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Introduction 
 

 

 La myélopathie cervicarthrosique correspond à une souffrance chronique de la moelle 

cervicale. Elle est liée à une compression progressive du cordon médullaire cervical par une 

réduction du canal cervical, secondaire à l’apparition de lésions dégénératives liées au 

vieillissement (compression antérieure par débords discaux étagés) et à la formation 

d’arthrose zygapophysaire postérieure (hypertrophie articulaire). Il existe également une 

hypertrophie du ligament jaune qui participe à la réduction du diamètre du canal. 

 

L’arthrose est une maladie très fréquente qui touche pratiquement toutes les articulations. Au 

niveau cervical, elle se caractérise par la destruction progressive du disque, la formation 

d’ostéophytes et parfois par des  déformations vertébrales qui réduisent progressivement le 

diamètre du canal rachidien ainsi que les foramens vertébraux, ce qui comprime la moelle 

cervicale et les racines nerveuses. 

 

Les symptômes sont représentés par un syndrome rachidien, un syndrome lésionnel et un 

syndrome sous-lésionnel. Il n’y a pas de traitement médical de cette affection qui reste 

essentiellement un problème mécanique vertébral. Tout au mieux, on peut soulager les 

douleurs par des antalgiques classiques et limiter le handicap fonctionnel par de la 

rééducation. Cependant, quand les symptômes deviennent trop importants et avant qu’ils ne 

deviennent irréversibles, il faut envisager un traitement chirurgical. Le traitement chirurgical 

peut également avoir un but préventif car les cas de décompression brutale d’une myélopathie 

cervicarthrosique en cas de traumatisme ne sont pas rares. 

 

L’objectif du traitement chirurgical est de redonner des dimensions normales au canal 

rachidien et de décomprimer les structures nerveuses. Selon l’endroit qui comprime la moelle 

cervicale, les méthodes divergent mais la technique la plus adaptée est choisie au cas par cas. 

Si la compression est majoritairement antérieure, il est préférable de réaliser un geste 

chirurgical de libération canalaire par uncodiscectomie antérieure associée à une arthrodèse 

avec mise en place de cages intersomatiques. Les lésions d’uncodiscarthrose sont parfois 

présentes sur plusieurs niveaux contigus et peuvent mener à la réalisation de gestes de 

libération médullaire avec arthrodèse sur quatre niveaux. La réalisation d’arthrodèse cervicale 

sur quatre niveaux fait naturellement naître des questionnements sur l’évolution clinique 

ultérieure de ces patients. Ces gestes plus délabrants exposent-ils à plus de complications per 
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et postopératoires ? (plaies vasculaires, paralysie récurrentielle, neurologique, Claude Bernard 

Horner (CBH) ...). De plus, certains chirurgiens fervents défenseurs de la prothèse discale 

exposent régulièrement le fait que des arthrodèses étagées au niveau cervical entraînent 

facilement une rigidité de la colonne cervicale, des douleurs majorées à moyen et à long terme 

qui peuvent s’associer à une qualité de vie médiocre. 

Nous avons donc souhaité analyser l’évolution clinique et fonctionnelle des patients ayant 

bénéficié d’une arthrodèse cervicale sur quatre niveaux par uncodiscectomie par cervicotomie 

antérolatérale. Pour cela, nous avons conduit une étude rétrospective sur les patients ayant 

bénéficié d’une telle chirurgie au sein du service de Neurochirurgie du CHRU de Nancy. 

 

I  Symptômes liés à la cervicarthrose 

 

Le syndrome rachidien 

 

Le syndrome rachidien est inconstant. Il se rencontre de façon plus fréquente mais inconstante 

en cas de lésion vertébrale. Il correspond à la douleur rachidienne au niveau de la lésion. Elle 

est reproduite à la palpation des épineuses (signe de la sonnette). En découlent des 

contractures paravertébrales douloureuses, également sensibles à la palpation, associées à une 

raideur rachidienne. 

 

Le syndrome lésionnel 

 

Le syndrome lésionnel (1) est secondaire à la compression d’une racine nerveuse. Il indique 

donc le niveau de compression. En découle un syndrome neurogène périphérique dominé par 

des douleurs neurologiques radiculaires. De topologie radiculaire uni ou bilatérale, ces 

douleurs sont généralement intenses, mal calmées par les antalgiques usuels, impulsives à la 

toux et l’effort, avec des recrudescences nocturnes. Associées à ces radiculalgies peuvent être 

observées une zone d’hypoesthésie et une paralysie radiculaire (avec amyotrophie et 

diminution ou abolition du réflexe ostéotendineux correspondant. Le syndrome lésionnel 

varie en fonction du niveau de la compression et donc de la racine nerveuse lésée. De C1 à 

C3 : paralysie des muscles respiratoires ;  C3-C4 : paralysie phrénique avec hoquet et 

paralysie d’un hémidiaphragme ; C5 à D1 : signes radiculaires aux membres supérieurs avec 

possibilité d’un syndrome de Claude Bernard-Horner. 
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Le syndrome sous-lésionnel 

 

Le syndrome sous-lésionnel (2) correspond à la compression des voies longues ascendantes 

ou descendantes, au sein du cordon médullaire. De ce fait, en découle un syndrome 

pyramidal, associant troubles moteurs, sensitifs et sphinctériens à des degrés variables.  

 

 

Syndrome pyramidal : 

En comprimant le faisceau pyramidal, on retrouve initialement une claudication intermittente 

d’origine médullaire pouvant être associée à un dérobement des membres inférieurs, obligeant 

le patient à s’arrêter après un certain périmètre de marche. Cette claudication reste indolore. 

Par la suite s’installe une paralysie spastique avec un déficit moteur permanent, une hyper-

réflexie tendineuse et un signe de Babinski bilatéral. Ce syndrome est plus ou moins complet 

et d’évolution classiquement progressive.  
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Troubles sensitifs 

On retrouve une atteinte de la sensibilité épicritique, proprioceptive et discriminative, par 

compression du cordon postérieur ainsi qu’une atteinte sensitive thermoalgique par 

compression du faisceau spinothalamique. 

