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LEXIQUE
AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
ATCD:  Antécédents
BAAR :  Bacille acido alcoolo-résistant
C: Cervical
CRP: C reactive protein
DClI: Dénomination commune internationale
DIV : Disque intervertébral
ECBU : Examen cytologique et bactériologique des urines
EV: Echelle verbale
EVA: Echelle visuelle analogique
HTA : Hypertension artérielle
IDR : Intra dermo réaction
IMC : Indice de masse corporelle
IRM : Imagerie par résonance magnétique
IPD Inter phalangiennes distales
LEAD : Lupus érythémateux aigu dissémine
Myélo Myélographie
NCB : Névralgie cervico-brachiale
NFS : Numération formule sanguine
RFI : Rétrécissement des foramens intervertébraux
ROT : Réflexe ostéo-tendineux
TDM : Tomodensitométrie
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VO : Voie orale

VS: Vitesse de sédimentation
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L’arthrose est la maladie articulaire la plus frequente. Elle a antr&tement économique
tant sur la productivité que sur le colt de la santé. Sa fréquence écrasaiitareprbbleme
de santé publique [1].

La cervicarthrose est I'arthrose du rachis cervical, c’est unedatiah frequente de
I'arthrose rachidienne [2] en raison de sa mobilité et de 'importance dedaot du
segment rachidien [3].

La cervicarthrose est trés fréquente apres 40 ans et reste souvent asyioyrddia
Cependant la cervicalgie motif fréquent de consultation peut en étre laimadabsi, une
symptomatologie “banale “ fait méconnaitre une affection grave. Cédtiah grave se
complique le plus souvent de NCB [2].

Bien qu’étant 'une des localisations les plus fréquentes de I'arthrose rackidia
cervicarthrose reste encore mal connue : ses causes, son histoire reatantlet apres le
traitement sont mystérieuses. Accroitre nos connaissances surseéemmnts nous
permettrait de mieux traiter la cervicarthrose.

Certaines causes comme la sénescence sont connues, mais n’ont guege ehinééme de
santé publique. On soup¢conne néanmoins la surcharge pondérale, la diminution des
oestrogenes, les malformations vertébrales, la lordose cervicaleuge;dat
macrotraumatisme et les microtraumatismes répétés comme desdgaittologiques de la
cervicarthrose.

L’histoire naturelle de la cervicarthrose reste mal connue. Elle pdwité une cervicalgie
chronique ou aigué chez le sujet agé. Certaines cervicarthroses, patettescaement (et
donc radiologiquement) sont indolores et, a I'inverse, d’autres cervicarthrospijsies
minimes radiologiquement, sont douloureuses.

Peu de travaux ont porté sur I'histoire naturelle de la cervicarthrose api@sént. On sait
cependant gu’il existe une amélioration d’au moins 60 % de la douleur par le trditeme
médical apres 10 jours.

La cervicarthrose est ubiquitaire et n’épargne aucune population quelque soit saemode
vie, le climat ou I'ethnie [5].

L’absence d’étude ayant porté sur les cervicalgies associées ou non a urggenesmatco-

brachiale nous fait initier ce travail dans le service de Rhumatologie audGHdint G.

Ainsi nous objectivons :
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1- En objectif principal :
Déterminer la fréquence de la cervicarthrose dans le service de Rhuneaanl@jHU du
Point G.

2-En objectifs spécifiques :
- décrire les caracteres cliniques et radiographiques de la cerviearthros
- recenser les facteurs de risque associés.
- déterminer 'amélioration du patient par I'échelle visuelle analogifpel&chelle

verbale.

