de traverser les muscles para vertébraux pour rejoindre le plexus
cervical ou le plexus brachial.

Tandis que la branche postérieure innerve le muscle semi-spinalis captis et
semi-spinalis cervicis.
Pour les abords antérieurs :

- L'axe cero-digestif est aisément distingué, il est médial

- L'axe vasculaire carotido-jugulaire contenu dans la gaine vasculaire du cou,
est latéral,
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- Le défilé vasculo-viscéral, entre ces deux axes, contenant des éléments
nerveux dont la méconnaissance peut conduire & des conséquences graves
lors de leurs Iésions accidentelles.

1I.3.2 Autres Rapports (Eléments nerveux)
- Le nerf laryngé récurrent (ou Laryngé inférieur) dont la Iésion entraine

une dysphonie, pénetre dans le larynx & hauteur de C6 ou de I'espace
intervertébral C6-C7.

Sa disposition varie selon le c6té :
o A gauche il monte verticalement, adhére & l'axe viscéral
° A droite il est oblique et passe en arriére de l'artére thyroidienne

inférieure qui i sert de repére, cette derniére croise la carotide
commune au-dessus du nerf

taryngé récurrent & hauteur de C6-C7.

Leur point de croisement se situe & hauteur du corps vertébral de €7
ou de l'espace C7-T1.

- Le nerf laryngé supérieur se voit au niveau de €3 ol il décrit une courbe
au regard

de l'espace C3-C4 derriére l'os hyoide qui est un repére plus constant que
Fartére thyroidienne supérieure qui ne sert de repére que dans 50 % des
cas, ceci lié a des variations anatomiques.

- Le nerf hypoglosse (XITe paire de nerf crdnien) dont la Iésion donne une
dysphagie, la racine supérieure (ou branche) de l'anse cervicale part du
tronc du nerf hypoglosse au niveau de la région carotidienne haute, passe
entre la carotide ef la veine jugulaire interne pour former une anastomose

- avec la racine inférieure du plexus cervical & hauteur du ventre supérieur
du muscle omo-hyoidien ou de son tendon intermédiaire.

- Lanse cervicale se projette au niveau de €3 & C5, et ses branches
collatérales innervent le muscle sous hyoidien. Celles destinées au sterno-
cléido-occipito mastoidien et sous hyoidien cravate le défilé vasculo-

viscéral & hauteur de €5 a C7.
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e e Rapports anatomiques du rachis cervical
inférieur {vue ant. lat. gauche). Attention : trajet du
N. récurrent et du canal thoracique.

.1 M. stemo-hyoidien (M. stemohyoideus)
‘2 M. slerno-thyroidien (M. stemothyroideus)
3 M. ome-hyoidien (M. omohyoideus)
- 4 M. thyro-hyoidien (M. thyrechyoides)
S A elV, thyroldiennes supérieures (A. el V. thyroidea
superior)
‘6 A. carolide'commune (A. carolis communis)
7- V. juguldire inteme (V. jugulanis intema)
8 A etV, vertébrales (A. et V. vertebralis)
9 A cetvicale'ascendante {A. cenvicalis ascendens)
10 Trone thyro-carvical (Truncus thyreocervicatis)
11 A thyroidienne infériaure (A. thyroidea infetior)
12 Canal thoracique (Ductus thoracicus)
13 A. sous-claviers (A subclavig)
14 N, pneumogastrique (X) (M. vagus)
15 Anse cenvicale prolonde (Ansa cervicalis profunda)
16 Ganglion steilaire’ (Garglion steliatum)
17 Trene sytnpathique (Truncus sympathicus)
18 N. laryngé récurrent (N, faryngeus recurrens)
19 Trachée (Trachea)
20 (Esophage (Oesophagus)
21 Glande thysoide (Glandula thyroides)
22 Pharynx (Pharynx)

Selon la disposition de différents éiéments aéro-digestifs et vasculo-nerveux,
certains auteurs discutent sur les risques et les avantages que l'on aurait en
abordant a droite ou a gauche.

Risques & gauche :
* La disposition verticale du nerf laryngé récurrent accolé dans l'angle
0eso-
trachéal l'expose & la compression et & ['‘étirement lors de
I'écartement.
* Risque digestif lié & la latéralisation de {'‘cesophage & gauche
(facilement
controlable) par rapport & la trachée
* Risque lymphatique Théomque liée d la présence du canal thoracique
trés situé
bas.
Certains auteurs pensenf qu'il faille aborder /e )"GChIS cervical par la
droite.
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- Risgues & droite :

* Le nerf laryngé récurrent oblique & droite, ferme le plan de clivage
chirurgical surtout entre C7et T1, avec un risque d'étirement lors de
I'écartement.