Troubles sphinctériens 

Ils sont généralement discrets et d’apparition tardive. Ils sont caractérisés par une dysfonction 

érectile, une impuissance, une rétention urinaire ou des mictions impérieuses, une dysurie 

ainsi qu’une constipation. Ces troubles sont inconstants et peuvent être présents à des degrés 

variables. 

 

 

II  Technique chirurgicale :  

 

Comme expliqué précédemment, un rétrécissement du canal cervical et/ou des foramens 

vertébraux est susceptible de provoquer de nombreux symptômes et souvent seule la chirurgie 

est une méthode efficace pour les soulager en particulier pour la myélopathie 

cervicarthrosique. Pour les douleurs neuropathiques sur sténose foraminale, les infiltrations 

peuvent également être très efficaces. Au cours des dernières années et avec l’amélioration 

des techniques, la méthode chirurgicale à évoluée. 

 

La discectomie simple 

La première technique développée pour traiter une névralgie cervico-brachiale consistait à 

enlever le disque intervertébral pathologique qui faisait pression sur la moelle épinière ou les 

racines nerveuses. Pour cela, on réalisait un abord antérieur simple avec une dissection 

jusqu’au disque. Une fois le disque enlevé, on pouvait traiter  une éventuelle hernie discale ou 

dégager les foramens. 
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Cette technique permettait une bonne amélioration des symptômes (3). Cependant, à long 

terme, l’ablation du disque provoquait un affaissement de l’espace intervertébral. Cet 

aplatissement conduisait donc à une cyphose locale (3) pouvant à son tour créer des douleurs, 

une gêne fonctionnelle ainsi qu’une récidive d’un rétrécissement du canal cervical.  C’est 

pourquoi une autre méthode chirurgicale est aujourd’hui utilisée. Cependant la technique de 

dissection simple est encore pratiquée dans certains pays en raison de son faible coût. 

  

Technique de Cloward et Smith Robinson 

Cette technique permet, tout comme la discectomie simple, de libérer les structures nerveuses 

comprimées. Elle s’effectue également par un abord cervical antérolatéral ce qui permet de 

diminuer l'amyotrophie et le risque de déstabilisation par désinsertion musculaire dans les 

voies postérieures. 

Une arthrodèse intersomatique à la place du disque dégénératif permet de résoudre les effets 

secondaires de cyphose. Cette technique a été décrite par Cloward et Smith, Robinson (5) 

dans les années 50. Le greffon osseux est le plus souvent prélevé au niveau de la crête iliaque. 

Il est incorporé entre les vertèbres à la place du disque défectueux. Ce greffon a deux 

objectifs : maintenir l’espace entre les deux vertèbres et réaliser une fusion entre les vertèbres 

sus et sous-jacente afin de maintenir un équilibre dans le temps. Il permet également de 

restaurer la hauteur intersomatique et de rouvrir les foramens ce qui participe également à la 

libération radiculaire. Avec le temps, le greffon osseux va ainsi fusionner avec les plateaux 

vertébraux sus et sous-jacent et, ainsi, générer une arthrodèse au niveau de l’articulation 

intervertébrale opérée (5-7) qui va maintenir, par la même occasion, le greffon en place. Il  

faudra plusieurs mois avant que la fusion osseuse soit complétement acquise. Malgré tout, 

même si cette greffe limite l’affaissement de l’espace discal, elle a également tendance à 

provoquer une cyphose locale. C’est pourquoi, certains ont ajouté  une ostéosynthèse par 

plaque antérieure vissée dans les vertèbres sus et sous-jacente. Ainsi, cette arthrodèse 

mécanique limite l’affaissement de la vertèbre supérieure, maintient le greffon en place et 

favorise la fusion des vertèbres. L'adjonction d'une ostéosynthèse par plaque semble 

également limiter le risque de pseudarthrose qui peut être mal tolérée au niveau cervical. (8) 

L’utilité de cette plaque reste malgré tout controversée (9-10). 

La technique de Cloward et Smith Robinson a montré des résultats cliniques satisfaisants (12-

18) même si l’utilisation d’un greffon prélevé sur l’aile iliaque peut provoquer des 

complications assez sévères comme des douleurs invalidantes ou encore des fractures du 

bassin, fragilisé par la prise de substance (12-13). 
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Technique neurochirurgicale de Nancy : Uncodiscectomie 

Afin de résoudre les problèmes liés aux greffons osseux, une nouvelle technique avec des 

cages en carbone (14), titane (15) ou encore en polyetheretherketone (PEEK) (16-17) a été 

développée dans les années 90. Le principe est, comme pour le greffon iliaque, d’incorporer à 

la place du disque réséqué un « spacer » qui permet de maintenir l’espace discal et donc 

l’équilibre du rachis en lordose. Ces cages permettent également la fusion entre les vertèbres 

sus et sous-jacente dans la position optimale. 

 

Installation 

Le patient est installé en décubitus dorsal sur une table opératoire ordinaire légèrement en 

proclive. Un billot est placé sous les épaules dégageant la région cervicale antérieure. La tête 

est placée dans une têtière classique, en légère extension afin de favoriser l’accès à l’espace 

intervertébral. 

Le repérage du niveau lésionnel se fait par amplificateur de brillance en disposant un 

instrument en regard du disque à opérer. On peut ensuite réaliser un marquage cutané au 

marqueur chirurgical. 

Le choix du côté de l’abord chirurgical dépend essentiellement des habitudes du chirurgien 

mais dans le service de neurochirurgie de Nancy, celui-ci se fait toujours à droite. Les 

éléments de la littérature ont tendance à montrer que l’abord gauche semble exposer à moins 

de paralysie du récurrent mais expose à plus de lésions du canal thoracique. L’abord droit est 

plus adapté au confort des chirurgiens droitiers. 

