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I. Introduction 

 

 

La pathologie dégénérative du rachis cervical est extrêmement fréquente. On estime qu’à 

partir de 50 ans, une personne sur deux présente des signes de cette pathologie.  

Depuis plus de 50 ans, les neurochirurgiens et les chirurgiens orthopédistes développent et 

étudient de nouvelles techniques pour traiter ces lésions. Nous verrons que depuis 1958 et 

la première description par Cloward, Smith et Robinson de l’abord antérieur cervical pour 

traiter les névralgies cervico-brachiales, de nombreuses variations de cette technique ont 

été décrites. Cependant les principes fondamentaux de cette chirurgie n’ont pas réellement 

changé. 

Une révolution est apparue plus récemment : la prothèse discale cervicale. Elle est, selon ses 

concepteurs, sensée maintenir un certain degré de mobilité intervertébrale et ainsi protéger 

à long terme les niveaux sus et sous-jacents au niveau opéré. 

Dans le service de Neurochirurgie de Nancy, nous avons posé 170 prothèses cervicales chez 

164 patients dans un contexte de névralgie cervico-brachiale sur hernie discale cervicale. Le 

but de notre travail est d’évaluer l’évolution de cette série. En effet nous avons remarqué 

l’apparition de cervicalgies invalidantes post-opératoires chez un nombre important de 

patients ayant bénéficié de la pose d’une prothèse. Ces impressions sont-elles justifiées ? 

Peut-on identifier des facteurs de risque d’échec de ces prothèses ? Quel traitement 

proposer à ces patients ? Doit-on ou non continuer à poser des prothèses cervicales en 

pratique clinique courante ? Nous nous efforcerons de répondre au mieux à ces questions au 

vu des résultats de notre série et d’une revue de la littérature extrêmement abondante sur 

les prothèses et les arthrodèses cervicales. 
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II. Historique de la chirurgie des névralgies cervico-

brachiales 

 

A. La discectomie simple 

 

La névralgie cervico-brachiale provient d’un conflit entre les structures nerveuses (les racines 

nerveuses) et la colonne cervicale. Cela peut être lié à une hernie postérieure du disque 

cervical ou à de l’arthrose cervicale au niveau du disque (ou uncodiscarthrose) rétrécissant 

les foramens par lesquels sortent les racines. 

La première technique développée pour traiter cette pathologie a donc tout naturellement 

été d’enlever le disque malade, par voie antérieure afin d’éviter les risques neurologiques et 

infectieux, et ainsi avoir accès à la partie postérieure du disque où se situe le conflit sur les 

structures neurologiques. Une fois le disque enlevé, il est aisé de retirer une éventuelle 

hernie discale ou de dégager les foramens. 

Cette technique, dont les résultats neurologiques étaient bons (1), provoquait à long terme 

un affaissement de l’espace discal vidé de son disque, créant ainsi une cyphose locale (2). 

Cependant en raison de son faible coût elle est encore utilisée dans certains pays (3). 

 

B. L’Arthrodèse cervicale ou “Anterior Cervical Discectomy and 

Fusion (ACDF)” 

 

1. La technique de Cloward et Smith Robinson 

 

La  greffe osseuse transdiscale décrite par Cloward (4) et Smith,Robinson (5) à la fin des 

années 50 a permis de résoudre le problème de cyphose majeure du rachis cervical 

survenant chez les patients opérés par discectomie simple. Un greffon osseux, le plus 

souvent prélevé sur la crête iliaque, est incorporé entre les vertèbres à la place du disque. Ce 

greffon a deux objectifs, maintenir l’espace entre les vertèbres et réaliser une fusion des 

vertèbres sus et sous-jacentes afin de maintenir cet équilibre dans le temps. Certains auteurs 

considèrent même qu’il permet à lui seul de dégager les foramens (6).  

Le greffon osseux, même s’il réduit l’affaissement de l’espace discal, a également tendance à 

provoquer une cyphose locale car il finit par se tasser ou s’impacter dans les plateaux sus ou 

sous-jacents. C’est pourquoi certains ont ajouté à cette technique une arthrodèse par plaque 

antérieure vissée dans les vertèbres sus et sous-jacentes pour limiter l’affaissement de la 
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vertèbre supérieure, maintenir le greffon en place et favoriser la fusion des vertèbres(7–9), 

avec une utilité de cette plaque parfois controversée (10,11). 

Cette technique de greffe osseuse avec ou sans plaque antérieure vissée est considérée 

comme le « Gold Standard » de la chirurgie de la névralgie cervico-brachiale. 

Les résultats cliniques sont bons voir excellents dans plus de 90% des cas. Allant même 

jusqu’à plus de 95% selon les séries (11–17). Les taux de fusion sont proches de 100% (18). 

Une augmentation de la morbidité a cependant été décrite par l’utilisation du greffon iliaque 

avec parfois des complications sévères (douleurs invalidantes, fracture de l’aile iliaque 

(19,20)). Les effets négatifs semblent s’atténuer rapidement pour disparaitre complètement 

à 3 mois post opératoire (21). 

L’allogreffe a alors été utilisée comme une alternative à la prise de greffe iliaque afin de 

réduire la morbidité (22–25). Certaines études semblent montrer que l’allogreffe engendre 

plus de pseudarthrose que l’autogreffe (26–29), plus d’infection (18) et provoque également 

plus de déformation en cyphose du rachis cervical (30). 

 

2. Les cages inter-somatiques 

 

C’est pourquoi dans les années 90, les cages inter-somatiques ont été développées afin de 

résoudre les problèmes posés par le greffon, avec des résultats cliniques comparables (31). 

Ce sont des dispositifs parallélépipédiques creux de quelques millimètres d’épaisseur qui 

peuvent, selon les fabricants, être en carbone (22), en titane (32) ou en 

polyetheretherketone (PEEK(24,33)), que l’on remplit d’os ou de substitut osseux 

(hydroxyapatite). 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 cervical en lordose (34). Ces cages permettent une fusion osseuse des vertèbres sus et 

sous-jacentes dans la position optimale afin de maintenir cet équilibre dans le temps (35,36). 

On peut également y associer une plaque antérieure afin d’éviter la migration de la cage et 

pour favoriser la fusion (8,37). Certaines cages présentent également des systèmes de 

fixation intégrés qui évitent la migration (38). Certains auteurs ont tenté de placer un simple 

« spacer » en polymethylmethacrylate (PMMA) entre les vertèbres (39), sans os ni substitut 

osseux, avec des résultats décevants et des taux de fusion inférieurs (40). 
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C. La Prothèse cervicale ou « Cervical Disc Arthroplasty (CDA) » 

ou « Total Disc Replacement (TDR) » 

 

1. Le syndrome du segment adjacent (Adjacent Level ou 

Adjacent Segment Desease [ASD]) : la raison du développement 

des prothèses cervicales. 

 

Le suivi à long terme des séries d’arthrodèses cervicales a montré l’apparition d’une 

dégénérescence des disques sus et sous-jacents appelé syndrome du segment adjacent 

(30,41–45). Il faut différencier la dégénérescence radiologique du disque adjacent de 

l’apparition d’une nouvelle symptomatologie clinique. Selon Goffin et al (41), la 

dégénérescence radiologique du segment adjacent touche 92% des patients à 5 ans, 

cependant ils ne notent une détérioration clinique que dans 36% des cas. Selon Hilibrand et 

al (43), l’apparition d’une symptomatologie clinique au segment adjacent aurait une 

incidence de 2,9% par an pendant les 10 premières années après l’intervention pour 

atteindre 25,6% des patients à 10 ans. Katsuura et al (44) retrouvent 50% de 

dégénérescence radiologique à 10 ans avec seulement 19% de symptômes neurologiques. 

Baba et al (45) retrouvent, sur une série de 106 patients avec un recul moyen de 8,5 ans, une 

dégradation de 26% des disques sus-jacents et 13% de disques sous-jacents mais avec un 

taux de reprise chirurgicale de seulement 16%. 

Comment expliquer cette dégradation des disques adjacents à une arthrodèse ? Les études 

sur cadavre ont tenté d’apporter une réponse. Ces études ont montré une augmentation de 

la mobilité des segments adjacents après une arthrodèse (46,47) ainsi qu’une augmentation 

de la pression intra discale des disques adjacents (48,49). Schwab et al (50) ont montré, 

toujours sur cadavre, que cette augmentation de mobilité se faisait essentiellement au 

détriment du niveau immédiatement adjacent à l’arthrodèse.  

Le but de la prothèse cervicale est donc de diminuer l’apparition de ce syndrome et ainsi 

d’éviter des reprises chirurgicales aux segments adjacents, en maintenant un mouvement au 

niveau opéré, tout en préservant la stabilité du rachis cervical (51). Les études in vitro ont 

d’ailleurs montré l’efficacité des prothèses pour le maintien de cette mobilité intervertébrale 

et la diminution de la pression intra-discale aux segments adjacents (49,52,53). 
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2. Historique des prothèses cervicales (54) 

 

a) La première prothèse artificielle de disque cervical 

 

La première prothèse cervicale a été posée par Fernström en 1962. Il s’agissait d’une bille en 

acier inoxydable placée au milieu du disque intervertébral. Les résultats cliniques à un an 

étaient bons mais après quelques années, la prothèse avait tendance à s’impacter dans les 

plateaux vertébraux ou à migrer. Il n’en a posé que 13 chez 8 patients (55). Devant cet 

échec, l’intérêt pour les prothèses cervicales a diminué, pour laisser largement la place à la 

technique d’arthrodèse développée par Smith et Robinson (5). 

 

Figure 1 : La Prothèse de Fernström 

 

b) La prothèse de Cummins-Bristol 

 

Il faut ensuite attendre 1989 et le développement de la prothèse du Frenchay Hospital de 

Bristol par Brian Cummins dite prothèse de Cummins-Bristol (56), pour voir réapparaître 

l’idée de poser une prothèse de disque cervical. Il s’agissait d’une prothèse métal sur métal 

avec une articulation de type « ball and socket ». Elle était constituée d’une cupule concave 

vissée au plateau inférieur, s’articulant avec un dôme sphérique convexe, fixé au plateau 

supérieur. 20 patients furent implantés. Les résultats furent décevant avec trois cas de 

migration de vis, un cas de vis cassée, une luxation de la prothèse et, en raison du volume 

important de la prothèse à la face antérieure du rachis, 100% de dysphagie. 
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c) La Prestige 

 

Suite à cet échec, la prothèse de Cummins-Bristol fut complètement remaniée et son design 

modifié pour être réintroduite en 2000 sous le nom de prothèse de Frenchay. La première 

étude réalisée en 2002 sur 15 patients, avec un recul de 2 ans, montrait des résultats 

favorables avec des taux de complications bien moins élevés (seulement 2 vis cassées) (57), 

ainsi qu’une légère diminution des mouvements des disques adjacents pouvant faire espérer 

une diminution des syndromes du segment adjacent (58). Cette prothèse fut rachetée par 

Medtronic®, renommée la « Prestige » et de nombreuses versions furent développées 

(Prestige® I, II, ST, LP). En 2007 un essai clinique versus fusion a montré qu’à 2 ans la Prestige 

maintenait la mobilité cervicale, améliorait les symptômes cliniques et diminuait le nombre 

de reprises chirurgicales pour syndrome du segment adjacent (59,60). La Prestige fut alors 

autorisée aux USA par la FDA pour « le traitement des radiculopathies ou myélopathies 

causées par une hernie discale entre C3 et C7 ». 

 

Figure 2 : La Prothèse « Prestige® » 

 

d) La prothèse de Pointillart 

 

En 2001, Vincent Pointillart propose une nouvelle prothèse qui s’inspire des prothèses de 

hanche. Il l’implante chez 10 patients. Les résultats furent un échec. Il observa rapidement 8 

fusions et, chez les 2 patients présentant une prothèse mobile, elle dut être enlevée en 

raison de douleurs cervicales invalidantes (61). 



26 

e) La prothèse de Bryan 

L’utilisation courante d’une prothèse cervicale pour le traitement des névralgies cervico-

brachiales ne s’est réellement développée qu’à partir des travaux de Vincent Bryan, 

Neurochirurgien à Seattle. Dès 1993 il conçoit une prothèse portant son nom qui a ensuite 

été rachetée par Medtronic®. La première a été posée en 2000 (62,63).  