* Débord a droite de la trachée _

* Variation anatomique du nerf laryngé récurrent qui peut. &tre non
récurrent ou

trés haut situé difficile 4 voir et a contraler.
Tous ces arguments sont en faveur d'un abord & gauche
- Risques a droite et & gauche .

* Les chalnes sympathiques du rachis cervical pré vertébral sont

susceptibles

d'étre exposés au traumatisme chirurgical lié & une dissection

délabrante trop latéralisée :

-Le ganglion cervical supérieur, le plus volumineux et constant qui se
repére & hauteur de Cé en rapport avec l'artére thyroidienne inférieure.

-Le ganglion vertébrale inconstant se voit au niveau de C7.

-Le ganglion cervical inférieur se fusionne avec le premier ganglion
thoracique pour former le ganglion stellaire ou ganglion cervico-
thoracique.

19



Caoupe transversale passant par le
corps de C3.

1. Aponévease cérvicale superficielle (Fascia
cervicaiis, Lamina superficialis)
2 Aponévrose cervicale moyenne (Fascia cervi-
+ calis, Lamina praetrachealis|
3 Aponévrose cervicale profonde (Fascia cevi
calis, Lamina pragvertebrafis)
. 4 Aponévrase cervicale, gaine carofidianne
(Fascia cervicalis, Vagina carolics)
5 M. sous-hyoidiens (Mm. infrahyoide)
8 M. stemo:cléido-mastaidien (M. stermocieido-
. Mmastoideus)
. 7 Mlong duccu (M tongus colf)
8 M. long de la téte (M. fongus capilis)
.+ 9 M. scaléne antérieur (M. scalenus anterior)
CAOM scalene mayen (M. scalenus med:us)
11 A. vertébrale (4. vertebralis)
13 V. jugudirenterne (V. jugularis intema)
14 V. veridbrale (V. vertebrafis)
15 V. jugulaire exteme V. jugularis extema)
16 N. pneumogastrique (X) {N. vagus)
17 N. phrénicjue (N. phrenicus)
18 Tronc du sympathique (Truncus sympathicus)
19 Larynk Larynx]
20 Pharynx {Pharynx)
Il 3 Vertébré Cervicals (Veriébra carvicals)

 III.Physiopathologie

La hernie discale cervicale comme lombaire, est due a la fissuration de
Fannulus fibrosus avec migration d'une partie du nucleus pulposus vers le canal
rachidien. ’

La hernie discale procéde de deux facteurs : une rupture de la zone
" périphérique et une hydratation insuffisante du disque, notion trop souvent
oubliée. Cette hernie discale bénéficie de l'appelliation « hernie discale molle »
par opposition & la « hernie discale dure » (unco-discarthrose).




== T

La fissuration apparaft au décours d'un mouvement brusque ou dune
contrainte, le rachis étant en flexion asymétrique (rotation ou inflexion latérale
associé).

Les hernies postéro-latérales sont a l'origine d'une Cervico-brachialgie

pendant que les hernies médianes plus rares, provoquent une compression
médullaire lente cervicale.

III.1 Névralgie Cervico-brachiaie

Cest l'association d'une douleur cervicale et dune radiculalgie du membre
supérieur.

La Hernie discale molle et le disco-uncarthrose partagent les étiologies de la
NCB commune.

L'atteinte discale concerne les niveaux de C4 - C54C7 - D1 ;

Les espaces C5-C6 et C6-C7 sont les plus fréquemment concernés.

Aux étages cervicaux, le niveau de la racine quittant le foramen intervertébral
correspond & celui de la vertébre sous-jacente, la racine C8 sortant le foramen
intervertébral C7-D1.

A chaque racine, correspond une myotome, un dermatome et un axe réflexe.

Le trou de conjugaison cervical est limité en avant et en dedans par l'articulation
unco-vertébrale emp&chant la migration externe du disque, interdisant la
constitution d'une hernie extra-foraminale ; cette articulation peut étre siége
d'arthrose source de cervico-brachialgies.

III.1.1 Forme clinique typique : NCB par Hernie discale molle
-Cest une cervico-brachialgie mono-radiculaire & début brutale ou rapidement
progressive.
-Un facteur traumatisant ou un effort déclenchant est souvent retrouvé (20%
des cas).
-Douleurs intenses aggravées par le décubitus obligeant le malade & dormir demi
assis

Ce caractére positionnel peut &tre imputé & la stase veineuse localisée aux
plexus

veineux intra-rachidiens lors du décubitus.

-Douleurs calmés par l'extension cervicale, l'abduction du bras avec main
derriére la tére,

ou par la position « bras en écharpe »,
-La radiculalgie peut &tre tronquée ou en pointillés
-Association parfois a des paresthésies ou des dyesthésies, des réflexes
ostéotendineux

abolis ou inversés, une amyotrophie
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I11.1.2 Forme clinique particuliére : NCB par Hernie dure

Concerne les sujets de plus de 40 ans avec début clinique progr'e.55|f et une
évolution fluctuante dans le temps.