 

Incision 

L’incision cutanée se fait habituellement dans un pli du cou horizontal permettant un résultat 

cosmétique très intéressant. Lorsque l’on opère sur plusieurs niveaux (supérieurs à 2 

vertèbres), on réalise un abord cervical oblique, en regard du bord antérieur du muscle Sterno-

Cléido-Mastoïdien (SCM), ce qui rend le geste plus aisé. La longueur de l’incision est adaptée 

au nombre d’étages à traiter. 

 

Abord du rachis cervical 

Après l’incision du tissu sous-cutané, on sectionne le muscle peaucier du cou (platysma), puis 

on dissèque en dedans du bord antérieur du muscle SCM. 

On prend le temps de bien faire l’hémostase des vaisseaux sous dermiques. Le muscle omo-

hyoïdien est récliné voire sectionné et l’axe jugulo-carotidien est repéré pour être récliné à son 

tour en dehors. L’abord se poursuit en dedans de celui-ci. La trachée et l’œsophage sont 

repoussés du côté opposé de l’incision et le rachis cervical est ainsi exposé. 
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Parfois, des ligatures vasculaires sont nécessaires notamment dans les bas étages avec l’artère 

thyroïdienne inférieure et les branches de la carotide externe. On commence alors la 

dissection des muscles longs du cou de façon bilatérale. 

Si le bord antéro-inférieur du corps vertébral supérieur est trop recouvrant sur l’espace discal, 

il faut l’abraser délicatement à l’aide d’une fraise ou d’une pince type Kerrison. L’hémostase 

des saignements osseux doit être obtenue à l’aide d’une cire dite de Horsley. 

Avant de commencer la discectomie, une vérification du niveau lésionnel sous amplificateur 

de brillance, est effectuée à l’aide d’une aiguille à ponction lombaire. 

(18) 

 

Uncodiscectomie 

 

Après la mise en place d’écarteurs orthostatiques (Cloward) ou de valves mécaniques 

malléables, on incise la ligne médiane à l’aide d’un bistouri électrique. On réalise la 

discectomie d’avant en arrière avec des curettes, des pinces à disque ou des fraises. On abrase 

le cartilage du plateau supérieur de la vertèbre inférieure et le plateau inférieur de la vertèbre 

sus-jacente. Il faut toutefois s’arrêter dès l’os sous-chondral atteint pour éviter l’enfoncement 

de la cage dans les corps vertébraux par la suite, ce qui expose à des risques accrus de 

pseudarthrose notamment. On réalise l’ablation des ostéophytes postérieurs à l’aide d’une 

pince Kerrison. 

Une fois la discectomie réalisée, on pratique une incision du ligament longitudinal postérieur 

à l’aide d’un crochet de Hook. On complète ensuite son ablation à l’aide de rongeurs de 

Kerrison. On réalise ensuite une foraminotomie bilatérale à l’aide de curettes de tailles 

progressivement croissantes. Une fois une libération satisfaisante du canal médullaire et des 
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foramens obtenue, on mettra en place la cage intersomatique d’arthrodèse. Des mesures 

effectuées sur le scanner peuvent être utilisées pour aider au choix de la dimension de la cage 

mais pour le choix définitif, des fantômes de taille variable sont utilisés.  

Classiquement, on essaie de choisir la hauteur du fantôme équivalent aux hauteurs des disques 

avoisinants, s’ils sont peu dégénérés. Une cage trop haute pourrait mettre en tension le 

système articulaire et provoquer des douleurs postopératoires. 

Il est nécessaire de contrôler la position du matériel par amplificateur de brillance. 

 

Fermeture 

 

Il est possible de mettre en place un drain aspiratif en position pré-rachidienne afin de limiter 

la formation d’hématome cervical compressif. 

On réalise une reconstruction du muscle peaucier du cou puis la fermeture cutanée est assurée 

par des points séparés, un surjet intradermique ou la mise en place d’agrafes.  

 

Suites opératoires 

La durée d’hospitalisation est de 72h en moyenne, en l’absence d’apparition d’événements 

intercurrents. Le lever est autorisé au premier jour postopératoire. Le port de collier cervical 

mousse n’est pas obligatoire et les mouvements raisonnables du cou sont autorisés. Un arrêt 

de travail de 3 mois est en général nécessaire mais modulable en fonction de la profession 

exercée par le patient. Celui-ci est revu en consultation à 6 semaines et 3 mois pour contrôles 

radiologique et clinique. Le suivi peut être prolongé dans le cas d’une persistance de douleurs. 

 

 

 

Complications liées à la chirurgie 

 

Risques liés à l’anesthésie 

 

Une anesthésie n’est jamais anodine et comporte de nombreux risques. Dans le cas d’une 

uncodiscectomie, il s’agit d’une anesthésie générale. Une consultation pré-anesthésique est 

obligatoire afin de limiter au maximum des incidents évitables. 
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- Complications cardiovasculaires : 

L’anesthésie a un effet hypotenseur qui peut conduire à un trouble de type vasoplégie et à un 

état de choc hypovolémique. Elle peut également provoquer des troubles du rythme cardiaque 

voire un choc cardiogénique. 

 

- Complications respiratoires : 

Lors d’une anesthésie générale, le patient est sous ventilation mécanique (sous respirateur) car 

une fois les drogues anesthésiantes injectées, il n’est plus capable de respirer spontanément. Il 

peut survenir des échecs d’intubation, une intubation sélective involontaire, des spasmes 

laryngés ou bronchiques provoquant une hypoxie voire une anoxie. 

- Complications allergiques : 

Ces complications sont rares mais peuvent être très graves. Comme pour toute prise 

médicamenteuse, on peut présenter une réaction allergique. Des réactions aux curares ou au 

latex peuvent avoir lieu et même conduire à un choc anaphylactique. 

- Complications postopératoires : 

Les nausées vomissements postopératoires (NVPO), liées aux drogues anesthésiantes, sont 

assez fréquentes et peuvent entraîner un risque d’inhalation. 