Les premières études, réalisées par Goffin et Pointillart en Belgique en 2002 (64), retrouvent 

des résultats prometteurs chez les 60 patients implantés avec 86% de bons résultats 

cliniques à 6 mois et 90% à 1 an. A 1 an, les auteurs ne retrouvent pas de problème 

mécanique sur la prothèse, simplement un cas de migration antérieure de la prothèse 

n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale. Toutes les prothèses sont mobiles. Ces 

résultats se confirment même en cas de pose de prothèses à deux niveaux (65).  

En 2005, Robertson et al (66) ont publié une série de prothèses de Bryan comparées à la 

fusion afin de déterminer son efficacité sur le syndrome du segment adjacent. Avec un recul 

de 2 ans, ils retrouvent une différence significative en faveur du groupe prothèse. A noter 

qu’en raison d’un grand nombre d’exclusions de patients dans le groupe prothèse celui-ci ne 

contient que 74 patients contre 158 dans le groupe fusion. 

En 2009, Heller et Sasso (67) publient une série américaine prospective, multicentrique, 

randomisée, dans laquelle 242 patients furent implantés avec une prothèse de Bryan 

comparée avec 221 patients témoins ayant bénéficié d’une discectomie-fusion (ACDF), avec 

un recul de 2 ans. Ils ne retrouvent qu’1,7% de complications dans le groupe prothèse contre 

3,2% dans le groupe témoin. Tous les scores cliniques sont augmentés et les patients 

retournent 2 semaines plus tôt au travail dans le groupe prothèse.  

En 2009, la prothèse de Bryan était la prothèse la plus posée dans le monde avec plus de 

6000 poses estimées. Devant ce succès, tous les laboratoires ont développé leur propre 

prothèse. Nous détaillons les différents modèles et leurs caractéristiques un peu plus loin. 

 

Figure 3 : La Prothèse de Bryan® 
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3. Biomécanique des Prothèses Cervicales 

 

Les prothèses varient selon leur conception. On peut les classer selon les matériaux utilisés, 

l’ancrage dans les plateaux vertébraux, les couples de frottements, le caractère contraint ou 

non, la situation du centre de rotation ou encore leur compatibilité avec l’IRM… (68) 

a) Matériaux utilisés 

Ces matériaux sont choisis pour leur biocompatibilité, leur résistance à la corrosion et à 

l’usure ou encore leur compatibilité IRM. 

(1) Les métaux et alliages 

 Les alliages d’acier inoxydables, comprenant le carbone, le chrome, le fer, le 

molybdène ou encore le nickel sont peu coûteux et présentent une très bonne 

biocompatibilité. Leur résistance à la corrosion est accrue par l’adjonction d’oxyde de 

chrome à la surface du métal. Ils restent cependant moins résistants que le titane. Ils 

provoquent également beaucoup d’artefacts au scanner comme en IRM. 

 Le titane et les alliages de titane (avec aluminium et vanadium) sont très résistants à 

la corrosion (grâce à l’oxyde de titane) et parfaitement biocompatible. Les artefacts 

en IRM sont moins importants mais toujours présents. 

 Les alliages de cobalt sont résistants à la corrosion grâce à l’oxyde de chrome et le 

nickel. 

(2) Les céramiques 

Les céramiques sont d’utilisation plus récente avec l’alumine ou le zirconium. Leur principale 

caractéristique est une parfaite compatibilité avec l’IRM. Leur résistance à l’usure et à la 

corrosion est plus importante que pour les alliages métalliques mais ces céramiques sont 

plus fragiles et ont tendance à casser lorsqu’elles sont soumises à de fortes contraintes. 

(3) Les polyéthylènes 

L’UHMWPE pour « Ultra High Molecular Weight Polyethylene » est un polyéthylène de haut 

poids moléculaire employé en orthopédie comme surface de frottement dans de 

nombreuses prothèses dont celles de la hanche. Il présente un faible coefficient de 

frottement et de très bonnes qualités d’amortissement. 

b) L’ancrage 

L’ancrage est le système permettant de fixer la prothèse aux plateaux vertébraux. Il peut se 

faire par une quille, des vis ou des macrotextures. Le revêtement de surface facilite l’auto-

intégration.  Il peut s’agir de revêtement actif comme l’hydroxyapatite ou le phosphate 
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tricalcique, sinon il peut s’agir de titane poreux ou de chrome cobalt. Ces revêtements sont 

déposés sur les prothèses par projection plasma ou procédés électrochimiques. Selon Lin et 

al (69), plus la prothèse est contrainte, plus l’ancrage doit être efficace pour résister aux 

forces s’appliquant sur les plateaux vertébraux. 

c) Les couples de frottements 

Il existe 4 types de couples de frottements : 

 Le couple métal – polyéthylène 

 Le couple métal – métal 

 Le couple céramique – polyéthylène 

 Le couple céramique – céramique 

Le couple métal – polyéthylène est le plus ancien utilisé en arthroplastie et est considéré 

comme couple de référence. 

Ces frottements engendrent des débris. Le couple métal – polyéthylène engendre des débris 

de polyéthylène de grande taille. Ces particules sont connues pour provoquer des 

ostéolyses. Les couples métal –métal mais surtout céramique – céramique engendrent des 

particules plus fines et diminuent le risque de réaction inflammatoire. (70) 

d) Le caractère contraint ou non de la prothèse 

Il s’agit de l’une des différences les plus importantes entre les différents modèles de 

prothèses.  

Un disque intervertébral cervical normal possède 6 degrés de liberté : 3 degrés de 

translation et 3 degrés de rotation. 

Il existe 3 types de prothèses :  

 Les prothèses non contraintes qui présentent la même liberté qu’un disque 

intervertébral cervical normal, soit 6 degrés. La prothèse de Bryan par exemple est 

non contrainte. Ces prothèses n’ont pas besoin d’un centrage parfait ni d’un ancrage 

important mais sollicitent plus les articulaires postérieures et ont des problèmes de 

stabilité et de cyphose. 

 Les prothèses contraintes qui ont 3 degrés de liberté comme la ProDisc-C ou la 

Discocerv. Ces prothèses imposent une stabilité excellente avec un centrage et un 

ancrage parfait. 
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 Les prothèses semi-contraintes qui ont 5 degrés de liberté comme la prothèse Mobi-

C, la Prestige ou encore la Cervicore. Ces prothèses sont plus stables grâce à une 

translation qui se réalise dans un noyau. La translation augmente avec le diamètre du 

rayon de courbure du noyau. Toute la difficulté est de trouver le juste compromis 

entre les complications liées aux prothèses contraintes et celles liées aux prothèses 

non contraintes. 

e) Le centre de rotation 

Le centre de rotation d’un disque cervical normal est situé à proximité du plateau inférieur 

de la vertèbre sous-jacente. On peut différencier les prothèses présentant un centre de 

rotation anatomique, sous le disque prothésé, de celles présentant un centre de rotation 

inversé, situé au-dessus du disque, car présentant un noyau à convexité inférieure (comme 

les prothèses Prestige et Discocerv). 

f) Compatibilité IRM 

Cette compatibilité dépend essentiellement des matériaux utilisés. 

Sekhon et al (71) ont comparé les artefacts IRM produits par quatre types de prothèses : la 

Bryan, la Prestige LP, la ProDisc-C et la PCM. Ils retrouvent que les prothèses Bryan et 

Prestige LP, en titane, produisent moins d’artefacts IRM que les prothèses ProDisc-C et PCM, 

en alliage cobalt-chrome-molybdène. 

Les prothèses en céramique permettent une analyse IRM parfaite du niveau opéré, sans 

aucun artefact, à la différence des prothèses métalliques, même en titane. 

 

4. Les principales prothèses 

 

a) Les prothèses non contraintes 

(1) La prothèse de Bryan® (Medtronic, USA) 

Il s’agit d’une prothèse non contrainte. Elle présente deux coques en titane convexes, un 

manchon en polyuréthane et un noyau lui aussi en polyuréthane, avec un revêtement 

poreux en titane. Il faut injecter une solution saline avant l’implantation pour lubrifier ce 

noyau. Cette prothèse a en moyenne une mobilité de 11° en flexion-extension, de 11° en 

inclinaison latérale et de 2 mm en translation. Étant « déformable», on peut estimer que son 

centre de rotation est à priori au milieu de la prothèse.  
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Nous avons pu observer dans l’historique des prothèses cervicales que les premiers résultats 

avec ce modèle de prothèse (I.C.2.e) étaient plutôt prometteurs. Cependant, comme 

probablement toute prothèse non contrainte, la prothèse de Bryan présente une 

hypermobilité qui peut provoquer des déplacements secondaires ou encore une cyphose du 

segment opéré (72–76). 

(2) La prothèse PCM® - Porus Coated Motion 

(Cervitech, USA) 

Il s’agit d’une prothèse peu contrainte, les mouvements de translation, de flexion-extension, 

d’inclinaison latérale et de rotation ne sont pas limités. Elle est composée de deux plateaux 

en chrome-cobalt-molybdène et d’un noyau en polyéthylène de haut poids moléculaire. Le 

revêtement est en titane et hydroxyapatite et présente des stries afin d’assurer sa stabilité.  

Elle a été inventée par Paul McAfee, chirurgien du rachis à Baltimore, qui dans l’étude pilote 

qu’il a menée en 2002, retrouve des résultats prometteurs. Il a implanté 82 prothèses à 53 

patients et retrouve une amélioration significative de tous les scores cliniques avec plus de 

90% de bons résultats à 3 mois (77,78). 

Le problème de cette prothèse est, comme pour la prothèse de Bryan, son caractère peu 

contraint. McAfee conseille donc, pour maintenir sa stabilité, de ne pas enlever le ligament 

longitudinal postérieur (79), ce qui est très discutable pour l’ablation d’une hernie discale 

cervicale qui est le plus souvent rétro-ligamentaire. 

 

 

Figure 4 : La Prothèse « PCM® » 
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b) Les prothèses contraintes 

A l’opposé des prothèses non contraintes existent les prothèses contraintes, qui n’ont donc 

pas ces problèmes d’hypermobilité et de stabilité. 

(1) La prothèse ProDisc-C® (Synthes, USA) 

Elle est contrainte et n’autorise pas de translation ; le centre de rotation est au-dessus du 

plateau supérieur de la vertèbre sous-jacente et la mobilité est de 11,5° en flexion-extension 

(80). Elle a été conçue par un Français, le Dr Thierry Marnay, en parallèle de la ProDisc-L 

utilisée en lombaire. Elle est constituée de deux plateaux en chrome-cobalt-molybdène et 

d’un noyau en polyéthylène de haut poids moléculaire, avec du titane poreux sur les 

plateaux et deux quilles (une sur chaque plateau), qui caractérisent cette prothèse.  

Une étude réalisée pour la FDA en 2007, comparant cette prothèse à la fusion (ACDF), 

retrouve une amélioration significative de tous les scores cliniques en post opératoire mais 

ne retrouve pas de différence significative avec la fusion. Seul le taux de reprise chirurgicale 

était différent avec 8,5% de reprise à 2 ans dans le groupe fusion, contre 1,8% dans le 

groupe ProDisc-C (81). La ProDisc-C a donc été approuvée par la FDA en Décembre 2007. Des 

résultats similaires ont récemment étaient publiés sur le suivi de cet essai à 5 ans (82). 

Le caractère contraint de cette prothèse impose un ancrage parfait, exposant les plateaux 

sus et sous jacents à de très fortes contraintes pouvant aller jusqu’à la fracture des corps 

vertébraux (83). 

 

Figure 5 : La Prothèse « ProDisc-C® » 

 

(2) La prothèse Discocerv® (Alphatec - Scient’x, USA) 

Il s’agit d’une prothèse contrainte. Elle a un noyau en céramique (zircone-alumine) qui a la 

particularité d’avoir sa partie convexe située sur le plateau supérieur avec un centre de 

rotation situé en haut pour, d’après les concepteurs, retarder le contact des unci de face et 
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mettre en distraction les articulaires ; le but final serait de diminuer les ossifications 

hétérotopiques. Les plateaux sont en titane avec un revêtement d’hydroxyapatite.  

C’est l’évolution de la prothèse Cervidisc ® qui, selon la série de Ramadan publiée en 2008 

(84), avait tendance à s’impacter dans les plateaux vertébraux adjacents (43% d’impaction 

sur 52 patients revus à 9 ans). Le design a été modifié et les études préliminaires sur la 

Discocerv ® montrent des résultats préliminaires favorables (85,86). 