Les douleurs et les paresthésies sont mal systématisées & prédominance distale
et pluri radiculaire ;

Elles sont plutdt calmées par la position « bras le long du corps »

IIT.2 Compression Médullaire par Hernie moile

Cest une tétraparesie d'installation rapide, un traumatisme étant retrouvé dans
50% des cas.

La cervico-brachialgie et les troubles sphinctériens sont rares.

Le déficit moteur est au devant de la scéne clinique prédominant a l'extrémité
distale des membres supérieurs.

Les troubles sensitifs ne sont évidents que s'il existe un"canal cervical associé.

1V.Diagnostic

;IV.l Diagnostic positif
- IV.1.1 Circonstances de découvertes
La symptomatologie a un caractére aigu et en général post-traumatique.
L'évolution se fait en régle en trois temps :

- D’abord une phase de cervicalgies
- Puis une phase de cervico-brachialgie
- Puis une phase de brachialgie avec déficits neurologiques.

La névralgie est une radiculalgie monométamérique.

1IV.1.2 Examen clinique
» Interrogatoire
- Age : adulte de la trentaine. __
- Antécédents de traumatisme (accident de voiture ou.de sport) avec un
traumatisme cervical indirect.
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- Retard de prise en charge

- Non suivi des consignes de repos et de port de collier (douleur qui a
régressé)

- Notion de torticolis persistant des semaines apreés l'accident (4 a 5)
- Notion d'irradiation douloureuse dans le bras

- Radiographies antérieures

o Examen physique
A |'examen d'un tel patient on retrouvera :
- Une douleur a la pression du tubercule de Chassaignac (tuberculum
caroticum) ou tubercule antérieur de |'apophyse transverse de €6 du co6té
de la cervico-brachialgie.
- Manceuvre de Crucifiction contrarié

L'examinateur s'oppose a l'abduction active des 2 bras
- Manceuvre de Bikilas

Rétropulsion et rotation du bras, téte tournée du c6té sain
Ces deux manceuvres sont sensibles et spécifigues dune souffranc
radiculaire dorigine discale.

- On notera également un signe de Spurling positif : apparition d'u
douleur en

comprime le vertex du patient de haut en bas la téte étant légérement
fléchie.

Cette manoeuvre entrdine une augmentation des contraintes discales.
A ce stade de névralgie I'examen clinique neurologique est en général
encore normal. Si aucun traitement n'est instauré ou bien si I'on voit le
patient plus tardivement la phase 3 de déficit moteur et sensitif a pu
s'installer.

On aura alors une perte de force de la main une diminution voire une
abolition de réflexe (le stylo radial par exemple).

» Examens complémentaires
Font le diagnostic de la pathologie

= Les radiographies sont caractérisées d'abord par des signes
négatifs :
- L'absence d'arthrose, la liberté des trous de conjugaison.
- Un pincement discal Iéger est souvent retrouvé
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- et parfois un ostéophyte marginal postérieur sous forme d'une
voussure légére des rebords corporaux postérieurs qui correspond &
uh début d'ossification marginale autour de ia hernie ossification
dont !'installation est précoce au rachis cervical.

On demandera des clichés dynamiques en flexion/extension a la recherche d'une
instabilité post-traumatique car la hernie discale peut étre la conséquence d'une
enforse cervicale méconnue avec :

» Sur ies clichés en flexion :

- Un dliastasis inter épineux

- Un léger antélisthésis

~ Un pincement discal antérieur

~ voire une découverte des surfaces articulaires
zygapophysaires. Tous ces signes ne sont pas nécessaires pour
faire un diagnostic de hernie discale cervicale mais doivent
Etre systématiquement recherchés.

* La clé du diagnostic est donnée par la tomodensitométrie (TOM)

Es’r I'examen & réaliser en deuxiéme intention apres la radiographie standard.

Eile nous montrera la saillie discale et son siege exact qui pourra étre médio
latéral postéro latéral ou méme franchement latéral ¢'est-d-dire foraminal.

Ce dernier siége est plus rare au niveau cervical en raison de la présence des
uncus.

* La myéloscanographie
Elle donne des pourcentages de bons diagnostics supérieurs & la TDM simple,

permet de bien distinguer le matériel herniaire d'une éventuelle stase veineuse
épidurale.

= La résonance magnétique nucléaire (TIRM)

Elle est le gold standard pour le diagnostic de la hernie discale cervicale. Il s‘agit
d'un procédé non invasif qui donne des images exceilentes des tissus mous et de
l'os. L'état de dégénérescence des disques peut-étre apprécié directement par
l'image, puisqu'elle donne un reflet précis du faux d'hydratation du nucleus. Un
disque pathologique est trés déshydraté par rapport & un disque normal qui
contient 80% d'eau. On peut apprécier aussi les contours des disques et tous les
éléments compressifs intra-canalaires. Il s'agit d'un examen qui permet une
étude globale du rachis (non limitée comme le scanner & quelques étages).
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LTRM dynamique ouvre des perspectives intéressantes car elle démontre par

l'image le signe de Lhermitte & savoir |'irritation médullaire lors de la flexion du
cou.