 

Risques neurologiques : 

Le but de l’uncodiscectomie est de dégager les structures nerveuses en souffrance, soit la 

moelle épinière soit une racine nerveuse. Cependant, en essayant de les libérer, le chirurgien 

peut également  provoquer des lésions. De même, en disséquant  les différentes structures lors 

de la voie d’abord, d’autres nerfs peuvent être également touchés. Le nerf le plus exposé au 

cours de cette chirurgie est le nerf récurrent qui assure la motricité du larynx. Son atteinte 

entraîne une modification de la voix qui devient bitonale. Si ce nerf a seulement été étiré 

(avec les écarteurs par exemple) et non sectionné totalement, cette atteinte est habituellement 

régressive en quelques semaines. Une rééducation  orthophonique peut s’avérer nécessaire. La 

lésion du nerf XII provoque une paralysie de l’hémilangue. La dénervation des muscles sous-

hyoïdiens conduit à des troubles de déglutition. La lésion d’autres nerfs peut provoquer des 

troubles sensitifs ou moteurs dans le territoire correspondant. 
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Risques vasculaires 

Lors de l’abord chirurgical, une lésion d’un vaisseau cervical (artère ou veine) peut se 

produire. Selon l’importance du vaisseau concerné et selon les possibilités de réparation 

immédiate, il peut n’y avoir aucune conséquence ou au contraire y avoir des conséquences 

graves, mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel. Des atteintes de l’artère vertébrale 

(18) et de ses branches conduisent à des troubles cliniques importants. La véritable 

complication, c’est la plaie de l’artère vertébrale qui survient en général, lors d’une libération 

foraminale trop latérale. Dans ce cas, il faut réaliser une hémostase immédiate par 

tamponnement avec Surgicel et éventuellement Floseal. L’hémostase est d’autant plus 

difficile que l’abord de l’artère vertébrale n’est pas simple avec cette voie chirurgicale. Il 

convient de laisser le patient endormi et de l’emmener directement en radiologie 

interventionnelle pour embolisation. Les risques inhérents à l’embolisation d’une artère 

vertébrale (AVC, fosse postérieure notamment) ne sont pas systématiques grâce au réseau 

artériel collatéral avec le système carotidien, permis par le polygone de Willis. 
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Risques digestifs et respiratoires 

En réalisant un abord antérieur, le chirurgien écarte en dedans l’œsophage et la trachée. Les 

jours suivant l’opération, le patient peut alors présenter un œdème laryngé et ressentir des 

dysphagies voire une odynophagie. Des lésions de ces organes provoqueraient des symptômes 

graves nécessitant une reprise chirurgicale dans certains cas. Les plaies de l’œsophage sont 

plus fréquentes lors des reprises chirurgicales et entraînent des complications infectieuses. 

 

Risques liés au matériel utilisé 

Des risques spécifiques peuvent apparaître selon la nature du matériel implanté. Dans le cas 

d’une autogreffe, il peut y avoir des risques infectieux, des hématomes du site de 

prélèvement, des séquelles douloureuses ou esthétiques au niveau de la cicatrice. Il peut y 

avoir une mauvaise cicatrisation osseuse conduisant à  une pseudarthrose. Dans le cas de la 

mise en place de cages intersomatiques, il peut y avoir des ruptures de cages, des glissements 

de ces cages qui peuvent conduire à une compression médullaire lors d’une bascule en arrière 

ou à des troubles respiratoires et de déglutition lors d’une bascule en avant. 

- Syndrome du segment adjacent (20) : 

Il s’agit d’une dégénérescence précoce des disques sus et sous-jacents secondaire à 

l’arthrodèse d’un segment. En effet, la mise en place d’une cage intersomatique va limiter la 

mobilité à ce niveau du fait de l’arthrodèse. Afin de compenser cet effet, il va y avoir une 

augmentation de la mobilité des segments adjacents ainsi qu’une augmentation de la pression 

intra-discale des disques adjacents. La controverse entre l’utilisation de la prothèse cervicale 

et l’arthrodèse concerne le risque de syndrome du segment adjacent. La plupart des 

chirurgiens pro-prothèse pensent que l’utilisation de celle-ci limite le risque. (21) 

 

Risques liés à tout geste opératoire 

 

- Formation d’hématome : 

La complication principale de l’abord antérieur cervical est la formation d’un hématome 

cervical compressif suffocant. C’est un risque vital qui explique notamment pourquoi on 

refuse de faire cette chirurgie en ambulatoire. 

- Complications infectieuses : 

Comme dans tout geste opératoire, il y a un risque infectieux. Lors de l’anesthésie, malgré 

une couverture antibiotique, une infection nosocomiale est toujours possible. On pourra 

rencontrer une spondylodiscite, un abcès cervical, une infection de la cicatrice ou une 

infection cutanée au niveau de la voie veineuse périphérique… 
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- Complications liées au terrain : 

Les personnes opérées peuvent avoir des comorbidités et la chirurgie peut provoquer des 

complications liées à celles-ci : troubles cardiovasculaires, troubles respiratoires, troubles 

digestifs, difficultés de cicatrisation liées au diabète. De même, il est nécessaire de prévenir 

les troubles thromboemboliques car après une chirurgie, les mobilités sont réduites. 

Cependant, les patients sont levés précocement (dès J+1) et on leur conseille de porter des bas 

de contention. De plus, ces risques sont atténués par la prise d’anticoagulants à dose 

préventive tout en pondérant le risque hémorragique, comme le recommande l’étude de la 

SFAR sur l’utilisation des anticoagulants préventifs en chirurgie rachidienne. 
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Arthrodèse cervicale antérieure par cage intersomatique sur 4 

segments contigus : 

Résultats cliniques et fonctionnels, à propos de 11 patients 
 

 

Introduction 

 

 De nombreuses personnes souffrent de cervicarthrose, d’autant plus que la durée de 

vie est en constante augmentation. Cette pathologie est susceptible de provoquer de nombreux 

symptômes dont certains peuvent être irréversibles. Le traitement chirurgical est la méthode 

de référence pour sa prise en charge. Lorsque qu’un nombre d’étages vertébraux restreint est 

concerné, le bénéfice/risque de l’intervention semble en faveur du traitement chirurgical. (22) 

Des études ont été réalisées chez des patients concernés par le traitement d’un à trois niveaux 

mais, à notre connaissance, les données de la littérature ne retrouvent aucune étude à propos 

du traitement chirurgical de lésions de cervicarthrose touchant quatre segments. La chirurgie 

étant plus longue et plus importante, n’y a-t-il pas plus de risques que de bénéfices dans ce cas 

précis? C’est ce que nous nous sommes attachés à rechercher dans cette étude rétrospective 

descriptive observationnelle. 