 

 

Figure 6 : La Prothèse « Discocerv® » 

 

c) Les prothèses semi-contraintes 

La plupart des prothèses développées actuellement sont semi-contraintes afin d’éviter les 

complications citées précédemment. Elles sont relativement récentes (sauf la Prestige) et il 

manque des études à long termes pour les évaluer. 

(1) La prothèse Prestige® LP (Medtronic, USA) 

Il s’agit d’une prothèse semi-contrainte de type ball and soket permettant une légère 

translation antéropostérieure. C’est, avec la prothèse de Bryan, une des premières 

prothèses développées. Elle est constituée de deux pièces en titane. Il s’agit d’une prothèse 

métal-métal. La partie sphérique et convexe est sur le plateau supérieur par rapport à la 

partie concave qui est sur le plateau inférieur. Deux rails crantés ont permis de remplacer les 

vis initialement utilisées sur le premier modèle Prestige®. Des particules de titane 

constituent un revêtement poreux pour favoriser l’ostéo-intégration. Sa mobilité moyenne 

est plutôt modérée puisqu’elle est estimée à moins de 6° par Porchet (87).  

Nous avons déjà décrit les premiers résultats cliniques avec cette prothèse dans la partie 

« Historique des prothèses cervicales». 
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(2) La prothèse Mobi C® (LDR, France) 

Elle est semi-contrainte avec un noyau en polyéthylène mobile, entre deux plateaux en 

chrome cobalt. Elle a 5 degrés de liberté, 2 degrés de translation et 3 degrés de rotation ; 

elle autorise 10° de flexion-extension, 10° d’inclinaison et 8° de rotation. Les résultats 

cliniques sont encourageants (88). 

 

Figure 7 : La Prothèse « Mobi-C® » 

 

(3) La prothèse Baguera®c (Spineart, Suisse) 

Elle est semi-contrainte et comprend deux plateaux en titane, recouverts de diamolith, et un 

noyau de polyéthylène de haute densité agissant comme amortisseur. (89) 

 

 

Figure 8 : La Prothèse « Baguera® » 

 

(4) La prothèse Cervicore® (Stryker, USA) 

Cette prothèse est semi-contrainte. Il s’agit d’une prothèse métal-métal, avec deux plateaux 

en chrome-cobalt présentant deux rails et un revêtement en titane poreux. Il y aurait une 

variation instantanée du centre de rotation selon le mouvement : il se situerait au niveau du 
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corps vertébral inférieur en flexion-extension et au niveau du corps vertébral supérieur, en 

inclinaison latérale. 

 

Figure 9 : La Prothèse « Cervicore® » 

 

(5) La prothèse Kineflex® (Spinalmotion, USA) 

Il s’agit d’une prothèse semi-contrainte métal-métal, comprenant trois pièces en chrome-

cobalt-molybdène, une quille centrale et un revêtement en titane poreux. Coric et al (90) a 

publié une série de 269 patients opérés avec cette prothèse, avec des résultats similaires à 

l’arthrodèse à 2 ans. 

 

(6) La prothèse Secure-C® (Globus Medical, USA) 

C’est une prothèse semi-contrainte qui comprend un noyau en polyéthylène entre deux 

plateaux en métal. 

 

(7) La prothèse Activ-C® (BBraun, Allemagne) 

Cette prothèse est semi-contrainte avec un noyau en polyéthylène et des plateaux en 

chrome-cobalt avec quatre dents en haut, une quille en bas et un revêtement en titane 

poreux. 

 

(8) La prothèse Granvia® (Medicrea, France) 

Cette prothèse semi-contrainte en céramique avec un anneau amortisseur en polyéther-

étherkétone (PEEK) a l’avantage d’être parfaitement compatible en IRM, contrairement aux 

prothèses métalliques même en titane. 
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Figure 10 : La Prothèse « Granvia® » 

 

d) Les prothèses élastomériques  

(1) La prothèse NeoDisc® (NuVasive, USA) 

C’est une prothèse originale puisqu’elle n’est pas totale. C’est en réalité une prothèse de 

nucleus avec un corps en élastomère de silicone et une gaine en textile (du polyester). On 

peut estimer qu’il s’agit d’une prothèse élastomérique qui a un vrai pouvoir 

d’amortissement ; elle a été mise au point par Jackowski. 

 

 

Figure 11 : La Prothèse « NeoDisc® » 
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III. Matériel et Méthode 

A. Délimitation du sujet 

164 patients ont bénéficié de la pose de prothèses discales cervicales dans le service de 

Neurochirurgie du CHU de Nancy entre octobre 2006 et septembre 2011. Ces interventions 

ont été réalisées par deux opérateurs différents. 

Les différents implants posés sont : la prothèse Discocerv® de Scient’X et la prothèse 

Granvia® de Médicrea. 

170 prothèses ont été posées à 164 patients. Seuls six patients ont bénéficié de la pose de 

deux prothèses cervicales. 

146 patients ont été implantés avec 151 prothèses Discocerv® (soit cinq doubles prothèses) 

et 18 patients avec 19 prothèses Granvia® (soit une double prothèse). (Tableau 1) 

Sur ces 164 patients, douze gardaient des cervicalgies invalidantes nécessitant une 

réintervention avec dépose de la prothèse et réalisation d’une arthrodèse cervicale. 

(Tableau 2) 

Le but de ce travail est de rechercher des facteurs favorisants pouvant expliquer les raisons 

de l’échec du traitement par prothèse cervicale chez ces douze patients et ainsi d’évaluer 

l’intérêt de continuer à poser des prothèses discales cervicales. 

POSE Simple Double Total Patients Total Prothèses 

Discocerv 141 5 146 151 

Granvia 17 1 18 19 

Total Patients 158 6 164 * 

Total Prothèses 158 12 * 170 

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction du modèle de prothèse posé. 

DEPOSE Simple Double Total Patients Total Prothèses 

Discocerv 9 1 10 11 

Granvia 2 0 2 2 

Total Patients 11 1 12 * 

Total Prothèses 11 2 * 13 

Tableau 2 : Répartition des échecs de traitement en fonction du modèle de prothèse posé. 
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B. Nos indications 

 

Nous avons retenu l’indication d’une pose de prothèse discale cervicale lorsqu’il s’agissait 

d’un patient jeune (âgé de moins de 60 ans), qui présentait une névralgie cervico-brachiale 

en rapport avec une hernie discale molle ou une hernie discale dure ostéophytique le plus 

souvent à un seul niveau. Les myélopathies cervicoarthrosiques et l’uncodiscarthrose à 

plusieurs niveaux ne constituaient pas pour nous une indication de pose de prothèses 

discales cervicales. Cependant, la présence d’arthrose cervicale simple ne constituait pas un 

critère d’exclusion. 

 

C. Méthode 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective unicentrique des résultats cliniques des patients opérés 

d’une arthroplastie cervicale avec deux types de prothèses (Discocerv® et Granvia®), dans le 

service de Neurochirurgie du CHU de Nancy d’octobre 2006 à septembre 2011. 

Elle porte sur 164 patients et 170 prothèses (Cf Tableau 1). 

Tous les patients ont été revus par les chirurgiens à 6 semaines et 3 mois avec un contrôle 

radiologique. Le suivi a été plus long si l’évolution clinique n’était pas favorable. 

Si les patients présentaient des cervicalgies invalidantes après 6 mois, nous leur proposions 

de retirer la prothèse et de réaliser une arthrodèse cervicale par mise en place d’un greffon 

osseux encastré dans une cage inter-somatique, sans mise en place de plaque vissée. 

Nous avons alors créé un sous-groupe « cervicalgies ». Nous avons analysé plus précisément 

les dossiers de ces patients afin de recueillir des informations pour nous aider à comprendre 

les raisons de l’échec de ces arthroplasties cervicales. Nous avons également essayé de 

savoir si l’ablation de la prothèse cervicale suivie d’une arthrodèse était efficace pour le 

traitement de ces cervicalgies invalidantes. Eck et al (91) ont montré en 2006, que la fusion 

était un très bon moyen de traiter les douleurs cervicales, même sans névralgie. Mais cette 

technique est-elle efficace sur les cervicalgies causées par les prothèses ? 

Nous avons recueilli les informations suivantes : 

 L’âge 

 Le sexe 

 Le niveau pathologique opéré 

 La symptomatologie clinique présentée par le patient 
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 La présence d’une hernie discale molle ou dure 

 La durée des symptômes avant la chirurgie 

 La profession 

 La durée de l’arrêt de travail, avant et après les chirurgies et la date de reprise du 

travail 

 La durée entre la pose et la dépose de la prothèse 

 La durée du suivi des patients 

 Le modèle de prothèse posé et la taille de cette prothèse 

 La durée opératoire 

 Les éventuelles complications per et post opératoires 

 La durée d’hospitalisation 

 Les antécédents de chirurgie cervicale 

 Le poids, la taille et l’IMC  

 La notion de tabagisme actif 

 La notion de prise en charge en accident du travail, en maladie professionnelle, en 

longue maladie ou encore la notion de syndrome dépressif en pré opératoire. 

 

Les résultats cliniques ont été analysés par l’évaluation des douleurs cervicales et des 

névralgies cervico-brachiales par la cotation de l’EN (Echelle Numérique de douleurs), du NDI 

(Neck Disability Index) et des critères d’Odom, avant et après la pose de la prothèse cervicale 

mais également avant et après la dépose de la prothèse et la réalisation de l’arthrodèse 

cervicale (Annexes 1, 2 et 3). 

Nous avons choisi d’analyser le NDI, car parmi tous les scores retrouvés dans les publications 

récentes concernant les arthroplasties cervicales, il s’agit de celui qui a l’occurrence la plus 

élevée. Pour certains auteurs, il s’agit même du seul score fiable pour l’analyse et 

l’évaluation de l’efficacité d’une chirurgie cervicale. Ce score analyse 10 critères, côtés 

chacun sur 5 points, soit un total maximum de 50 points. Plus le patient est gêné dans ses 

activités quotidiennes par la douleur, plus le score est élevé. 

Les statistiques ont été réalisées à partir d’un logiciel en ligne (BioStaTGV, de l’Université de 

Jussieu). Nous avons comparé les groupes « prothèses » et « cervicalgies » avec un tableau 

de contingence, analysé par un Test de Fisher, en fonction des critères que nous souhaitions 
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analyser. Pour les valeurs du NDI et de l’EN dans le groupe « cervicalgies » nous les avons 

analysées par un test de Wilcoxon car l’effectif dans ce groupe est faible (12 patients). 

 

D. Techniques opératoires 

Elle est assez simple car elle se rapproche finalement de très près d’une technique d’excision 
de hernie et de pose de cage intersomatique. 
 

1. Installation 

 
Le patient est installé à plat dos. La tête est placée dans une têtière, en légère extension afin 
de favoriser l’abord. Les membres supérieurs peuvent être tirés par des bandes élastiques 
style Élastoplast® pour bien dégager la charnière cervicothoracique sur l’amplificateur de 
brillance, surtout chez les patients présentant un cou court. Le repérage du niveau à opérer 
est essentiel : on contrôle à l’amplificateur de brillance la position d’un repère cutané 
métallique qui vient en regard du disque à opérer.  
Le choix du côté de l’abord chirurgical dépend surtout du côté dominant du chirurgien : un 
chirurgien droitier est plus à l’aise pour travailler du côté droit et inversement. Certains 
auteurs recommandent, pour le niveau C7-T1, de passer par la gauche pour éviter les 
tractions du nerf laryngé inférieur plus vulnérable que le gauche car moins médial. Dans 
notre étude, tous les patients ont été opérés par la droite. 
 

2. Incision 

 
L’incision est horizontale pour aborder un seul niveau, avec un abord qui se fait dans un pli 
du cou et à cheval sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien (SCM). Pour un abord 
de plus de deux niveaux, l’incision verticale suivant le bord antérieur du SCM est préférable. 
 