Il. GENERALITES :

A. Définition :
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Selon I'Organisation mondiale de la santé et I'’American Academy of Orthafaedjeous
(1994) : « L'arthrose est la résultante des phénoménes mécaniques et biologiques qui
déstabilisent I'équilibre entre la synthese et la dégradation du caetildgd'os sous-
chondral. Ce déséquilibre peut étre initié par de multiples facteurs : gésgtigue
développement, métaboliques et traumatiques. L'arthrose touche tous les tissus de
l'articulation diarthrodiale et se manifeste par des modifications morphoksyi
biochimiques, moléculaires et biomécaniques des cellules et de la mattilegineuses
conduisant a un ramollissement, une fissuration, une ulcération et une perte dwcartilag
articulaire, une sclérose de I'os sous-chondral avec production d'ostéoplgtéyses sous-
chondraux. Quand elle devient symptomatique, I'arthrose entraine douleur et raideur
articulaires, un éventuel épanchement articulaire avec des degeddesd'inflammation

locale [5]. »

La cervicarthrose est un rhumatisme chronique dégénératif (arthrosedau rachis
cervical [5, 6]. Cette dégradation s’accompagne d’un pincement discal d’une lést&asc
des facettes intervertébrales avec ostéophytes latéraux et postfwiqaesvent avoir un role
compressif et irritatif, sans compter une composante inflammatoire qui exiditjecacité
des traitements médicamenteux [7, 8, 9].

B. Epidémiologie :

Les statistiques descriptives de 'arthrose sont difficiles a obteniisemrde la longue
période infra clinique, la lenteur de la maladie et 'absence de concordaincelmnique (trés
peu de signes et une atteinte sévere radiographique peut étre tres indolente).
L’incidence de I'arthrose augmente avec I'age [4].

La cervicarthrose est 'une des localisations les plus fréquentesrddddie arthrosique : elle
touche une personne sur deux aprés 40 ans [2].

La corrélation entre arthrose cervicale radiologique et arthrose aerelmique est faible.
Cette corrélation est encore plus faible pour les grosses articulationsglemeznou) [8].

L’arthrose cervicale est 'une des premiéres qui survient dans la vie (@liastdes genoux,
du rachis lombaire, des mains) [9].

Les Iésions anatomo-radiologiques de I'arthrose cervicale apparaisséagdate 30 ans,
habituelles au-dela de 40 ans, constantes au-dela de 60 ans [10].
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L’expression clinique apparait en général au-dela de 40 ans [2].

Dix-huit pour cent de la population générale souffre de cervicalgie commumwigdtgie due
a une détérioration dégénérative ou un trouble fonctionnel des structures anatolmilgues
région cervicale) [7].

C. Les facteurs de risque :
On distingue les facteurs de risque généraux et locaux.
1. Les facteurs de risque généraux :

-La sénescence : I'arthrose augmente avec 'age. Il existe uneutlionidu nombre des
chondrocytes avec I'age. Pour aboutir a I'arthrose, les lésions de |la séeakugant se
compliquer d’autres facteurs dont I’hyperpression mécanique.

-Les facteurs hormonaux :
. L’augmentation des oestrogenes protégerait expérimentalement lEgeatiais
aucune preuve de I'action protectrice des oestrogenes n’a pu étre apportée [11].
L’augmentation de fréquence de la maladie apres la ménopause le s8fjgere [
» L’augmentation de la parathormone favorise les lésions cartilagin€lesgsest tres net
au cours de I'acromégalie. Aucun trouble de la sécrétion de la somathormone notamment
son déficit n’a cependant pu étre retrouvé au cours de l'arthrose.

-Les facteurs métaboliques : ils sont mis en évidence par certains mogh&esentaux
(injection intra-articulaire de papaine, filipine, de vitamine A créanpdgsirbations
biochimiques du cartilage conduisant a I'arthrose). La carence alimesaiiamine D et C.
Le rble des facteurs métaboliques parait acquis dans certaines malathes llochronose
ou la chondrocalcinose articulaire. Il n’y a cependant pas de relation évideate a
I'athérosclérose, les perturbations métaboliques de type diabétique.

-La surcharge pondérale : elle aggrave les conséquences mécaniqagbmsé. Cette
arthrose cervicale est plus fréquente chez les femmes obéses présentiamfilité
vasculaire et une hypotonie musculaire. Le role déterminant de I'oh&stéas affirmé
[11].