 

Matériel et méthode 

 

Population étudiée 

Nous avons intégré à cette étude, tous les patients opérés au CHRU de Nancy d’une 

cervicarthrose sur 4 étages, par cervicotomie antérieure droite, par le même chirurgien, au 

cours de ces 10 dernières années, plus précisément de janvier 2007 à juin 2017. Il n’y avait 

pas de critère d’exclusion. Nous avons donc inclus hommes et femmes, quel que soit leur âge 

et quels que soient leurs symptômes les ayant amenés à consulter. 

Les données concernant les patients éligibles à l’inclusion dans notre étude ont été recueillies 

grâce aux dossiers informatisés et au programme chirurgical de ces dernières années dans le 

service de neurochirurgie du CHRU de Nancy. Ainsi, nous avons pu avoir accès à leurs 

coordonnées, au compte-rendu opératoire et aux consultations pré et postopératoire. 
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Afin d’évaluer l’évolution à plus long terme de cette chirurgie, nous avons revu ces patients 

au cours d’une nouvelle consultation en neurochirurgie. Nous avons réalisé un interrogatoire à 

l’aide de questionnaires qui ont permis de préciser leur qualité de vie ainsi que leur état 

physique. Deux patients n’ont pas pu être vus directement en consultation en raison de leur 

lieu de vie éloigné mais ont accepté de répondre à ces deux questionnaires par téléphone. 

 

Critère de jugement principal 

  

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact clinique et la sécurité de la réalisation d’une 

arthrodèse cervicale antérieure sur quatre étages contigus. L’intervention étant plus longue 

que pour un nombre d’étages moindre, elle comporte également plus de risques sur le plan 

anesthésique et chirurgical pur.  Le critère de jugement principal porte donc sur le degré de 

satisfaction des patients ayant bénéficié de cette intervention, en ce qui concerne leur état 

clinique et leur qualité de vie. 

 

Questionnaire 

Afin de pouvoir évaluer le bénéfice/risque d’une intervention d’une arthrodèse cervicale sur 

quatre segments, nous avons interrogé les patients sur les aspects clinique et fonctionnel. Pour 

cela, nous avons utilisé deux questionnaires. Tout d’abord, le JOA Score (Japanese 

Orthopedic Association’s Assessment of Surgical Treatment) (figure 1) qui permet d’évaluer 

les conséquences cliniques des interventions pour myélopathie cervicale (23). Il étudie les 

fonctions motrices des membres supérieurs et inférieurs, la fonction sensitive et la fonction 

urinaire. Il utilise un score dont la valeur maximale est de 17. Il permet également de voir le 

taux de récupération si l’on compare les scores préopératoire et postopératoire. Ce 

questionnaire JOA est en anglais mais pour l’étude, ce questionnaire a été posé en français 

comme le montre par la suite la figure 4. Ensuite, nous avons utilisé le SF-12 (Medical 

Outcome Study Short Form-12) (Figure 2). Il permet d’évaluer la qualité de vie des patients 

sur le plan physique et sur le plan mental. Cette échelle d’auto-évaluation de la qualité de vie 

est issue de la Medical Outcome Study (Ware and Sherborn 1992) qui était constituée de 149 

items. Cette échelle dérivée n’en contient que 36 et la version raccourcie n’en présente que 

12. Il s’agit d’une échelle de qualité de vie générique qui explore la santé physique, 

émotionnelle et sociale. Le score varie de 0 à 100, 100 indiquant la meilleure qualité de vie 

possible. Ce score a été construit de façon à ce que la moyenne de la population générale soit 

de 50. Le score de qualité de vie mentale et sociale est compris entre 5.89 et 71.97 et le score 

de qualité de vie physique est compris entre 9.95 et 70.02. Il est validé par la communauté 

scientifique (24). Le SF-12 se prête aux enquêtes en population générale et aux enquêtes 

auprès des patients. 
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Figure 1. Japanese Orthopedic Association Score ( JOA score) 

Motor function Upper extremity Points 

Paralysis 1 

Fine motor function massively decreased 2 

Fine motor function decelerated 3 

Discreet weakness in hands or proximal arm 4 

Normal function 5 

    

Motor function Lower extremity   

Unable to walk 1 

Need walking aid on flat floor 2 

Need handrail on stairs 3 

Able to walk without walking aid but inadequate 4 

Normal function 5 

    

Sensory (upper-lower extremity/trunk)   

Apparent sensory loss 1 

Minimal sensory loss 2 

Normal function 3 

    

Bladder function   

Urinary retention 1 

Severe dysfunction 2 

Mild dysfunction 3 

Normal function 4 

    

En faisant la somme S des points des fonctions motrices, sensitives et urinaires, on peut 

définir ce score par différents grades : 

 Fonction normale : 16-17 

 Grade 1 (léger) : 12-15 

 Grade 2 (modéré) : 8–11 

 Grade 3 (sévère) : 4–7 

Si S=16-17, l’état clinique est normal. 

Si S=12-15, grade 1, l’état clinique est légèrement diminué avec une altération d’une fonction 

ou une altération légère de plusieurs fonctions. 

Si S=8-11, grade 2, l’état clinique est modérément diminué avec une altération d’au moins 2 

fonctions ou une altération modérée des 3 fonctions. 

Si S=4-7, grade 3, l’état clinique est sévèrement diminué avec une altération importante de 

toutes les fonctions. 
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Figure 2 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Questionnaire d’état de santé SF-12 

1. Dans l’ensemble, pensez-vous que votre état de santé est : 

-excellente  1 
-très bonne  2 
-bonne    3 
-médiocre  4 
-mauvaise  5 
 

2. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. Pour 
chacune d’entre elle, indiquez si vous êtes gêné(e) en raison de votre état de santé actuel. 