= L'examen électromyographique
Il va préciser |'atteinte motrice éventuelle.
La caroctéristique de la radiculalgie de la hernie discale molle est I'atteinte
monométamérique en régle compléte & I'opposé de la souffrance ischémique

médullaire qui constitue I'un des plus importants diaghostics différentiels dont
I'aiteinte est pluriradiculaire mais incompléte

IV.2 Diaagnostic différentiel

I| se fera essentiellement d'avec les névralgies radiculaires d'autres origines :

= NCB secondaires : Iésions radiculaires non imputables a une pathologie
discale
Causes intra-canalaires
- Tumeurs intra médullaires
- Syringomyélie
- Tumeurs intra-canalaires extra médullaires : méningiomes,
neurinomes, épi durites néoplasiques, lymphomatoses
Causes vertébrales
- Tumeurs rachidiennes : métastases (Cancers du sein, prostate..),
tumeurs osseuses primitives, Myélomes (Kahler), Lymphomes,
- Spondylodiscites (Pott)
- Traumatismes du rachis
- Rhumatismes inflammatoires
- Affections métaboligues : Chondro-calcinose, Goutte, Ochronose ..
Radlculltes infectieuses (ZONA, VIH, Borrélioses & tique ou Maladie de
Lyme)
= Lésions neurologiques & expression pseudo radiculaires

Causes plexuelles
- Syndrome de PANCOAST-TOBIAS (Cancer apexien du poumon)
associe uh

syndrome de Claude Bernard Horner et une atteinte radiculaire C7,
C8 et D1
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- Plexite radique (complication de la Radiothérapie centrée sur le
creux axillaire)

- Syndrome du défilé thoraco-brachiale : Paresthésie dans le
territoire de C8 aggravé par la traction axiale du membre (Cause =
Céte cervicale)

- Syndrome de viral PARSONNAGE TURNER: (Névralgie
amyotrophique de 'épaule)

Causes tronculaires _

Ici les cervicalgies sont absentes

On cite : Syndrome du canal carpien (médian), Syndrome du canal de

Guyon (cubital), Compression du médian et du cubital au coude ;

= Causes de pseudo radiculalgies non neurologiques
- Lapériarthrite scapulo-humérale (PASH)
- L'épicondylite

| V. Traitement

V.1 But

- Soulager la douleur du patient
- Lever la compression nerveuse
- Améliorer la qualité de vie du patient

V.2 Moyens et Méthodes

TRAITEMENT CONSERVATEUR ORTHOPEDIQUE
* Mesures générales
- Repos
- Port de collier adapté au niveau et & la morphologie cervicale du patient :
Simple collier de Schanz pour C4/C5 et C5/C6
Si le cou est long collier minerve « quatre points » pour les atteintes
C6/C7 et C7/Thl et méme C5/C6 si le cou est court. |

* Médicaments

- Anti-inflammatoires : AINS et Corticoides
- Antalgiques

- Complexe vitaminé B

- Myorelaxants




* Masso-Kinésithérapie
- Les patients apprendront & éviter 'hyper flexion,
- L'hyper extension et le décubitus ventral sont des positions algogénes
- Les exercices de musculation cervicale sont proposés a distance de
tout épisode algique

- Traction douce en position neutre (patient jeune et sous conirdle
médical) ' .

CHIRURGIE

- Classique :
La discectomie par voie antérieure
La discectomie par voie postérieure

- Le traitement percutané :
* La Nucléolyse cervicale d la chymodiactine
* La Nucléotomie

- Chirurgie vidéo assistée

V.3 Indications

‘Le traitement sera d'abord médical et orthopédique.

Méme en cas de stade de déficit moteur, on commencera par une mise au
repos grdce au port d'un collier adapté
A ce traitement mécanique de mise au repos discale sera ajouté si possible un
traitement anti-inflammatoire. Cette fagon de procéder en faisant régresser
I'oedéme péri radiculaire fait régresser la plupart des névralgies cervico-
brachiales de hernie discale molle.
Un EMG de contrdle permettra de vérifier la régression des signes radiculaires
et si tel est le cas le stade chirurgical pourra étre évité ou du moins différé.