-Un facteur héréditaire semble bien exister. Des travaux récents de dioloigiculaire ont
montré que l'arthrose familiale était due a une anomalie du géne codant pcypeetide du
procollagene Il. En position 519 du codon, la séquence des bases code une arginine au lieu
d’une cystéine. Cette simple modification d’'un acide aminé dans la composition d¢cella
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suffit a le fragiliser et a entrainer chez ces malades I'appadtune arthrose précoce, avant
la quarantaine, dans le cadre de chondrodysplasies mineures. Plus de 50 mutatémssdes g
codant pour le collagéne Il sont connues a I'heure actuelle [8].

-L’hyperostose vertébrale ankylosante ou maladie de Forestier et@oést semble étre un
facteur étiologique d’arthrose.

-La race, le climat, I'environnement ne jouent pas de réle net [11].
2. Les facteurs de risque locaux :

lls entrainent une mauvaise utilisation de la surface articulaire par rapgeite pour
laquelle elle est prévue :

-Les macrotraumatismes articulaires [4] :

» Direct : il est unique au cours du sport (luxation, fracture).Ainsi les sports detgonta
surtout pratiqués en compétition surtout débutés jeune (avant la puberté) sont ils plus
arthrogénes.

* Indirect : Les traumatismes par accident de la voie publique avec coup du lapin [12].

-Les microtraumatismes : leur réle est plus difficile a affirmerl[8]surcharge fonctionnelle
favorise les microtraumatismes [11].1ls seraient dds a certainesgosfe (secrétaire, travalil
sur ordinateur, travaux de force, travaux de chaine..), la conduite de voiture sur de longs
trajets, certaines activités (lecture, téte penchée en avant dans ud’affention) [13, 7].

La cervicarthrose serait favorisée par les contraintes imposéespguat te téte [4].

-Les anomalies congénitales : blocs vertébraux, atrophies vertébrales.

-La lordose cervicale accentuée.

Il semble logique de retenir I'intrication fréquente de divers facteursrsterrain
prédisposant [11].

D. Rappels anatomiques :

1. Vertebres cervicales :
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Constitué de I'empilement concave en arriére des sept vertébres cerlécatel supporte la
téte, qui pese environ trois kilos, et la relie au tronc permettant le passéagenté vitaux
nerveux et vasculaires. La colonne cervicale est I'élément le plus mobdasigrible de la
colonne vertébrale permettant des mouvements de flexion, d'extension, de rotdgon, et
latéroflexion. Des mouvements de glissements antéropostérieurs desegddshumes par
rapport aux autres sont également possibles [7]. Les deux premieres vedpbcates (atlas
et axis) et la septieme vertébrale sont tres différentes des cing dequierépondent au
schéma classique.

a. Vertébre cervicale type G:

Le corps vertébral est plus large dans le plan frontal que sagittal et ne posseéeléguatte
articulaire. La facette intervertébrale supérieure légerecngrtiave est relevée latéralement
par deux processus semi-lunaires (uncus) [14]. La facette intervertéliéaleuire est
convexe transversalement avec deux eéchancrures latérales qui répondenuaube ac
vertébre sous-jacente.

Le disque vertébral sépare deux corps vertébraux. Il est plus haut en avant cemguiagé
lordose cervicale [15].

Le corps vertébral se prolonge en arriére par I'arc neural (arc vér{aioja

L’arc vertébral est composé du pédicule et de la lame et enserre unfo@mnébdral [14]. Le
foramen vertébral est relativement développé au niveau cervical [16].

Le processus épineux termine en arriere I'arc vertébral ; il est souvidetdiihorizontal.

A I'union entre pédicule et lame se détachent les processus transvensiesiigires. Les
processus articulaires comportent chacun une surface articulaire ajgdeen haut et en
arriere pour les processus supérieurs (processus articulaires sgpéegteem bas et en avant
pour les processus inférieurs. Les processus transverses sont travensé®izamen
transverse dont la superposition forme le canal transversaire contenassas-de €
I'artere vertébrale. En dehors du foramen le processus transverse ddtwit ldusnerf spinal
(qui porte le méme numéro que la vertébre sous-jacente jusqu'a C7) entre disuxieslie
tubercules antérieur et postérieur. Le tubercule antérieug dst Gouvent saillant (tres
développé) : c’est le tubercule carotidien (Fig. 1) [14, 7, 16, 17].