Liste d'activités oui, beaucoup oui, un peu non, pas du tout 

2a. Effort physique modéré tels que déplacer une table, 1 2 3 

      passer l'aspirateur, jouer aux boules       

2b. Monter plusieurs étages par l'escalier 1 2 3 

 

3. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique 

  oui non 

3a. Avez-vous fait moins de choses que ce que vous 1 2 

auriez souhaité?     

3b. Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses? 1 2 

 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (triste, nerveux 

ou déprimé) 

  oui non 

4a. Avez-vous fait moins de choses que ce que vous 1 2 

auriez souhaité?     

4b. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à  1 2 

faire avec autant de soin et d'attention?     

 

5. Au cours de ces 4 dernières semaines, est-ce que vos douleurs physiques vous ont gêné dans 

votre travail ou vos activités domestiques ? 

- Pas du tout  1 
- Un petit peu 2 
- Moyennement 3 
- Beaucoup  4 
- Enormément 5 
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6. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé, 
physique ou émotionnel, vous  a gêné dans votre vie ou vos relations avec les autres, votre 
famille, vos amis, vos connaissances ? 
- Tout le temps   1 
- Une bonne partie du temps 2 
- De temps en temps   3 
- Rarement    4 
- Jamais    5 

 

7. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti au cours de ces 4 
dernières semaines. Pour chaque question, merci d’indiquer la réponse qui vous semble la 
plus appropriée. 
Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : 
 

  en permanence très souvent souvent quelquefois rarement jamais 

7a. Vous vous êtes senti   1 2 3 4 5 6 

calme et détendu?             

7b. Vous vous êtes senti 1 2 3 4 5 6 

débordant d'énergie?             

7c. Vous vous êtes senti 1 2 3 4 5 6 

triste et abattu?             

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

L’interprétation du score SF-12 se fait par l’intermédiaire des coefficients suivants : 

Il faut d’abord convertir chaque réponse aux 12 items en valeurs standardisées pour le score 

mental et social et pour le score physique. Puis, additionner les 12 valeurs standardisées 

obtenues pour le score mental et social et ajouter 60.75781 pour obtenir le score de qualité de 

vie mental et social (moyenne de la population à 50). Enfin, additionner les 12 valeurs 

standardisées obtenues pour le score physique et ajouter 56.57706 pour obtenir le score de 

qualité de vie physique. 
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Mode de calcul des scores : 

Question n° Réponse donnée Score physique Score mental et social 

1 1 0 0 

  2 -1,31872 -0,06064 

  3 -3,02396 0,03482 

  4 -5,56461 -0,16891 

  5 -8,37399 -1,71175 

2a 1 -7,23216 3,93115 

  2 -3,45555 1,8684 

  3 0 0 

2b 1 -6,24397 2,68282 

  2 -2,73557 1,43103 

  3 0 0 

3a 1 -4,61617 1,4406 

  2 0 0 

3b 1 -5,51747 1,66968 

  2 0 0 

4a 1 3,04365 -6,82672 

  2 0 0 

4b 1 2,32091 -5,69921 

  2 0 0 

5 1 0 0 

  2 -3,8313 0,90384 

  3 -6,50522 1,49384 

  4 -8,38063 1,76691 

  5 -11,25544 1,48619 

6 1 -0,33682 -6,29724 

  2 -0,94342 -8,26066 

  3 -0,18043 -5,63286 

  4 -0,11038 -3,13896 

  5 0 0 

7a 1 0 0 

  2 0,66514 -1,94949 

  3 1,36689 -4,09842 

  4 2,37241 -6,31121 

  5 2,90426 -7,92717 

  6 3,46638 -10,19085 

7b 1 0 0 

  2 -0,42251 -0,92057 

  3 -1,14387 -1,65178 

  4 -1,6185 -3,29805 

  5 -2,02168 -4,88962 

  6 -2,44706 -6,02409 

7c 1 4,61446 -16,15395 

  2 3,41593 -10,77911 

  3 2,34247 -8,09914 

  4 1,28044 -4,59055 

  5 0,41188 -1,95934 

  6 0 0 
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Résultats 

 

Onze patients au total ont bénéficié d’une arthrodèse cervicale antérieure sur quatre niveaux 

contigus dans le service de neurochirurgie du CHRU de Nancy pendant toute la durée de 

l’étude. Parmi ces onze patients, deux ont été perdus de vue ; deux sont décédés (un de 

vieillesse et un à la suite d’un accident de vélo) ; sept ont pu être interrogés. (figure 3) 

 

Figure 3. Flowchart ou diagramme de flux. 

11 Patients inclus 
    

 
 

   
 

 
2 Perdus de vue 

    
 

 
2 Décédés 

 

    

    7 patients  interrogés 
   

     

Parmi ces sept patients, à la suite d’une première intervention d’abord antérieur sur quatre 

étages, un a manifesté à nouveau un rétrécissement du canal cervical et des récidives des 

symptômes. Il a donc subi une deuxième intervention identique (arthrodèse cervicale 

antérieure sur quatre niveaux contigus). 

Le questionnaire JOA a été posé aux patients en français et rapporte pour chaque patient, les 

résultats indiqués figure 4. 

Les résultats du score JOA (figure 5) montrent que deux des patients opérés (2/7 soit 29%) 

possèdent des capacités physiques normales, quatre (4/7 soit 57%) présentent un état physique 

de grade 1 et un seul (1/7 soit 14%) a un état physique de grade 2. (Celui qui a nécessité une 

reprise chirurgicale.) 

D’après les résultats du SF-12 (figures 6 et 7), les sept patients (soit 100% des patients 

interrogés) rapportent une qualité de vie physique moyenne (38.04) un peu diminuée par 

rapport à la moyenne théorique (50) tandis que leur qualité de vie mentale (50.56) est 

légèrement supérieure à la normale (50). 

A la question «  Êtes-vous satisfait de l’intervention ? », ces sept patients ont répondu « oui ». 