3. Abord discal 

 
Après incision du tissu cellulaire sous-cutané puis du platysma, on dissèque en dedans du 
SCM. L’omo-hyoïdien est soit sectionné, soit récliné. La carotide est alors repérée et l’abord 
se fait en dedans de celle-ci. La trachée et l’œsophage sont réclinés et le rachis exposé. 
Parfois, des ligatures vasculaires sont nécessaires, vers C6-C7 de l’artère thyroïdienne 
inférieure ou, vers C4-C5, des branches inférieures de la carotide externe. On réalise une 
dissection douce à la rugine ou au bistouri électrique des muscles longs du cou droit et 
gauche. L’hémostase des vaisseaux osseux doit se faire de façon très soigneuse à la cire 
chirurgicale. On met en place des rétracteurs si possible autostatiques et radiotransparents 
sous les longs du cou. Le ligament longitudinal antérieur et l’annulus antérieur sont incisés 
au bistouri mécanique. On réalise une discectomie antérieure qu’il faut poursuivre vers 
l’arrière grâce à un écartement intersomatique. Si le bord antéro-inférieur du corps vertébral 
supérieur (ou rostre) est trop recouvrant sur l’espace discal, il faut l’abraser soigneusement à 
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la Kerrison ou à l’aide d’un moteur rapide équipé d’une fraise. Le positionnement de 
l’écarteur intersomatique est indispensable pour progresser dans la partie postérieure de 
l’espace discal.  
Il convient de repérer le centre du disque afin de bien positionner la prothèse. Certains 
ancillaires permettent de reconnaître par contact des deux unci le milieu de cette distance 
transversale. En plaçant une broche en regard du milieu de cette distance, on obtient un 
repère qui est finalement plus précis que celui obtenu par l’amplificateur de brillance de face 
comme l’a montré Kouyoumdjian (92). 
 

4. Dissection intersomatique 

 
Elle se fait donc d’avant en arrière, avec des pinces à disque, des curettes ou un moteur 
rapide. Il faut enlever le cartilage des plateaux mais il convient de s’arrêter strictement à l’os 
sous-chondral. Pour travailler vers l’arrière, il faut mettre en place un écarteur de Cloward 
ou un distracteur de Caspar avec ses deux fiches, la fiche supérieure étant placée au milieu 
du corps vertébral, d’après le repérage décrit précédemment.  
 

5. Curetage 

 
Le curetage soigneux se poursuit vers la partie postérieure des corps vertébraux. S’il existe 
une ostéophytose, il faut avec un moteur rapide ou une Kerrison supprimer les barres 
osseuses postérieures. Quand le ligament longitudinal dorsal est atteint sur une hauteur 
suffisante de 2 millimètres, il peut être ouvert : on rappelle qu’il est fait de deux faisceaux, 
un faisceau médian épais et un faisceau plus postérieur et plus fin, plus latéral. Ce ligament 
est ouvert à la Kerrison ou au crochet. Il permet de découvrir dans 80 % des cas une hernie 
rétroligamentaire latéralisée. 
 

6. Mise en place de la prothèse 

 
On fait une mesure de la largeur et de la profondeur des plateaux vertébraux parfaitement 
avivés mais sans atteindre l’os sous-chondral. Des fantômes sont proposés pour chaque type 
de prothèse avec des hauteurs, largeurs transversales et antéropostérieures variables. 
Classiquement, on essaie de choisir la hauteur du fantôme équivalente aux hauteurs des 
disques avoisinants, s’ils sont peu dégénérés. Il y a discussion sur ce choix de hauteur car une 
prothèse trop haute risque de mettre en tension le système articulaire, de provoquer des 
douleurs articulaires postérieures postopératoires et d’assurer une faible mobilité. Des 
prothèses trop petites exposent à l’apparition de ponts osseux de façon précoce. La 
prothèse choisie est mise en place grâce à un porte-implant idéalement transparent. On 
contrôle à l’amplificateur de brillance la position antéropostérieure de cette prothèse : sa 
situation idéale de profil est au milieu du disque. Un serrage vertical de l’écarteur de Caspar 
sur la prothèse peut permettre de la caler au mieux et d’impacter ses plateaux dans les 
plateaux vertébraux. 
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7. Quelques situations particulières 

 

 En cas de prothèse à double niveau, il est plus facile de commencer par le niveau 
inférieur.  

 En cas de pose de prothèse chez un patient déjà opéré, il y a discussion sur le côté de 
l’intervention. L’abord du même côté peut exposer à des difficultés de dissection 
mais qui ne sont pas obligatoires. Nous avons toujours opérés les patients par la 
droite. 
 

8. Suites opératoires 

 
Dans les suites opératoires, le patient n’a pas obligation de porter de collier cervical. La 
sortie d’hospitalisation se fait en général au deuxième jour postopératoire ; les mouvements 
raisonnables du cou sont autorisés et permettraient peut-être de diminuer le risque 
d’ossification secondaire. 
Les patients sont ensuite revus en consultation à 6 semaines et 3 mois pour un contrôle 
radio-clinique. Le suivi est prolongé si les patients gardent des douleurs. 
 

9. Ablation de la prothèse 

 
Si après 6 mois, les patients gardent des cervicalgies invalidantes, nous leur proposons une 

reprise chirurgicale pour ablation de la prothèse et mise en place d’une greffe osseuse 

encastrée dans une cage intersomatique. La voie d’abord est la même, toujours par la droite. 

La différence dans cette reprise provient simplement de la nécessité de fraiser autour de la 

prothèse pour pouvoir l’enlever. On met ensuite en place une cage intersomatique avec un 

substitut osseux ou un greffon osseux prélevé sur la crête iliaque. Nous ne mettons pas de 

plaque pré-vertébrale vissée. La cage est simplement impactée entre les vertèbres. Les 

suites postopératoires sont les mêmes que pour la prothèse. 
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IV. Résultats 

 

A. Analyse de la population opérée 

 

164 patients ont été opérés dans le service de Neurochirurgie à Nancy entre octobre 2006 et 

septembre 2011 et ont bénéficié de la pose de 170 prothèses. 

Douze patients ont dû être réopérés en raison de cervicalgies invalidantes (soit 7,3% des 

patients opérés et 7% des prothèses posées).  

Nous n’avons pas tenu compte dans cette étude des patients présentant une dégradation 

clinique en rapport avec une dégénérescence d’un autre segment que celui déjà opéré. 

 

1. L’âge 

 

L’âge moyen des patients au moment de la chirurgie est de 44,5 ans. Le patient le plus jeune 

a 22 ans et le plus âgé a 69 ans. 72% des patients ont entre 30 et 50 ans. Seuls 4 patients ont 

plus de 60 ans et 6 patients ont moins de 30 ans. 

L’âge moyen des patients du sous-groupe « cervicalgies » est de 44 ans. Le patient le plus 

jeune a 33 ans, le plus âgé a 53 ans.  

Nous pouvons voir la répartition par classe d’âge dans le tableau 3. 

 

AGE <30 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et + 

Général 6 41 77 36 4 

Cervicalgies 0 3 7 2 0 

Taux d’échec 

par âge 
- 7,3% 9% 5,5% - 

Tableau 3 : Répartition en fonction des classes d’âge des patients (en nombre de patients) et taux 

d’échec par classe d’âge. 

 

Les patients de la classe d’âge 40-49 ans sont les plus nombreux dans les deux groupes. 
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Il n’y a pas de différence significative entre les moyennes d’âge des deux groupes. On peut 

simplement s’étonner qu’il n’y ait pas d’âge extrême dans le groupe « cervicalgies ». 

On peut également noter qu’en dessous de 33 ans, aucun problème n’est survenu sur les 

prothèses. 

La classe d’âge la plus touchée est la tranche 40-49 ans, qui est également la plus 

représentée dans le groupe général.  

 

2. Le sexe 

 

Sur 164 patients ayant bénéficié de la pose d’une prothèse cervicale à Nancy, on dénombre 

84 hommes contre 80 femmes. Le sex-ratio est de 1,05. Cette population est donc assez 

équilibrée. 

Dans le groupe « cervicalgies » on compte 8 femmes pour 4 hommes. Le sex-ratio est de 0,5. 

Les femmes sont donc deux fois plus nombreuses à avoir mal toléré leur prothèse cervicale. 

Le taux d’échec chez les femmes atteint même 10%. 

Nous pouvons voir la répartition par sexe dans le tableau 4. 

SEXE Homme Femme Sex-ratio 

Général 84 80 1,05 

Cervicalgies 4 8 0,5 

Taux d’échec par 

sexe 

4,8% 10% p=0,37 (NS) 

Tableau 4 : Répartition en fonction du sexe (en nombre de patients). 

 

3. Le niveau opéré 

 

Les segments les plus mobiles C5-C6 et C6-C7 représentent à eux deux 89% des niveaux 

opérés. Le niveau C4-C5 arrive ensuite avec environ 8% des pathologies. Les niveaux 

extrêmes C3-C4 et C7-T1 sont exceptionnellement opérés. (Graphique 1) 
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Dans le groupe « cervicalgies », on remarque que le niveau C4-C5 a pris beaucoup 
d’importance par rapport au groupe général. Proportionnellement il a presque doublé. 
(Graphique 2) 

Le niveau C5-C6 est très légèrement plus représenté que dans le groupe général, alors que le 
segment C6-C7 est moins important. 

Les groupes C3-C4 et C7-T1 n’ont pas posé de problème. Cela est dû à leur effectif 
extrêmement réduit et n’est donc pas significatif. 

Plus le niveau opéré est haut (hormis les groupes extrêmes) plus le taux de complications 
augmente. Le taux de complications en C6-C7 (6,5%) est inferieur au taux moyen qui est de 
7% de reprise dans notre série alors que le taux d’échec en C4-C5 (15,4%) est plus de deux 
fois supérieur au taux en C6-C7 et deux fois le taux en C5-C6 (Tableau 5). Mais cette 
différence n’est pas significative (Fisher-test, p-value=0.401862). 
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Niveau 
Nb de 

Prothèses 
% Nb d’Ablations 

% d’échec par 
niveau 

C3-C4 1 0,6% 0 - 

C4-C5 13 7,6% 2 (15%) 15,4% 

C5-C6 75 44,1% 6 (46%) 8% 

C6-C7 77 45,3% 5 (39%) 6,5% 

C7-T1 4 2,4% 0 - 

Total 170 100 13 (100%) 7% 

Tableau 5 : Répartition par niveau dans le groupe général et taux d’échec par niveau. 

 

 

4. Date de la pose et durée du suivi 

 

164 patients ont été opérés entre octobre 2006 et septembre 2011, soit sur une période de 

5 ans. 

Les années 2006 et 2011 étant incomplètes, le nombre de patients opérés est réduit. 

(Tableau 6) 

On peut voir que les années 2007, 2008 et 2009 sont les années où nous avons opéré le plus 

de patients (presque 1 par semaine). Puis ce nombre a diminué en 2010, car nous avons 

commencé à réduire les indications en raison de l’apparition des cervicalgies nécessitant le 

retrait des prothèses. 

L’année 2009 est particulièrement impactée avec plus de 13% des prothèses opérées cette 

année-là qui ont été retirées, expliquant l’impression négative des chirurgiens et motivant 

l’arrêt progressif de la pose de prothèses sur 2010 et 2011. Mais cette impression est-elle 

justifiée ? En effet, le taux d’échec global de 2006 à 2011 est presque deux fois plus faible 

que cette année-là (7,3%). Mais la différence entre les années n’est pas significative (Fisher-

test  entre 2008 et 2009, p-value=0.1499). 
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ANNEE 

Nb de 

patients 

opérés 

% patients 

opérés 

Nb d’années 

de recul 
Cervicalgies 

% d’échec 

par année 

2006 5 3% 7 0 0% 

2007 41 25% 6 2 4,9% 

2008 48 29,3% 5 2 4,2% 

2009 45 27,5% 4 6 13,3% (NS) 

2010 21 12,8% 3 2 9,5% 

2011 4 2,4% 2 0 0% 

Total 164 100 5 12 7,3% 

Tableau 6 : Répartition selon l’année du nombre de patients opérés et du nombre d’échec. 

 

Le recul moyen de ces patients est de 60 mois, soit 5 ans. Le recul maximum est de 7 ans et 

le recul minimum de 2 ans. 

Le recul moyen dans le groupe « cervicalgies » est de 55 mois. Il n’existe pas de différence 

avec le groupe général. 

Chez les patients restant douloureux, la durée entre la pose et l’ablation de la prothèse a été 

très variable. Cette durée est en moyenne de 15 mois avec de grandes disparités allant de 4 

à 59 mois. 