Le traitement chirurgical classique ne sera indiqué qu'en cas de résistance
thérapeutique ou de persistance voire d'aggravation des signes déficitaires
moteurs & |'électromyographie ou encore en cas de trés grosse hernie discale
occupant plus du tiers du canal & la TDM od on pourra d'emblée prévoir une
indication & terme rapproché tout en jouant la carte du traitement médical et
orthopédique d'attente.
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DEUXTIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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I.Patients et Méthodes

Cette étude est rétrospective portant sur 9 patients, allant de la période
de septembre 2001 & septembre 2006.
Nous r‘avons pas proposé d'emblée lintervention chirurgicale & nos patients;
mais bien slir aprés I'échec d'un traitement médical bien conduit d'au moins 2
mois et devant la stagnation ou la détérioration progressive de la
symptomatologie clinique.
C'est aussi devant l'aide des examens para cliniques comme la radiographie simple
du rachis cervical de face de profilde # droit et gauche demandée a la faveur
de cervicalgies chroniques persistantes ;cet examen a été demandé chez tous
nos patients. ‘
Nous avons -aussi fait recours au scanner du rachis cervical chez 7 de nos
patients et au myelo-scanner avec reconstruction sagittale dans 2 cas, nous
n‘avons réalisé aucune IRM, examen qui n'était pas encore disponible au moment
du recrutement et du suivi de nos malades. S

Tous nos patients ont bénéficié d'une discectomie cervicale par voie
antérieure permettant la décompression radiculo-médullaire
L'intervention chirurgicale a porté sur un seul niveau dans tous les cas ; une seule
greffe inter somatique suivie de la mise en place de plaques de Senegas a été
réalisée au niveay de C5-C6.
Dans 4 cas l'opération a porté sur C5-C6 qui a constitué la majorité des niveaux ,
2 fois sur C4-C5 , 2 fois sur C3-C4 et une fois sur C7-D1.
Tous nos patients ont bénéficié du port dun collier cervical souple & but
antalgique qu'ils ont gardé quelques semaines apres l'opération.

L'évaluation de nos résultats post-opératoire précoces s'est effectuée au
lendemain de lintervention et a I'exéat. A moyen et surtout a long terme la
recherche d'une instabilité post-opératoire a été réalisée chez 7 patients par la
demande de clichés radiographiques de contrdle dynamique.

Le follow-up estde 1 a5 ans.

29



II.Résultats

IT.1 Epidémiologie

L'dge moyen est 43 ans avec des extrémes de 20 4 68 ans, le sexe masculin est
prédominant, nous avons 6 hommes soit 66,66% pour 3 femmes (33,33%1.

Le patient ayant recu la greffe inter somatique suivie de la mise en place de
plaque est un homme de 29 ans, pécheur ayant eu un accident de pirogue.
Dans 6 cas nous n'avons pas retrouvé de notion de traumatisme cervical récent
ou ancien avoué, mais une chute avec réception sur le menton dans 1 cas chez un
patient de 20 ans présentant des troubles psychiatriques non élucidé et 1 cas
d'accident de la voie publique chez une passagére de 50 ans dont le car ayant été

percuté par un camion.

Antécédents | Accident
pirogue

'Accident
voie
publigue

Chute
sur
menton

Absence de
fraumatisme

Nombre

Tableau n°1 : La répartition selon |'étiologie
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II.2 La clinique

La symptomatologie clinique était marquée chez 5 patients soient 5555%
par une tétraparesie  qui est flasco-spasmodique avec des réflexes vifs,
polycinetiques, diffus et des troubles sphinctériens a type de rétention aigue
d'urine ; notons un Babinski bilatéral dans 3 cas sur 5 et un Hoffmann positif

dans 2 cas: une hypoesthésie était chaque fois présente mais sans niveau
sensitif net.

Deux patients sont venus consulté pour une névralgie cervico- brachiale
invalidante et rebelle aux thérapeutiques habituelles ; pour nos deux patients la
névralgie était de type C8 et siégeant respectivement & droite et & gauche, le
déficit était purement sensitif.

Chez le patient victime d'accident de pirogue, nous avons constaté une

tétraplégie incompléte prédominant aux membres inférieurs avec troubles
sphinctériens.

Unde nos patients Ggé de 22 ans est venu dans un tableau de syndrome de
Brown-Séquard, marqué par une monoplégie crurale droite, une hypoesthésie
cutanée superficielle de I'hémicorps droit plus nette en dessous de D6 et des
troubles de la sensibilité profonde & droite, un Hoffmann bilatéral, un Babinski a
droite ; des troubles thermo-algesiques & gauche.

Symptomatologie Névralgie Syndrome | Tétraplégie | Tetraparesi
clinigue cervico- Brown- incompléte
brachiale Séquard
>
Nombre 2 1 1 5

Tableau n°2 : La répartition selon la
symptomatologie
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II.3 Les examens complémentaires

Aucun examen électromyographique (EMG) n'aété effectué.

Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie standard du rachis cervical.
La tomodensitométrie du rachis cervical (TDM) pratiquée chez tous nos patients
a permis de mettre en évidence une hernie discale respectivement en C4-C5
chez 3 patients, en C3-C4 chez 2 patients.