01

1
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Figure 4. Résultats score JOA selon les patients, questionnaire en français 

Patient 1 2 3 4 5 6 7 

Fonction motrice               

Membres supérieurs               

Paralysie complète 1 
       Motricité fine très largement diminuée 2 
       Motricité fine perturbée 3    
     

3 
 

Discrète faiblesse des mains ou des bras 4 
 

4 4 4 4 
  Fonction normale 5 5 

     
5 

        Fonction motrice               

Membres inférieurs               

Incapable de marcher 1 
       Besoin d'une aide à la marche sur sol plat 2 
   

2 
 

2 
 Besoin d'une rampe pour les escaliers 3 

       
Capable de marcher sans aide mais de façon inadéquate 4 

    
4 

  Fonction normale 5 5 5 5 
   

5 

        Sensibilité (membres supérieurs et inférieurs/tronc)               

Perte de sensibilité apparente 1 
  

1 
  

1 
 Minime perte de sensibilité 2 

 
2 

 
2 2 

 
2 

Sensibilité normale 3  3 
      

        
Fonction urinaire               

Rétention urinaire 1               

Dysfonction sévère 2 
       Trouble urinaire modéré 3 
     

3 
 

Fonction normale 4 4 4 4 4 4 
 

4 

        TOTAL 17 15 14 12 14 9 16 

 

Figure 5 

Patients score .../17 Grade 

1 17 Normal 

2 15 1 

3 14 1 

4 12 1 

5           14 1 

6 9 2 

7 16 Normal 
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Réponses au questionnaire SF-12 selon les patients : 

question n° patient 1 patient 2 patient 3 patient 4 patient 5 patient 6 patient 7 

1 2 4 4 3 4 3 1 

2a 3 1 3 2 1 1 3 

2b 3 2 3 2 3 2 3 

3a 1 2 1 1 1 1 1 

3b 2 2 1 1 1 1 1 

4a 2 2 2 1 1 1 2 

4b 2 2 2 2 1 1 2 

5 2 1 4 2 5 5 1 

6 5 1 5 5 5 2 5 

7a 1 6 3 4 6 3 1 

7b 2 4 3 4 4 2 1 

7c 6 6 6 6 2 5 6 

 

Exemple de calcul pour le patient 1 selon ses réponses données : 

On convertit toutes ses réponses en valeurs standardisées et on les ajoute. Pour obtenir son 

score de qualité de vie physique, on ajoute 56.57706 à la somme. Pour obtenir son score de 

qualité de vie mental et social, on ajoute 60.75781 à la somme. 

 

Question 
n° 

Réponse 
donnée 

Score 
physique 

Score mental et 
social 

1 1 0 0 

  2 -1,31872 -0,06064 

  3 -3,02396 0,03482 

  4 -5,56461 -0,16891 

  5 -8,37399 -1,71175 

2a 1 -7,23216 3,93115 

  2 -3,45555 1,8684 

  3 0 0 

2b 1 -6,24397 2,68282 

  2 -2,73557 1,43103 

  3 0 0 

3a 1 -4,61617 1,4406 

  2 0 0 

3b 1 -5,51747 1,66968 

  2 0 0 

4a 1 3,04365 -6,82672 
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  2 0 0 

4b 1 2,32091 -5,69921 

  2 0 0 

5 1 0 0 

  2 -3,8313 0,90384 

  3 -6,50522 1,49384 

  4 -8,38063 1,76691 

  5 -11,25544 1,48619 

6 1 -0,33682 -6,29724 

  2 -0,94342 -8,26066 

  3 -0,18043 -5,63286 

  4 -0,11038 -3,13896 

  5 0 0 

7a 1 0 0 

  2 0,66514 -1,94949 

  3 1,36689 -4,09842 

  4 2,37241 -6,31121 

  5 2,90426 -7,92717 

  6 3,46638 -10,19085 

7b 1 0 0 

  2 -0,42251 -0,92057 

  3 -1,14387 -1,65178 

  4 -1,6185 -3,29805 

  5 -2,02168 -4,88962 

  6 -2,44706 -6,02409 

7c 1 4,61446 -16,15395 

  2 3,41593 -10,77911 

  3 2,34247 -8,09914 

  4 1,28044 -4,59055 

  5 0,41188 -1,95934 

  6 0 0 

 

 

Soit pour le score physique du patient 1 : (-1.31872 + 0 + 0 - 4.61617 + 0 + 0 + 0 – 3.83130 + 

0 + 0 -0.42251 + 0 ) +56.57706 = -10.1887 + 56.57706  = 46.38836 

Les résultats obtenus pour les sept patients sont rassemblés Figure 6 en rappelant que les 

valeurs moyennes pour ces deux scores sont de 50. 
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Figure 6. Résultats par patient 

Patients score physique score mental 

1 46,38836 62,12104 

2 42,55578 46,16494 

3 32,72121 59,71589 

4 37,19496 42,67156 

5 33,01958 32,32258 

6 27,97369 47,08478 

7 46,44342 63,865378 

 

Figure 7. Moyennes des Résultats 

Résultats score physique score mental 

moyenne 38,04 50,56 

médiane 37,19 47,08 

valeur 
minimale 27,97 32,32 

valeur 
maximale 46,44 63,87 

écart type 6,72 10,83 

 

Valeur moyenne du score de qualité de vie physique : 38.04 

Valeur moyenne du score de qualité de vie mentale et sociale : 50.56 

 

Discussion 

 

La littérature comporte de nombreux travaux concernant la pathologie cervicarthrosique 

opérée par arthrodèse antérieure sur un à deux niveaux (8 ; 22 ; 25). Les études concernant 

l’arthrodèse cervicale antérieure sur trois niveaux contigus sont plus rares. A notre 

connaissance, aucune étude n’avait encore été réalisée sur la cervicarthrose opérée sur quatre 

étages. Notre étude clinique vient donc compléter l’ensemble des travaux réalisés sur la 

pathologie cervicarthrosique opérée sur plusieurs niveaux par voie antérieure. 