 

5. Type et taille de la prothèse 

 

Seuls deux types de prothèses ont été posées dans le service de Neurochirurgie de Nancy : la 
Discocerv® de Scient’x et la Granvia® de Médicréa. La Discocerv® est nettement majoritaire 
avec 146 patients opérés d’octobre 2006 à aout 2010, contre 18 patients opérés de 
septembre 2009 à septembre 2011 pour la Granvia®. (Tableau 1 et 2). Aucune différence 
significative n’a été retrouvée entre les deux types de prothèses. 10 prothèses déposées 
sont des Discocerv® contre 2 Granvia®. 

Ces prothèses existent en plusieurs tailles. La répartition du nombre de prothèses posées 
selon leur hauteur est décrite dans le tableau 7. 
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Hauteur Nb de 
prothèses 

% par hauteur Nb d’Ablations % d’échec 

5 mm (Granvia) 19 11,2% 2 10,5% 

5,25 mm 88 51,8% 5 5,7% 

6 mm 52 30,6% 5 9,6% 

6,75 mm 8 4,7% 1 12,5% (NS) 

7,5 mm 3 1,7% 0 0% 

Total 170 100 13 - 

Tableau 7 : Répartition du nombre de prothèses par hauteur (en mm) et nombre d’échec par 

hauteur. 

 

La prothèse Granvia® est la seule de ces 2 prothèses à être disponible en hauteur 5 mm. 
C’est pour cette indication qu’elle était posée, plutôt que la Discocerv®, dans notre service. 
Les 19 prothèses en 5 mm sont donc les 19 prothèses Granvia® posées. 

Si on exclut de ce tableau les tailles extrêmes (5 mm constituées uniquement de prothèses 
Granvia® et 7,5 mm dont l’effectif est trop petit), on constate que plus la hauteur de la 
prothèse Discocerv® augmente, plus le taux de cervicalgies augmente. Mais cette différence 
n’est pas significative (Fisher-Test, p-value=0.3952) 

 

6. Tabagisme 

 

Le tabac est connu pour avoir des effets sur la cicatrisation. Nous avons donc analysé le taux 

de tabagisme dans le groupe « cervicalgies », comparé au groupe des prothèses qui vont 

bien (152). On constate que les proportions sont inversées entre les deux groupes.  

 Tabagisme  Pas de tabagisme  

Groupe Prothèses 34% (52) 66% (100)  

Groupe Cervicalgies 67% (8) 33% (4) p=0.03177* 

Tableau 8 : Comparaison des taux de tabagisme dans les 2 groupes. 

La différence entre les deux groupes est significative selon le test de Fischer (*p<0,05). Le 

tabac semble donc favoriser une mauvaise évolution de l’arthroplastie cervicale. 
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7. Poids, Taille et IMC 

 

 Sexe Poids (kg) Taille (cm) IMC (kg/m²) 

Patient 1 F 71 168 25,16 

Patient 2 M 87 169 30,46 

Patient 3 F 63 168 22,32 

Patient 4 M 102 176 32,93 

Patient 5 F 77 160 30,08 

Patient 6 F 120 187 34,32 

Patient 7 M 99 173 33,08 

Patient 8 M 69 166 25,04 

Patient 9 F 61 167 21,87 

Patient 10 F 57 161 21,99 

Patient 11 F 85 162 32,39 

Patient 12 F 82 164 30,49 

Moyenne - 81 168 28,34 

Tableau 9 : Sexe, Poids, Taille et IMC des 12 patients du groupe « cervicalgies ». 

 

Le poids et la taille n’ont été recueillis que chez les patients du groupe « cervicalgies ». Nous 

ne pouvons donc pas réaliser de comparaison avec le groupe général. 

On peut simplement observer que les patients chez qui nous avons dû enlever les prothèses 

cervicales ont tendance à être en surpoids, avec une taille moyenne de 1,68 m pour un poids 

moyen de 81 kg et un IMC de 28,34 kg/m² (Tableau 9). 

Cependant l’IMC dans ce groupe allant de 21,87 à 34,32 kg/m², toutes les corpulences les 

plus fréquentes semblent représentées. Ces patients présentent donc une corpulence 

normale (3), un surpoids (2) ou une obésité modérée (7), avec une nette prépondérance 

pour cette dernière catégorie (Tableau 10), ce qui n’est pas le cas dans la population 

française en général, selon l’étude « ObEpi » (93). Cette différence avec la population 

générale est significative (Fisher-test, p-value=0.04554) 
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Corpulence Maigreur Normale Surpoids Obésité 

modérée 

Obésité 

sévère 

Obésité 

morbide 

IMC (kg/m²) <18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39,9 >40 

Effectifs 0 3 2 7 0 0 

% - 25% 17% 58% - - 

% pop 

générale 

3,5% 49,2% 32,3% 10,7% 3,1% 1,2% 

p-value    0.04554*   

Tableau 10 : Effectifs dans le groupe « cervicalgies » en fonction de l’IMC, rapportés à la population 

générale française (selon l’étude « ObEpi» sur l’obésité). 

 

8. Accident du Travail (AT) / Maladie Professionnelle (MP) / 

Syndrome Dépressif 

 

La notion de prise en charge en accident du travail ou en maladie professionnelle est depuis 

longtemps connue pour être un facteur de risque de mauvaise évolution clinique d’un 

patient après une chirurgie. Nous nous sommes donc penchés sur ce critère ainsi que sur la 

notion de syndrome dépressif AVANT la première chirurgie (donc non causé par l’évolution 

défavorable). 

6 patients sur les 12 patients réopérés étaient en AT ou MP avant la chirurgie et 4 patients 

(différents des 6 autres) présentaient un syndrome dépressif traité par antidépresseurs 

avant cette chirurgie. 

50% des patients présentant des cervicalgies invalidantes étaient donc en AT ou MP et 33% 

étaient dépressifs. Si on ajoute ces 3 critères, 10 patients sur 12 (83%) étaient concernés.  

 

9. Combinaison de facteurs 

 

En combinant certains facteurs de risques, nous avons cherché une association pouvant 

nous permettre de déterminer une population à risque chez qui les cervicalgies seraient plus 

fréquentes. 

Nous avons recherché un rapport entre l’âge et le niveau opéré (Tableau 11). 
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Niveau \ Age <40 ans 40-49 ans ≥50 ans Total 

C4-C5 2 – 2 (100%) 4 7 13 – 2 (15,4%)  

C5-C6 27 – 1 (3%) 32 – 4 (12,5%) 16 – 1 (6,25%) 75 – 6 (8%) 

C6-C7 19 39 – 3 (7%) 13 – 2 (15%) 77 – 5 (6,5%) 

Total 47 – 3 (6,4%) 76 – 7 (9%) 36 – 3 (8,3%) 165 – 13 (7%)  

Tableau 11 : Rapport entre l’âge et le niveau opéré. Le premier chiffre est le nombre de prothèses 

posées. Le deuxième, les ablations pour cervicalgies avec le taux d’échec. 

 

On peut constater qu’il existe une diagonale où le taux d’échec est plus élevé. Ainsi les 

prothèses en C4C5 avant 40 ans, en C5-C6 entre 40 et 49 ans ainsi que les prothèses C6-C7 

chez les plus de 50 ans ont un taux d’échec supérieur à 10%. 

Nous avons même 100% d’échec en C4-C5 avant 40 ans. 

En classant les patients en fonction du niveau opéré, de leur âge et de la présence ou non de 

cervicalgies, on obtient le tableau 12. 

 

Niveau C4 – C5 C5 – C6 C6 – C7 

Age (année) < 40 40 - 49 ≥ 50 < 40 40 - 49 ≥ 50 < 40 40 - 49 ≥ 50 

Résultats 

satisfaisants 

0 4 7 26 28 15 19 36 11 

Ablations 2 0 0 1 4 1 0 3 2 

Tableau 12 : Nombre de patients, en fonction de l’âge, du niveau opéré et de la présence de 

cervicalgies ayant nécessité l’ablation de la prothèse. 

 

En réalisant un test exact de Fisher, on retrouve une valeur de p=0.0330731 (p<0,05) donc 

significative. Les variables ne sont donc pas indépendantes. Le taux d’échec est lié à l’âge et 

au niveau opéré. 
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B. Evolution clinique 

 

1. NDI 

 

12 patients sur les 164 patients opérés d’une prothèse cervicale dans notre série ont 

présenté une évolution clinique défavorable, avec apparition de cervicalgies hyperalgiques 

très invalidantes. Chez ces 12 patients le critère d’Odom est considéré comme médiocre 

(Annexe 3). Cela représente un taux d’évolution défavorable de 7,3%. Les 152 autres 

patients ont un critère d’Odom excellent, bon ou satisfaisant. Cela représente donc 92,7% 

d’évolution favorable. 

Nous avons alors proposé aux patients présentant ces cervicalgies invalidantes, l’ablation de 

la prothèse cervicale ainsi que la réalisation d’une arthrodèse cervicale par mise en place de 

cage inter-somatique avec greffon osseux encastré, sans plaque vissée. 

Le NDI et l’échelle numérique de douleurs ont été analysés avant et après les deux 

interventions chez les 12 patients ayant bénéficié de l’ablation de leur prothèse. (Résultats 

complets en Annexe 2) 

L’évolution du NDI est résumée dans le tableau 13. 

Ce tableau montre que chez ces 12 patients la prothèse a amélioré initialement les douleurs 

des patients (-4,58 points en moyenne). La différence est significative entre les valeurs du 

NDI avant et après la prothèse (Test de Wilcoxon pour échantillons appariés, p-

value=0,04382 < 0,05). Mais au bout de quelques mois, la douleur est redevenue aussi 

importante qu’avant la pose de la prothèse pour la plupart des patients (26,58 vs 27,08, pas 

de différence significative).  

Une fois l’arthrodèse réalisée, le NDI a fortement baissé (-11,2 points en moyenne). Ce 

résultat a été analysé par un test statistique de Wilcoxon pour valeurs appariés : le résultat 

est fortement significatif avec un p calculé à 0.004163 (<<0,05).  

Seul le patient 3 a été aggravé par l’arthrodèse cervicale (+3 points, pour un NDI déjà très 

élevé). Les 11 autres patients ont été significativement améliorés par la reprise chirurgicale. 
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NDI 
Avant 

Prothèse 
Après 

Prothèse 
Différence 

Avant 
Fusion 

Après 
Fusion 

Différence 

Patient 1 26 9 -17 26 10 -16 

Patient 2 31 31 0 31 21 -10 

Patient 3 21 26 +5 26 29 +3 

Patient 4 20 13 -7 20 7 -13 

Patient 5 17 13 -4 17 11 -6 

Patient 6 36 36 0 36 31 -5 

Patient 7 29 29 0 29 6 -23 

Patient 8 20 7 -13 20 7 -13 

Patient 9 38 32 -6 30 15 -15 

Patient 10 32 33 +1 33 14 -19 

Patient 11 26 22 -4 22 7 -15 

Patient 12 29 19 -10 29 27 -2 

Moyenne 27,08 22,5 -4,58 26,58 15,42 -11,2 

p-value   0,04382*   0,004163* 

Tableau 13 : Evolution du NDI avant et après chaque intervention chez les 12 patients ayant 

bénéficié de l’ablation de leur prothèse cervicale pour cervicalgies invalidantes. 
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2. Echelle Numérique de douleurs (EN) 

Nous avons également demandé à ces 12 patients d’évaluer leurs douleurs en fonction de 

l’échelle numérique (0 étant l’absence de douleurs, 10 la douleur la plus insupportable qu’ils 

puissent imaginer) avant chaque intervention et quelques mois après. 

Ces résultats sont résumés dans le tableau 14. Ce tableau montre que, chez ces 12 patients, 

les résultats sont analogues au NDI. La prothèse a peu amélioré initialement les douleurs des 

patients    (-2,17 points en moyenne). La différence est significative entre les valeurs de l’EN 

avant et après la prothèse (p-value=0,0140<0,05). Mais au bout de quelques mois, la douleur 

est redevenue aussi importante qu’avant la pose de la prothèse pour la plupart des patients 

(8 vs 7,75, pas de différence significative).  

Puis une fois l’arthrodèse réalisée, l’EN a fortement baissé (-3,67 points en moyenne) avec 

un p calculé à 0.003494 (<<0,05) donc très nettement significatif. 