Chez un patient victime d'un accident de pirogue en plus de la hernie
discale en C5-C6 il existait des lésions disco ligamentaires avec affrontement
articulaire, :

Nous avons noté une hernie discale de siége C7-D1 avec discopathies
dégénératives étagées chez une dame de 58 ans, elle s'est révélée par une
névralgie cervico-brachiale gauche.

Ce scanner cervical a été complété par un myelo-scanner avec reconstruction
sagittale chez 2 patients ce qui a permis de déceler chaque fois une hernie
discale en C5-C6 (voir photos 1 et 2)

Examens Radiographie | Scanner Myelo-
demandés | standard rachis scanner avec
rachis | reconstruction
sagittale
Nombre ! 9 7 2

Tableau n°3 : Type dImagerie




Etage

c3-c4

c4-¢5

c5-C6

c7-D1

Nombre

Vv

Tableau n°4 : La répartition selon [étage

nf
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Photo n°01 : Coupe Axiale en C5-C6 montrant une
importante compression antérolatérale gauche

Photo n°02: Myelo-scanner avec reconstruction
sagittale montrant une importante contrainte
médullaire en regard du disque €5-C6
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II.4 Le traitement

La technique chirurgicale utilisée était dans fous les cas un abord antero-
lateral du rachis cervical par une incision pré sterno-cléido-mastoidienne apres
avoir placé le malade en décubitus dorsal, téte en légére extension, épaules
dégagées.

Le champ opératoire est trés bien désinfecté.

Un premier contrdle scopique et un drapping sont effectués avant lincision
cutanée.

La dissection est progressive, I'axe aero-digestif est écarté vers lintérieur et
l'axe vasculaire vers I'extérieur ; on procéde & un deuxieéme repérage scopique a
l'aide d'une aiguille a ponction lombaire placée dans I'espace inter somatique.

La discectomie est faite aprés incision du disque par curetage discal.

Un écarteur auto statique de Cloward est mis en place pour faciliter la

discectomie.

Chez notre patient de 29 ans victime d'un accident de pirogue, la discectomie a
été suivie dune autogreffe iliaque renforcée par une plaque de Sénégas
antérieure.

Nos avons ainsi procédé au curetage d'une hernie discale molle chez 02 patients
soit 22,22% : chez les deux il y' avait une notion de traumatisme violent.

Dans 7 cas soient 77,77% il s'agit de compressions ostéophytiques.
La fermeture cutanée est faite sous drain aspiratif n'excédent pas 72 heures.
Les soins post-opératoires comportent des antalgiques et une minerve souple.

Tous' nos patients ont bénéficié dune rééducation fonctionnelle en post-
opératoire.
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IT.5 L'évolution

A la sortie de I'hdpital, les résultats ont été trés excellents dans 4 cas sur 9
soit 44,45% par disparition de la symptomatologie clinique et assez bon dans 5
cas sur 9 soient 55,55% avec la persistance de la marche spastique dans 2 cas,
d'un hemi-syndrome pyramidal dans un cas, de la persistance d'une radiculalgie €8
de moindre intensité et d'une paresthésie & la main droite.

Neus n'avons pas noté de complications post-opératoires, aucun patient n'a été
repris. .

A moyen terme , le groupe des patients aux résultats assez bon s'est encore
beaucoup amélioré avec une résolution rapide de la radiculalgie €8 chez un
patient , de la paresthésie de la main droite chez un autre et enfin  une
régression de la spasticité dans un cas .

Cette amélioration a surtout été obtenue grdce & l'adjonction de la
massokinesitherapie.

Avec un recul post opératoire de 6 mois, nous constatons un excellent résultat
chez tous les patients avec une reprise de l'activité professionnelle.
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES
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DISCUSSION

Dans notre série sur une période de 5 ans, nous avons opéré 9 patients porteurs
de hernies discales cervicales, Nohra [1] en a opéré 101 patients sur une période
de 15ans, Brunon [25] parlent de 3645 interventions pour pathologies du rachis
cervical responsables de radiculopathies ou de myelopathies au cours de fannée

1998 pratiquées par les membres de la société des neurochirurgiens de largues
frangaises.

Verny [39] rapporte une série de deux observations de syndrome de Brown-
S5équard causée par une hernie de la moelle, il n'existe a 'heure actuelle que 19
cas {29] publiés dans la littérature Notre série comporte un cas .

Verny [39] rapporte une série de deux patients de sexe féminin porteurs de
syndromes de Brown-Séquard. Concernant ce syndrome la revue de la littérature
fait apparaitre qu'il s'agit de sujet adulte d'age moyenne de 46,33 ans et en
majorité féminin (12 femmes pour 5 hommes [39], confrairement & notre série
dans laquelle le patient & 26 ans et est de sexe masculin.