Sur les sept patients, 100% sont satisfaits des résultats de cette intervention et 

recommenceraient sans hésiter. Ils présentent tous des capacités physiques légèrement  

diminuées par rapport à la moyenne de la population, de même que leur qualité de vie 

physique. Ceci étant, une cervicarthrose est susceptible d’handicaper les patients avec de 

nombreux symptômes. Tous les patients de notre étude ont noté une amélioration de leurs 
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symptômes à la suite de la chirurgie.  En revanche, l’étude subjective de leur qualité de vie 

mentale et sociale rapporte une qualité de vie supérieure à la moyenne.  

On peut penser que, désormais, ils profitent au mieux de la vie, sachant ce que cette vie 

pourrait être altérée par les symptômes cliniques engendrés par une cervicarthrose sévère. Un 

patient possède un score légèrement inférieur aux autres mais malgré tout, toujours supérieur 

à la moyenne. C’est le patient qui a bénéficié d’une reprise chirurgicale pour complément de 

libération, par cervicotomie antérieure également sur quatre étages, durant cette étude. 

Cette étude a l’avantage de présenter un nombre  de biais limité. En effet, il n’y a pas de biais 

de sélection étant donné que tous les patients ayant bénéficié d’une arthrodèse cervicale par 

voie antérieure  sur quatre segments ont été inclus. Les biais d’évaluation sont également 

contrôlés car il n’y a qu’un seul groupe de patients. 

Tous ces patients ont été opérés par le même chirurgien  ce qui réduit considérablement les 

potentiels biais de confusion. Même si chaque intervention est propre au patient, la technique 

chirurgicale a été la même pour tous les patients de la population. En revanche, les résultats 

de cette étude ne pourront pas être appliqués à la population générale car elle est certainement 

chirurgien-dépendant. 

Le nombre de sujets constituant notre population d’étude paraît faible avec seulement onze 

personnes inclues mais cette intervention d’arthrodèse cervicale antérieure sur quatre étages 

contigus reste exceptionnelle. De ce fait, cette étude a été conduite sur une période longue 

(10ans) afin de limiter au maximum le manque de puissance statistique. 

Il peut exister un biais d’attrition car malheureusement on recense deux patients perdus de 

vue. Sur un nombre total de onze patients, deux perdus de vue représentent presque un 

cinquième de la population étudiée. 

Enfin, il peut toujours y avoir un biais de confusion. En effet, dans cette population, on ne 

tient pas compte des autres pathologies que peuvent avoir les patients. Certains se sentent un 

peu diminués sur le plan physique mais pas seulement en raison de l’arthrose cervicale car ils 

souffrent également d’arthrose lombaire ou de hanche, associée ou non à des pathologies 

cardiaques. Toutes ces pathologies peuvent bien sûr conduire à une baisse de la capacité 

physique. De même, sur le plan mental, certains patients ont des problèmes familiaux qui 

altèrent leur qualité de vie avant même l’intervention. 

Cette étude ne possède pas de conflit d’intérêt car aucun laboratoire n’intervient explicitement 

et il n’y a pas de compétition entre chirurgiens. 
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Conclusion 
 

Cette étude montre que sur les onze patients ayant bénéficié d’une arthrodèse cervicale par 

cage intersomatique sur quatre étages durant ces dix dernières années, les sept patients 

interrogés sont entièrement satisfaits et recommenceraient sans hésiter. Ceux-ci présentent des 

capacités physiques diminuées par rapport à la population moyenne mais en revanche 

possèdent tous une qualité de vie supérieure. Notre étude a donc tendance à montrer que cette 

intervention semble efficace et sûre pour les patients souffrant d’uncodiscarthrose étagée. 
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Résumé de la thèse : 
 

Introduction : De nombreuses personnes souffrent de cervicarthrose dont certains 

symptômes peuvent être irréversibles. Le traitement chirurgical en est la méthode de référence 

lorsque un à trois étages vertébraux contigus sont atteints. Aucune étude n’a été réalisée sur 

l’arthrodèse cervicale de quatre segments adjacents. Cette étude rétrospective descriptive 

observationnelle va permettre de savoir si l’arthrodèse cervicale antérieure par cage 

intersomatique sur quatre segments contigus est bénéfique. Matériel et méthode : La 

population étudiée correspond aux patients opérés au CHRU de Nancy d’une cervicarthrose 

sur quatre étages, par le même chirurgien, au cours de ces dix dernières années. L’objectif de 

cette étude est d’évaluer l’impact clinique et la sécurité de la réalisation d’une arthrodèse 

cervicale antérieure sur quatre étages contigus. Le critère de jugement principal porte donc sur 

le degré de satisfaction des patients ayant bénéficié de cette intervention concernant leur état 

clinique et leur qualité de vie. Nous avons réalisé cette année, un interrogatoire à l’aide de 

deux questionnaires : JOA score et SF-12. Résultats : Onze patients ont bénéficié d’une 

arthrodèse cervicale antérieure sur quatre niveaux contigus. Sept ont pu être interrogés. Le 

score JOA montre que deux des patients opérés (2/7 soit 29%) possèdent des capacités 

physiques normales, quatre (4/7 soit 57%) présentent un état physique de grade 1 et un seul 

(1/7 soit 14%) a un état physique de grade 2. D’après les résultats du SF-12, les sept patients 

rapportent une qualité de vie physique moyenne (38.04) un peu diminuée par rapport à la 

moyenne théorique (50) tandis que leur qualité de vie mentale (50.56) est légèrement 

supérieure à la normale (50). Conclusion : Cette étude montre que sur les onze patients ayant 

bénéficié d’une arthrodèse cervicale par cage intersomatique sur quatre étages, les sept 

patients interrogés sont entièrement satisfaits et recommenceraient sans hésiter. Notre étude a 

donc tendance à montrer que cette intervention semble efficace et sûre pour les patients 

souffrant d’uncodiscarthrose étagée. 

 

Titre en anglais : Anterior cervical arthrodesis by interbody caging on 4 contiguous 

segments : Clinical and functional outcomes for 11 patients. 
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