EN 
Avant 

Prothèse 
Après 

Prothèse 
Différence 

Avant 
Fusion 

Après 
Fusion 

Différence 

Patient 1 7 1 -6 8 1 -7 

Patient 2 8 8 0 8 4 -4 

Patient 3 8 8 0 8 7 -1 

Patient 4 8 4 -4 8 3 -5 

Patient 5 7 4 -3 7 4 -3 

Patient 6 8 8 0 8 4 -4 

Patient 7 7 6 -1 6 2 -4 

Patient 8 9 5 -4 8 3 -5 

Patient 9 8 7 -1 8 4 -4 

Patient 10 8 8 0 8 5 -3 

Patient 11 10 8 -2 8 3 -5 

Patient 12 8 3 -5 8 9 +1 

Moyenne 8 5,83 -2,17  7,75 4,08 -3,67 

p-value   0,0140*   0,003494* 

Tableau 14 : Evolution de l’EN avant et après chaque intervention chez les 12 patients ayant 

bénéficié de l’ablation de leur prothèse pour cervicalgies invalidantes. 



54 

3. Reprise du travail 

 

La capacité à reprendre un travail est à différencier d’une amélioration des douleurs. Ce 

n’est pas parce que les patients sont soulagés, qu’ils vont suffisamment bien pour 

retravailler. C’est pourquoi nous avons analysé la durée d’arrêt de travail chez ces patients 

ainsi que la reprise ou non d’un travail. 

Sur les 12 patients, aucun n’a repris le travail après la pose de la prothèse cervicale. Ils 

étaient tous en longue maladie ou en maladie professionnelle suite à la pose de la prothèse. 

Sur ces 12 patients, seul un a pu reprendre un travail après l’arthrodèse cervicale. Deux 

autres sont en cours de reconversion professionnelle avec pour objectif de retravailler 

rapidement et une femme au foyer va bien. Le patient 12 a été réopéré il y a 5 mois, même 

s’il va un peu mieux, il est toujours en maladie, le recul n’est pas encore assez long pour 

savoir s’il va pouvoir retravailler. 4 patients sont toujours en longue maladie, 2 patients ont 

fait un dossier d’invalidité auprès de la MDPH et touche l’AAH. 

Le patient qui retravaille a repris un emploi 16 mois après l’arthrodèse cervicale. Le recul 

moyen après l’arthrodèse cervicale de ces 12 patients est de 36 mois (allant de 5 à 60 mois). 

On obtient la répartition suivante (Tableau 15) : 

 

 Avant l’arthrodèse Après l’arthrodèse 

Actif 0 1 (+1) 

Recherche d’emploi 0 2 (+2) 

Inactif 1 1 

Longue Maladie 8 4 (-4) 

Maladie professionnelle 3 2 (-1) 

Invalidité 0 2 (+2) 

TOTAL 12 12 

Tableau 15 : Répartition des patients en fonction de leur prise en charge sociale avant et après 

l’ablation de la prothèse cervicale pour cervicalgies invalidantes. 
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V.  Discussion 

 

A. Analyse des biais de notre étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive de cohorte rétrospective, unicentrique. Ceci correspond à un 

bas niveau de preuve scientifique selon les critères de l’HAS. 

Tous les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie cervicale dans notre service ont été 

inclus dans notre étude. Il n’existe donc pas de biais de recrutement. 

Il existe cependant un biais de sélection avant la chirurgie. En effet les différents chirurgiens 

décidaient sur de simples critères d’âge ou d’état général s’ils allaient réaliser une 

arthroplastie ou une arthrodèse. Les patients de plus de 60 ans (sauf 4 exceptions) ont été 

exclus ainsi que les patients présentant une myélopathie cervicarthrosique. 

Il existe un biais de mémorisation qui est systématique dans les études où le mode de recueil 

est déclaratif. Les patients se souviennent plus facilement des symptômes quand nous les 

leurs évoquons (lors de la réalisation du NDI par exemple). De même, ils se rappellent plus 

aisément des symptômes récents que des symptômes anciens dans le cas des prothèses 

posées il y a plusieurs années. 

Il n’existe pas de biais de perdus de vue car tous les patients présentant des cervicalgies ont 

pu être recontactés. L’analyse des patients dans le groupe général s’est fait sur dossier. Il 

n’existe pas de biais du mode d’évaluation car tous les dossiers médicaux repris de manière 

rétrospective étaient complets pour les critères définis dans notre étude. Cependant 

certains critères n’ont été recueillis que sur les patients présentant des cervicalgies. La 

comparaison avec le groupe général de patient ayant bénéficié d’une arthroplastie est donc 

plus compliquée. 

L’évaluation des patients et le recueil de données ont été réalisés par l’intermédiaire de 

questionnaires standardisés et validés au niveau international (NDI) permettant de comparer 

nos résultats à la littérature. 

L’effectif de notre série est assez important (164 prothèses cervicales) avec un suivi moyen 

de 5 ans, allant jusqu’à 7 ans pour certains patients. Il s’agit d’une série importante pour une 

étude unicentrique et rétrospective. De nombreuses séries publiées dans la littérature ont 

un effectif bien plus faible (64,89). Seules des études multicentriques ont des effectifs plus 

élevés (59,81,88) avec par conséquent un biais de recrutement. 

L’effectif dans le groupe « cervicalgies » est assez faible (12 patients) et rend difficile la 

découverte de différences significatives. Cela est dû à la relative rareté de cette 

complication. 
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B. Analyse des facteurs pouvant influer sur les cervicalgies 

 

1. L’âge 

 

On pouvait s’attendre, intuitivement, à une augmentation des mauvais résultats avec l’âge 

des patients opérés. En effet plus le sujet est âgé et plus il a de risques d’avoir une arthrose 

des articulaires postérieures évoluée, pouvant provoquer des douleurs cervicales lors du 

maintien des mouvements par la prothèse. Il n’en est rien ! 

L’âge moyen est extrêmement proche dans les deux groupes (44 et 44,5 ans) et la 

répartition par classe d’âge est la même. Il n’existe pas de différence significative entre les 

groupes. Cette moyenne d’âge est très proche de celle retrouvée dans la littérature où elle 

est de 45 ans (59,65,81,88). 

7 patients sur 12 ont entre 40 et 49 ans dans le groupe « cervicalgies » mais il s’agit de la 

classe d’âge la plus touchée de manière générale par la pathologie discale cervicale (avec 77 

patients sur 164 dans le groupe général). 

Cependant le biais de notre étude provient du fait que les patients ont été présélectionnés 

avant la chirurgie. Nous ne retenions l’indication de prothèse cervicale que pour les hernies 

discales cervicales chez le sujet de moins de 60 ans. Seules 4 prothèses ont été posées à des 

patients de plus de 60 ans en très bon état général, dont l’âge physiologique semblait 

largement inférieur. On ne connaît donc pas l’évolution de ces prothèses chez des sujets plus 

âgés. 

Même en tenant compte de ce biais, le taux d’échec et de cervicalgies invalidantes 

n’augmente pas proportionnellement à l’âge des patients. Le taux est nul à 30 ans, pour 

augmenter à la quarantaine et enfin diminuer après 50 ans. Cela peut, peut-être, s’expliquer 

par l’évolution naturelle de l’arthrose qui tend à bloquer les articulations plus l’âge 

augmente. Ainsi il existerait un âge charnière autour de la quarantaine où l’arthrose n’est 

pas encore assez importante pour bloquer les articulaires postérieures et où maintenir le 

mouvement augmenterait les douleurs. Cela diminuerait après 50 ans car les articulaires en 

cause seraient plus volontiers bloquées par l’arthrose. 
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2. Le sexe 

 

Il n’y a aucune différence statistiquement significative démontrée dans notre étude entre les 

sexes. 

Même si les femmes sont concernées dans 8 cas sur 12 prothèses retirées (soit 2/3 des 

échecs) et que le taux de cervicalgies chez les femmes est de 10%, notre effectif trop faible 

(12 patients) ne permet pas de conclure. La valeur de p dans ce cas est très loin d’être 

significative (p=0,37 >>0,05). 

 

3. Le niveau opéré 

 

Les niveaux les plus mobiles du rachis cervical sont C5-C6 et C6-C7. Ce sont donc 

naturellement les niveaux les plus atteints par la pathologie discale. Ces niveaux 

représentent 89% des niveaux opérés dans notre étude. Un peu moins de 8% des prothèses 

ont été posées en C4-C5. Les autres niveaux restent anecdotiques.  

Alors que les prothèses posées en C4-C5 sont peu nombreuses, leur taux de complications 

est plus élevé que les autres niveaux. Ainsi 15,4% des prothèses posées en C4-C5 ont dû être 

retirées en raison de cervicalgies invalidantes. Plus on descend, plus les prothèses semblent 

être mieux tolérées. Le taux de retrait baisse à 8% en C5-C6 puis à 6,5% en C6-C7.  

L’effectif étant trop faible, cette différence n’est pas significative (p-value=0,401862). 

Le niveau C4-C5 est au sommet de la lordose cervicale. C’est donc également le niveau où les 

facettes articulaires sont plus facilement remises en contact en regagnant de la hauteur sur 

le disque. Il est donc probable qu’en mettant une prothèse et en maintenant le mouvement 

à ce niveau, la pression et le mouvement sur les facettes articulaires postérieures 

provoquent plus de cervicalgies qu’aux autres niveaux. 

L’association entre l’âge et le niveau opéré retrouve une non-indépendance de ces facteurs 

avec la réussite de la chirurgie (p=0,0330731 < 0,05). Il existe donc une relation entre les 

cervicalgies et une association de l’âge et du niveau opéré. Ainsi 100% des prothèses posées 

en C4-C5 avant 40 ans ont dû être retirées. Il convient donc de réaliser une arthrodèse 

cervicale en C4-C5 chez les patients de moins de 40 ans. Le taux de complication est 

également plus élevé en C5-C6 entre 40 et 49 ans ainsi qu’en C6-C7 après 50 ans. On peut 

donc se demander s’il n’est pas licite de proposer une arthrodèse à ces catégories de 

patients. 
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4. Durée du suivi 

 

Le recul moyen dans notre étude est de 5 ans (minimum 2 ans, maximum 7 ans) depuis la 

pose de la prothèse cervicale. 

Les cervicalgies invalidantes après prothèses cervicales ont été décrites dans la littérature 

mais certains auteurs considèrent que ces douleurs diminuent avec le temps et qu’il ne faut 

pas les réopérer trop rapidement. 

La durée entre la pose de la prothèse et son ablation a été en moyenne de 15 mois dans 

notre étude (minimum 4 mois, maximum 59 mois). Un patient a bénéficié de l’ablation de sa 

prothèse pour cervicalgies après seulement 4 mois, en raison de douleurs insupportables. 

Toutes les autres prothèses ont été enlevées après 6 mois. Seule 2 prothèses ont été 

enlevées entre 6 mois et 1 an. Nous avons donc 9 patients qui gardaient des douleurs très 

invalidantes plus d’un an après l’intervention : 7 patients ont bénéficié d’une arthrodèse 

entre 1 et 2 ans après la prothèse et les 2 dernières ont bénéficié de l’ablation à 4 et 5 ans 

de suivi. 

On ne peut donc pas considérer que nous avons réopéré ces patients trop tôt. Le délai 

moyen de plus d’un an semble raisonnable afin d’évaluer si ces douleurs vont diminuer 

seules ou si une arthrodèse est nécessaire. 

 

5. Type et taille de la prothèse 

 

Deux types de prothèses ont été posés en Neurochirurgie à Nancy. La Discocerv® et la 

Granvia®. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre ces deux modèles. Les 

cervicalgies sont apparues avec les deux modèles. Le caractère contraint de la prothèse 

Discocerv® (voir Historique des prothèses - II-C) ne semble pas être en cause dans ces 

cervicalgies. En effet la prothèse Granvia® est semi-contrainte et nous avons retrouvé des 

patients présentant les mêmes symptômes avec les deux types de prothèse. 

Le taux de complications semble augmenter sur la prothèse Discocerv® en fonction de la 

hauteur de cette dernière. Ainsi le taux de complications est deux fois plus élevé avec une 

prothèse de 6,75 mm de hauteur (12,5%) qu’avec une prothèse de 5,25 mm (5,7%). Ce 

résultat n’est pas significatif en raison du faible échantillon de patient dans le groupe 

« cervicalgies ». 