L'évolution clinique avant le diagnostic était de 3 d 4 mois; la littérature
rapporte une moyenne de 2 mois & 4 ans [39]. "

Dans notre série, nous avons trouvé 66,66% d'hommes pour 33,33% de femmes,
Norha [1] parlent de 55,44% d'hommes et 44 55% de femmes,

L'age moyen de nos patients est de 43 ans avec des extrémes de 20 d 68 ans, il

s'agit donc de sujet adultes jeunes économiquement actifs comme dans la plupart
des séries de la littérature infernationale.

Dans 67% de cas, nous n'avons pas retrouvé de circonstances déclenchantes, la
plupart des séries de la littérature internationale ne retrouve pas de
circonstances déclenchantes,

La symptomatologie clinique est dominée par les radiculopathies dans
pratiquement 99% des cas [1, 25, 41], contrairement a notre série dans laquelle
la radiculopathies n'était présente que dans 22,22%.
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Par contre dans notre série une tétraplégie incompléte est le mode de révélation
la plus fréquente (89%des cas).Ce qui signifie que la névralgie cervico brachiale
constitue rarement un motif de chirurgie.

Les indications opératoires ne se discutent pas devant un syndrome de
compression médullaire par rapport a la névralgie cervico brachiale qui devient
‘chirurgicale’ que devant I'échec du traitement médical ou devant l'apparition de
signe de gravité tel un déficit sensitivo moteur distal.

La radiographie du rachis cervical permet de faire un débrovuillage en éliminant
des névralgies, des compressions médullaires tumorales ou infectieuses.

Le Myélo scanner complété avec une reconstruction sagittale a une fiabilité
certaine en matiére de hernie discale cervicale mais son absence dinnocuité
limite son utilisation rapide.

C'est pourquoi 'IRM cervical devrait étre I'examen de choix, il est le gold
standard en matiére de hernie discale cervicale.
Cependant son coiit élevé limite son usage.

Historiquement le traitement chirurgical des hernies discales cervicales o été
pratiqué par voie postérieure ou postero-laterale et cette technique a commencé
dans les années 1930 sous linstigation.de Scoville [18].

En 1934, Mixter et Al [30], utilisent la laminectomie comme traitement et
cette technique a évolué jusqu'a la simple foraminotomie. Des bons résultats
sont rapportés d travers la littérature [1, 14, 21, 22].Les limites de cette voie
postérieure est liée a la situation antérieure de la compression par rapport aux
structures radiculo-médullaire, ce qui signifie qu'il y a des risques majeures de
traumatisme opératoire, ce qui rend cette voie dangereuse. C'est ainsi que des
atteintes médullaires majeures sont rapportées dans 10% [41]

En outre la morbidité post opératoire appréciable de cette technique du fait
de l'apparition de cervicalgies post opératoires liées en partie a une
désinsertion musculo-aponévrotique large, puis son risque d'instabilité aprés
lamino arthrectomie ont poussé & la quasi abandon cette voie postérieure,

Brunon [25] rapporte une sous population de 14,7% dans laquelle cette voie a été
utilisée.
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Plusieurs types de méthodes d'évaluations des opérés du rachis cervical ont été

introduits par des auteurs comme Oden [32] dés 1958, Prolo [33], Murphy [31]
secondairement.

Notre méthode d'évaluation a tout simplement consisté @ demander aux patients

sils sont satisfaits sur le plan du contrdle de la douleur et sur le plan
fonctionnel.

Nos résultats post opératoires furent excellents dans 44,55% et bons dans
55 55%, en fait tous nos patients ont récupéré de leur déficit sensitivo moteur a
des degré divers avec une reprise des activités socioprofessionnelles.

Marius {28] sur une série de 51 patients traités par discectomie simple ou avec
greffe rapporte 92% de d'excellents et bons résultats.

Rosenorn [36], sur une série de 69 patients note de meilleurs résultats avec la
discectomie simple (92%).

Pour Nohra [1] qu'une greffe soit ou non utilisée les résultats sont identiques
avec 95% d'excellents et bons résultats.

La discectomie cervicale antérieure simple ou bien celle qui est suivie dune

greffe avec ou non mise en place de plaque ont tous des avantages et des
inconvénients.

Pour le premier on nofe un temps opératoire, des complications, de douleurs
post-opératoires moindres. Cependant tous les auteurs sont unanimes pour dire
que l'interposition d'un greffon permet d'obtenir une bonne ouverture foraminale
et par conséquent d'avoir une résolution plus rapide de la cervico-brachialgie, en
outre elle constitue un facteur anatomique de prévention des classiques
déformations post opératoires en cyphose [8].

Nohra [1] rapporte des complications post-opératoires liées directement a la
greffe (4,76%) comme le déplacement antérieur du greffon, 'hématome iliaque
et l'infection iliaque.
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Nous n'avons noté aucune de ces complications dans notre série.