Cela est contredit par le taux élevé de complications (10%) sur les prothèses Granvia® qui 

ont toutes été posées avec une hauteur de 5 mm. 
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Il semble tout de même raisonnable de poser une prothèse la moins haute possible afin 

d’éviter de mettre en tension les articulaires postérieures, ce qui peut provoquer des 

cervicalgies invalidantes. 

 

6. Tabagisme 

 

Le tabac est depuis longtemps connu pour détruire la microcirculation et provoquer des 

défauts de cicatrisation suite à une chirurgie. 

Il peut également être responsable de la mauvaise cicatrisation osseuse et donc d’une 

pseudarthrose. Ce facteur était donc plutôt connu pour donner de mauvais résultats sur les 

arthrodèses cervicales (25,94). Il semblerait qu’il ait également un impact négatif sur 

l’arthroplastie cervicale. En effet le groupe « cervicalgies » présente 67% de sujets 

tabagiques contre seulement 34% dans le groupe général. Ce résultat est significatif (p-

value=0,03177 < 0,05). 

Il convient donc de conseiller au patient d’arrêter le tabac dans tous les cas (arthrodèse 

comme arthroplastie). Le tabac ne peut donc pas être un facteur sur lequel se fixer pour 

choisir la technique qui sera la mieux tolérée par le patient.  

 

7. Poids, Taille et IMC 

 

Nous n’avons pas pu comparer ces facteurs entre nos deux groupes. En effet nous avons 

recueilli ces critères uniquement chez les patients du groupe « cervicalgies ». Nous les avons 

donc comparés à la population française générale selon l’étude sur l’obésité « ObEpi» (93). 

Nous avons constaté que les patients présentant des cervicalgies invalidantes ont un IMC 

significativement plus élevé que la population générale française (p-value=0,04554). Cela 

peut s’expliquer par la fréquence de l’arthrose qui augmente avec le poids du patient. 

Il serait nécessaire de comparer nos chiffres avec une population de patients présentant des 

névralgies cervico-brachiales sur hernie discale cervicale afin d’évaluer si l’IMC des patients 

présentant une hernie est significativement plus élevé que dans la population générale ou 

uniquement l’IMC des patients qui présentent des cervicalgies invalidantes. 
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8. Accident du Travail (AT), Maladie Professionnelle (MP) et 

Dépression 

 

La prise en charge en Accident du Travail ou en Maladie Professionnelle est depuis 

longtemps connue pour être un facteur de mauvaise récupération clinique. Ceci est une 

spécificité de notre système social qu’il est difficile de retrouver dans la littérature 

internationale. Dans notre étude 50% des patients présentant des cervicalgies invalidantes 

sont en AT ou MP. 

Un tiers des patients présentait un syndrome dépressif avant la chirurgie, traité par 

antidépresseurs. 

Avec 83% des patients dans ces catégories dans le groupe « cervicalgies », ces critères 

semblent être des facteurs de mauvaise évolution clinique. Mais nous ne possédons pas de 

renseignements sur la population générale des prothèses afin d’évaluer si ces résultats sont 

significatifs. 

 

C. Analyse des résultats cliniques (NDI et EN) 

 

1. Avant et après la pose de la prothèse 

 

La pose de la prothèse cervicale a significativement amélioré le NDI et l’EN chez les patients 

opérés. Le NDI est passé de 27,08 à 22,5 en moyenne, soit une baisse de 4,58 points (soit 

17% du score initial en moyenne). L’EN quant à elle a diminué de 2,17 points, passant de 8 à 

5,83, soit une baisse de 27%. Ces résultats sont significatifs (p<0,05). Cependant ces scores 

restent élevés. L’EN est proche de 6, soit une douleur nécessitant au moins un antalgique de 

palier 2 en permanence, ce qui ne peut pas être considéré comme un résultat satisfaisant. 

Les séries de la littérature retrouvent des diminutions bien plus fortes que cela de l’EN (ou 

de l’EVA selon les séries) tant sur des séries d’arthrodèses que de prothèses, avec une EN 

postopératoire variant entre 1 et 3 (65,88,95). Ces résultats montrent donc que même si 

cette chirurgie a amélioré ces patients, les résultats sont loin de ceux attendus pour ce type 

de chirurgie. 
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2. Avant et après l’arthrodèse 

 

Avant l’arthrodèse, soit 15 mois en moyenne après la pose de la prothèse, le NDI et l’EN 

étaient de nouveau à leurs valeurs mesurées avant la pose de la prothèse (27,08 vs 26,58 

pour le NDI et 8 vs 7,75 pour l’EN, différences non significatives). Cette augmentation des 

douleurs, après un intervalle libre, a été décrite dans la physiopathologie des pseudarthroses 

après arthrodèse cervicale (96). Il semblerait donc que chez ces 12 patients, les prothèses, 

en maintenant un mouvement, se comporte comme une pseudarthrose sur une arthrodèse 

cervicale.  

La réalisation d’une arthrodèse cervicale par greffon osseux encastré dans une cage 

intersomatique a nettement amélioré ces chiffres. Le NDI a ainsi diminué de 11,2 points, 

passant de 26,58 à 15,42, soit une baisse de 42%. L’EN a baissé de 3,67 points, passant de 

7,75 à 4,08 soit une baisse de 47%. On peut constater que même si nous ne sommes pas 

revenus aux résultats standards de la chirurgie de la névralgie cervico-brachiale, ces douleurs 

sont nettement plus proches (EN à 4) de la littérature. L’arthrodèse a donc eu un effet 

clinique positif avec une amélioration significative des douleurs cervicales. Ceci confirme un 

peu plus encore l’analogie avec la pseudarthrose cervicale qui est très nettement améliorée 

par la reprise de l’arthrodèse (96). 

 

3. Reprise du travail 

 

Aucun des 12 patients présentant des cervicalgies invalidantes n’a pu reprendre le travail 

après la pose de la prothèse cervicale.  

11 patients sur 12 ont bénéficié d’une amélioration de leur score NDI mais seulement 3 

patients ont eu une amélioration suffisante pour permettre un retour au travail. 

Ce résultat semble moins flatteur que l’amélioration du NDI, mais réussir à améliorer 

suffisamment un patient afin de le faire sortir de la spirale de la douleur chronique, 

quelquefois plusieurs années après le début des douleurs, est extrêmement rare. 

Il est important de souligner que deux patients ont fait une tentative de suicide dans ce 

contexte de cervicalgies invalidantes. Ces deux patients ont été suffisamment améliorés 

pour ne plus avoir envie de mettre fin à leurs jours, mais pas suffisamment pour retravailler. 

Ces deux patients sont en invalidité. 
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D. Intérêt des prothèses cervicales 

 

1. Traitement de la névralgie cervico-brachiale 

 

De nombreuses études publiées dans la littérature montrent que la chirurgie de la prothèse 

cervicale est une bonne alternative à l’arthrodèse cervicale, même si celle-ci reste le « Gold 

Standard » de la chirurgie de la névralgie cervico-brachiale.  

Les résultats cliniques semblent très bons, comparables à ceux de l’arthrodèse (97–99). 

L’arthroplastie est donc de plus en plus utilisée en pratique clinique courante (100). 

Certains auteurs vont même jusqu’à démontrer que les résultats cliniques sont meilleurs 

avec les prothèses qu’avec une arthrodèse cervicale (101–105). Ces études sont cependant 

très souvent financées par les fabricants de prothèses eux-mêmes, ce qui implique un conflit 

d’intérêts évident.  

Notre série de 164 prothèses retrouve des résultats cliniques satisfaisants chez 92,7% des 

patients opérés. Ce résultat semble assez proche des grandes séries d’arthrodèses publiées 

dans la littérature (11,13). Ce qui semble confirmer la non-infériorité de l’arthroplastie sur 

l’arthrodèse. 

Cependant, le coût d’une prothèse est nettement supérieur à celui d’une arthrodèse. Pour 

justifier une telle différence de prix, une simple non-infériorité clinique n’est pas suffisante 

(106). La prothèse a été développée pour maintenir un mouvement entre les vertèbres et 

ainsi prévenir une atteinte d’un segment adjacent. Est-elle efficace dans ce rôle ? 

 

2. Prévention du syndrome du segment adjacent 

 

Le syndrome du segment adjacent est une complication de l’arthrodèse cervicale, décrite 

dans la littérature depuis des années (41,43,107,108), attribué à la compensation par les 

segments adjacents à l’arthrodèse de la perte de mouvement liée à la fusion (109–111).  

Mais cette atteinte des segments adjacents est-elle une conséquence directe de 

l’arthrodèse, ou la simple évolution naturelle d’une maladie dégénérative touchant les 

disques cervicaux ? 

De nombreuses études biomécaniques sur cadavres (52,53) ou in vivo (90,97,112) ont 

montré l’efficacité des prothèses cervicales dans la préservation du mouvement 

intervertébral. Mais cette préservation du mouvement ne semble pas être suffisante pour 

éviter l’apparition de ce syndrome. Ainsi Jawahar et al (113) ne retrouvent pas de différence 
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significative dans l’apparition d’un syndrome du segment adjacent entre les prothèses et 

l’arthrodèse cervicale. Nunley et al (114) retrouvent un taux de 3,1% par an de syndrome du 

segment adjacent dans un groupe de prothèses. Ce qui est supérieur au taux de 2,9% par an 

décrit par Hilibrand dès 1999 (43) qui fait référence sur l’incidence de ce syndrome dans 

l’arthrodèse cervicale. Park et al (115) retrouvent un taux de 46,5% de syndrome du 

segment adjacent radiologique à 5 ans d’une arthrodèse comme d’une prothèse, sans 

différence significative entre les groupes. Ces taux élevés de syndromes du segment 

adjacent dans les séries de prothèses, malgré la préservation du mouvement, font donc 

évoquer une dégénérescence naturelle de ces disques, non liée à la fusion d’un segment 

(107,116,117). Gore et al (118) ont montré, sur 159 sujets sains, l’apparition à 10 ans de 

dégénérescence radiologique des disques cervicaux chez 34% des patients et de douleurs en 

rapport avec ces lésions chez 15% des patients suivis. 

Cependant Matsumoto et al (119) retrouvent une augmentation à l’IRM du taux de ce 

syndrome dans une population présentant une arthrodèse cervicale par comparaison à une 

population saine, avec un suivi de 10 ans, sans apparition systématique de symptômes 

cliniques. Mais quatre méta-analyses récentes (120–123) n’ont pas retrouvé de différence 

significative sur l’apparition de ce syndrome chez les patients présentant une prothèse 

cervicale. 

Anderson et al (124) ont évalué les changements dans les mouvements des segments 

adjacents après une arthroplastie ou une fusion. Même si la prothèse bouge, elle provoque, 

comme l’arthrodèse, des changements dans les mouvements des disques adjacents, 

pouvant expliquer la persistance de ce syndrome chez les patients présentant une prothèse. 

Les prothèses maintiennent donc un mouvement mais qui n’est pas forcement 

physiologique. L’objectif de l’arthroplastie cervicale n’est donc pas atteint (125). 

Il existe des résultats discordants. Les études biomécaniques montrent que les prothèses 

maintiennent un mouvement intervertébral. Mais ce mouvement n’est probablement pas 

assez physiologique pour permettre de diminuer les taux de syndrome du segment adjacent. 

De plus ce syndrome est plurifactoriel, avec une part de dégénérescence naturelle du 

disque, qu’il est donc difficile d’éviter et qu’il convient encore d’évaluer par des études à 

plus long terme (126). 
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3. Cervicalgies invalidantes 

 

Si les prothèses ne tiennent pas leurs promesses de réduction des syndromes du segment 

adjacent, encore faudrait-il qu’elles ne provoquent pas de nouvelles complications 

spécifiques à cette chirurgie. 

Notre série retrouve un taux de 7,3% de cervicalgies invalidantes, nécessitant une reprise 

chirurgicale. Cette complication est peu décrite dans la littérature. Les douleurs cervicales 

sont souvent englobées dans la douleur générale et ces cervicalgies n’ont pas fait l’objet 

d’études spécifiques.  

Ces douleurs cervicales sont attribuées à la restitution d’une mobilité sur un rachis 

arthrosique, plus exactement sur les facettes articulaires qui ont tendance à se fixer avec le 

temps. Mettre en place un implant mobile remet donc en mouvement des articulaires qui 

étaient proche de la fusion. Cette remise en charge des articulaires peut provoquer des 

douleurs cervicales. Des articulaires postérieures très arthrosiques devraient donc être 

considérées comme une contre-indication à la pose d’une prothèse cervicale. C’est pour 

cette raison que nous avions décidé de ne pas poser de prothèses après 60 ans. Cet âge est 

peut-être un peu élevé. Au lieu de prendre un critère fixe tel que l’âge, l’importance de 

l’arthrose des articulaires postérieures devrait être évaluée. Walraevens et Goffin ont publié 

en 2009 (127) une classification de l’arthrose cervicale, simple et reproductible, qui pourrait 

être utilisée afin de sélectionner les patients éligibles à une prothèse ou ceux nécessitant 

une arthrodèse. Mais d’autres études sont encore nécessaires afin de déterminer pour 

quelle atteinte arthrosique la prothèse est contre-indiquée. 

Notre étude est également surprenante car nous avons découvert que 7 patients sur les 12 

atteints de cervicalgies ont été initialement améliorés par la pose de la prothèse puis se sont 

secondairement dégradés, aux alentours d’un an plus tard, comme les patients présentant 

une pseudarthrose sur une arthrodèse cervicale ou lombaire. L’hypothèse la plus probable 

est que la prothèse n’a pas joué son rôle et que le niveau opéré a partiellement fusionné, 

mais moins bien qu’avec une arthrodèse, provoquant des douleurs cervicales de 

pseudarthrose. 

La fusion des prothèses ne peut être évaluée dans notre étude en raison de l’absence de 

réalisation de clichés dynamiques en flexion et extension, à distance de l’intervention. Mais 

les opérateurs ayant retiré les prothèses pour cervicalgies décrivent très souvent des 

prothèses qui semblent fixées lors de la chirurgie. Beaucoup d’études ont porté sur les 

raisons de la fusion des prothèses et sur les ossifications hétérotopiques périprothétiques. 

Les facteurs de risques décrits dans la littérature sont les suivants : (128,129) 

 La chirurgie sur des disques déjà trop dégénérés 



65 

 La présence en préopératoire d’ostéophytes antérieurs ou de calcification du 

ligament longitudinal antérieur 

 Le mauvais centrage de la prothèse 

 Un recouvrement insuffisant des plateaux vertébraux par la prothèse, laissant une 

partie des plateaux à nu 

 Le fraisage per-opératoire qui provoque la formation d’une poudre d’os favorisant la 

fusion 

 L’absence de prise d’anti-inflammatoire en postopératoire comme décrit dans les 

travaux sur la chirurgie de la prothèse de hanche (130,131) 

Ainsi Leung (128) décrit 17% de fusion sur une série de prothèses. On ne peut évaluer notre 

taux de fusion mais on peut émettre l’hypothèse qu’une proportion identique de nos 

prothèses a fusionné et qu’une proportion encore plus faible de nos prothèses a mal 

fusionné, provoquant des douleurs de pseudarthrose. Ces chiffres sont donc compatibles 

avec nos 7 patients suspects d’avoir développé des symptômes proches de ceux d’une 

pseudarthrose. 

Notre étude montre également que les patients présentant ces douleurs cervicales 

invalidantes ont été améliorés par la réalisation d’une arthrodèse cervicale. Ce constat est 

expliqué par nos deux hypothèses décrites précédemment. En effet la fusion est le meilleur 

traitement de la pseudarthrose et bloquer des articulaires postérieures douloureuses 

permet de calmer les douleurs cervicales. 

Il convient donc de réaliser une arthrodèse à tout patient présentant des douleurs cervicales 

invalidantes 1 an après une arthroplastie cervicale. Une étude américaine récente a montré 

que réaliser une arthrodèse pour des douleurs cervicales liées à un syndrome du segment 

adjacent peut faire économiser 60000$ au système de santé (132). Même si notre système 

de santé est très différent, ces chiffres montrent qu’il est économiquement viable de 

proposer une reprise chirurgicale à un patient déjà opéré au niveau cervical, comme dans 

notre série. 
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VI. Conclusion 

 

L’arthroplastie cervicale a connu un essor rapide au cours des dix dernières années. Il faut 

bien avouer que le principe était séduisant. Traiter les patients présentant une névralgie 

cervico-brachiale avec la sureté et l’efficacité d’une arthrodèse cervicale, tout en maintenant 

un mouvement et en évitant les syndromes du segment adjacent reste malheureusement du 

domaine de la fiction. Contrairement à ce que certains fabricants de prothèses essaient de 

nous faire croire, la prothèse cervicale n’a pas plus d’efficacité dans la prévention du 

syndrome du segment adjacent que l’arthrodèse cervicale. De plus, l’apparition de nouvelles 

complications comme les cervicalgies invalidantes, finissent de faire pencher la balance en 

faveur du Gold Standard de la chirurgie de la névralgie cervico-brachiale : l’arthrodèse 

cervicale. 

Cependant l’arthroplastie cervicale n’est pas une mauvaise technique. Avec 92,7% 

d’évolution favorable dans notre série, elle reste sûre. Comme beaucoup d’autres matériels 

ou médicaments avant elle, elle est victime d’une généralisation sans discernement à toutes 

les pathologies discales cervicales afin d’augmenter les profits des laboratoires qui les ont 

conçus. Mais en limitant de manière très stricte les indications de ces prothèses, nous 

pourrions obtenir une alternative chirurgicale intéressante à l’arthrodèse pour le traitement 

de la hernie discale molle lorsque nous souhaitons maintenir une mobilité cervicale.  

Pour pouvoir poser une prothèse dans de bonnes conditions, il faut éviter de nombreux 

facteurs de risques décrits dans notre étude qui peuvent amener à l’apparition de 

cervicalgies invalidantes. Ces cervicalgies semblent influencées par l’âge (40-50 ans), le 

niveau opéré (C4-C5), la taille élevée de la prothèse, le surpoids, la notion de tabagisme, de 

dépression ou d’accident du travail. Mais notre effectif étant trop faible pour obtenir une 

puissance suffisante, seuls le tabagisme, le surpoids et le rapport âge/niveau (C4-C5 avant 40 

ans) se sont avérés significatifs.  

Le patient idéal pouvant bénéficier le plus d’une arthroplastie, semble donc être un patient 

jeune (<40 ans), svelte (IMC<30), non-fumeur, sans co-morbidités sociales (AT-MP-

Dépression), présentant une hernie discale molle en C5-C6 ou C6-C7, sans arthrose des 

articulaires postérieures, à qui on posera une prothèse la plus fine possible et qui recouvrira 

le plus les plateaux vertébraux. 

Pour les patients présentant des cervicalgies après la pose d’une prothèse, la réalisation 

d’une arthrodèse cervicale semble être un traitement efficace, diminuant de manière 

significative l’EN et le NDI du patient. 

Il convient cependant de poursuivre le suivi à long terme de cette série de prothèse afin de 

s’assurer de l’absence d’apparition de nouvelles complications. 
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Dans l’attente de la confirmation de ces résultats par d’autres études, nous ne posons plus 

de prothèses cervicales à Nancy. Comment justifier l’utilisation de ces prothèses 

occasionnant un surcoût non négligeable pour le système de santé, alors qu’elles n’ont pas 

fait la preuve de leur supériorité sur l’arthrodèse ? 
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VII. Annexes 

A. Annexe 1: Le NDI ou « Neck Disability Index » 
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B. Annexe 2: Résultats du NDI chez 12 patients ayant bénéficié 

de l’ablation de leur prothèse 

NDI Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 

Items PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF 

1 4 1 4 1 4 4 4 2 4 4 4 4 4 2 4 1 

2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 3 3 0 0 0 0 

3 4 1 4 0 5 5 5 3 4 4 4 4 4 1 4 1 

4 4 1 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 0 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 3 0 3 1 4 4 4 3 0 0 0 0 0 0 0 0 

7 1 1 1 1 5 5 5 4 5 5 5 5 5 3 5 1 

8 4 1 4 0 4 4 4 3 2 5 5 5 3 3 3 1 

9 2 0 2 0 3 3 3 2 3 5 5 5 2 2 2 2 

10 4 4 4 4 5 5 5 3 0 0 0 3 2 2 2 1 

Total 26 9 26 10 31 31 31 21 21 26 26 29 20 13 20 7 

Diff -17 -16 0 -10 5 3 -7 -13 

 

 
Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8 

Items PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF 

1 3 1 4 0 4 4 4 2 3 3 3 1 4 1 4 1 

2 2 1 1 1 5 5 5 2 2 2 2 0 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 5 5 5 5 5 5 5 1 3 1 3 1 

4 0 0 0 0 5 5 5 5 2 2 2 1 0 0 0 0 

5 4 4 4 4 4 4 4 4 2 2 2 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

7 5 4 5 3 5 5 5 5 5 5 5 1 5 1 5 1 

8 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 1 2 1 2 1 

9 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2 2 0 4 1 4 1 

10 2 2 2 2 5 5 5 5 5 5 5 1 2 2 2 2 

Total 17 13 17 11 36 36 36 31 29 29 29 6 20 7 20 7 

Diff -4 -6 0 -5 0 -23 -13 -13 

 

 
Patient 9 Patient 10 Patient 11 Patient 12 

Items PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF PréP PostP PréF PostF 

1 4 4 4 2 4 4 4 3 5 4 4 2 4 2 4 4 

2 4 3 3 1 2 2 2 1 3 1 1 0 2 2 2 2 

3 4 3 3 3 2 2 2 0 4 3 3 1 5 5 5 5 

4 3 2 2 1 4 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

5 4 4 3 1 0 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6 2 2 2 1 3 3 3 0 0 0 0 0 2 1 3 2 

7 5 5 4 2 4 2 2 1 5 5 5 1 5 2 5 5 

8 4 3 3 1 4 4 4 2 4 4 4 0 1 1 1 1 

9 4 3 3 2 4 4 4 1 1 1 1 1 4 2 3 3 

10 4 3 3 1 5 5 5 5 3 3 3 1 5 3 5 4 

Total 38 32 30 15 32 33 33 14 26 22 22 7 29 19 29 27 

Diff -6 -15 1 -19 -4 -15 -10 -2 
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C. Annexe 3: Critères d’Odom 

 

Excellent 
Tous les symptômes préopératoires ont disparu. Anomalies cliniques 

normalisées 

Bon 
Persistance légère des symptômes préopératoires, anomalies cliniques 

inchangées ou améliorées 

Satisfaisant 
Soulagement d’une partie des symptômes, autres symptômes inchangés ou 

partiellement améliorés 

Médiocre 
Les symptômes et les anomalies cliniques ne sont pas modifiés, voir 

aggravés. 
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Résumé 
 

Introduction : La mise en place de prothèses discales cervicales a largement été utilisée ces dernières 

années dans le cadre de hernies discales cervicales en vue de protéger à long terme les niveaux 

adjacents. 

Matériel et méthode : A Nancy, de 2006 à 2011, 170 prothèses discales cervicales ont été posées 

chez 164 patients dans le cadre du traitement de hernies discales cervicales. Ces patients ont été 

revus en consultation postopératoire à 6 semaines et à 3 mois pour une évaluation radio-clinique. 12 

patients ont présenté des cervicalgies invalidantes et ont nécessité un suivi plus long. 

Résultats : Les 12 patients ayant présenté des cervicalgies postérieures invalidantes résistantes à 

tout traitement antalgique ont été réopérés dans un délai moyen de 15 mois pour ablation de la 

prothèse discale et réalisation d’une arthrodèse classique par mise en place de cage inter-somatique. 

Cette deuxième intervention a amélioré leurs douleurs cervicales avec une nette diminution de l’EVA 

et du NDI. Les mécanismes de ces cervicalgies restent incertains. 

Conclusion :  

Du fait de ces constatations nous ne posons plus de prothèses cervicales à Nancy. Comment justifier 

la pose de prothèses cervicales dont le but est de diminuer le nombre de reprises chirurgicales pour 

syndrome du segment adjacent (qui est de l’ordre de 2,9% par an pour les arthrodèses), si de 

nouvelles complications apparaissent comme ces cervicalgies invalidantes (dont l’incidence est de 

7,3% dans notre série) et sachant que les prothèses n’ont toujours pas démontré leur supériorité sur 

la prévention de ce syndrome ? 
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