D'autres type de complications post opératoires a long terme sont décrites
comme une détérioration arthrosique des segments adjacents aux segments
greffés qui sont rencontrés dans 25 a 89% des cas [2, 19, 22,23 ,19].

Capen et Al [10] trouvent 61% de changements dégénératifs sur 59 patients aux
niveaux adjacents a la greffe. Nohra [1] rapporte 19%.

Ross et Al [37] notent 29% de réapparition de hernie discale aux segments
adjacents chez 75 patients.

Teramoto et Al rapportent des cas dhypertrophie du ligament joune et
d'atrophie au niveau des segments adjacents et au niveau greffé.

Dolhei- et Al [16], aprés discectomie avec greffe trouvent 67% d'instabilité aux
niveaux des segments adjacents.

Bohiman et Al [6] dans 9% des cas, soit 11 patients sur 122 parlent de la
réapparition de la radiculopathie de novo au niveau d'autres segments
intervertébraux.

Des auteurs comme Kellgren, Lawrence [26], Lunsford et Al [27], Henderson [21]
lient le probléme dégénératif post-opératoire 4 lhistoire naturelle maladie
cervico- arthrosique. _

A travers la littérature [7, 9, 17 40], le taux de fusion post opératoire est
évaluée & 90 a 100% dans le groupe de discectomie antérieure avec greffe et 60
a 70% dans le groupe de discectomie simple.

Dans notre série avec un follow up de 1 d 5 ans, nous avons noté un changement
dégénératif comme les soudures vertébrales chez tous nos patients sans que cet
élément anatomique constitue un facteur de récidive douloureuse.

Une discectomie réalisée & un seul niveau est un facteur de meilleur pronostic
par rapport & celle effectuée sur plusieurs niveau [18,35]: ce que corrobore
donc nos résultats.
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La présence d'une hernie discale molle surtout chez le sujet jeune constitue un
élément de bon pronostic par rapport aux barres ostéophytique qui sont
I'apanage du sujet dgé [13, 15, 18,20].
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Il s'avére donc que les différents travaux et publications menés par Robinson et
Smith, de Dereymaker et Mulier, de Cloward puis le rapport de la société de
neurochirurgie de langue frangaise conduit par Verbiest en 1970 ont rendu la

voie antero-laterale populaire et surtout applicable a la hernie discale cervicale
[43,44].

Il est donc devenu classique d'aborder la hernie discale cervicale par voie
antérieure quelque soit la consistance de la hernie et sa topographie en réalisant

une discectomie simple suivi ou non de la mise en place d'un greffon, avec ou sans
ostéosynthése.

Dans notre série de 9 patients, tous nos patients ont été opérés par voie
antérieure. Stooky [38] a dés 1928 cependant noté I'effet trés bénéfique dun
abord antérieur du.rachis cervical

. Selon Norha et Al [1] l'opération a porté sur un seul niveau dans 73,26% des cas,

2 ‘niveaux dans 24,75% et 3 niveaux dans 1,98% ; sur donc 130 niveaux, 64.61%
ont été greffés.

Dans notre série l'intervention a porté sur un seul niveau. Nous avons donc
réalisé la discectomie simple chez 8 patients soient 88,88% des cas et la
discectomie avec greffe inter somatique chez un seul patient.

Des séries de discectomie cervicale antérieure avec greffe ont été publiées par

Bailey et Badgley [3] en 1952, Robinson et Smith [34] en 1955 et Cloward [11] en
1958. -

En 1960, Hirsh publia la premiére série de discectomie cervicale antérieure sans
greffe avec des résultats proche de la discectomie avec greffe.

Une amélioration des résultats post opératoires aprés greffe [3, 8, 12, 19, 22,
24] ou sans greffe [4, 5, 36,42,] a été rapportée avec le développement des
moyens

diaghostiques modernes et |'introduction de la microchirurgie.
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CONCLUSION

La hernie discale cervicale est une entité trés rare dans notre pratique

chirurgicale et représente d peine 2 % de toutes les hernies discales opérées a
I'hGpital Général de Grand Yoff.

En fait c'est une rareté factice imputable d nos indications opératoires qui
sont souvent portées devant des signes de gravité telle un syndrome de
compression radiculo médullaire ; rarement une névralgie cervico brachiale
rebelle impose une chirurgie.

La discectomie par voie antérieure contrairement a la voie postero-laterale
représente plus qu'une alternative, elle est une technique séduisante et justifiée
pour le traitement de la hernie discale cervicale.

La non adjonction d'un greffon inter somatique ne constitue pas un geste
essentiel, tout au plus peut on penser a l'effet bénéfique que procure
l'ouverture foraminale du greffon.

Il s'agira pour nous de mieux affiner notre technique opératoire par
l'utilisation de microscope opératoire.
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