Il faut distinguer les articulations qui unissent les vertébres cervieateselles de £a G :
Deux vertebres cervicales sont unies par leurs corps vertébraux et pardettes fa
articulaires.

Les uncus des bords latéraux du corps de la vertebre sous-jacente recoiveanias ks
latérales du corps vertébral sus-jacent par I'intermédiaire du disqué l!aresulation unco
vertébrale [14].
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La facette intervertébrale supérieure recoit le disque. Il en eséhe pour la facette
intervertébrale inférieure : c’est l'articulation disco vertébrafg.

Les processus articulaires des vertébres sous-jacentes s'artigalent leur orientation
inverse par l'intermédiaire d’'un ménisque inter apophysaire [16] : c'eStliation
zygapophysaire (Fig.2) [17].

b. Vertébre cervicale G (atlas) :

L’atlas se distingue des autres vertebres par I'absence de corps Véégbirsalent étant
constitué par la dent de I'axis (C2).

On lui décrit un arc antérieur et un arc vertébral limitant un large foramgibradr Chacun
de ses arcs présente sur la ligne médiane un tubercule. A la face postériermeatediieur
se trouve une dépression recouverte de cartilage : la fovéa dentis. De chagaeticitvent
les masses latérales qui comportent chacune deux facettes argculaii@véa articulaire
supérieure et la fovéa articulaire inférieure.

Le processus transverse est en dehors de la masse latérale, creusé pae torarmen
transverse, d'ou part a sa face supérieure le canal de I'arté¥bradgtqui contourne la masse
latérale dorsalement. L’artére vertébrale passe par le sillonrtled’@ertébrale (Fig. 3 et 4)
[14, 17].

c. Vertébre cervicale G (axis) :

La deuxieme vertebre cervicale se distingue des suivantes par la prégefessus de son
corps d'un processus en forme de dent (dent de l'axis).

La dent de I'axis a une forme pyramidale a sommet arrondi. Ses faces.aptat
postérieures portent chacune une facette articulaire.

Le corps vertébral donne naissance a la dent par son sommet et forme argérfaoee un
corps similaire aux vertébres cervicales sous-jacentes.

Le foramen vertébral est circonscrit en avant par le corps et en aaidiarc vertébral.

Le processus épineux a la jonction des deux parties de I'arc vertébral est voluetine
souvent bifide.

Les processus articulaires supérieurs sont de part et d’autre de la dieds latéralement.
Les processus articulaires inférieurs regardent obliquement en baavainén

Les processus transverses sont en dehors des articulations supérieurgeénbom
foramen transverse (Fig. 5 et 6) [14, 17].

d. Vertebre cervicale G:
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Vertebre proéminente [16], le processus épineux;destplus saillant en arriere que les
précédentes et constitue le relief palpable cranial [14].

Le tubercule antérieur de son processus transverse manque la plupart du temps.
Quand le processus transverse est incomplet, il peut apparaitre une coteecesolcadnt
bilatérale ou plus souvent a gauche qu’a droite quand elle est unilatérale [16].

Les processus transverses de cette vertebre ne sont pas traversdarpardtéébrale (Fig. 1)
[17].

2. Disque intervertébral [DIV] :

Les disques intervertébraux sont formés comme aux autres étages d'un nucléus pulposus
central dont I'hnydratation diminue avec I'age et d'un anneau fibreux extrétmésistant [2].

Le DIV constitue une surface de contact entre les piéces osseusese darfgissement
nécessitant une réduction des forces de frottement, zones d’absorption de fesieagre
Pression (charge) et friction (mouvement) sont deux forces fondamentales poeti¢ent

d’'un bon DIV.

Le disque intervertébral est constitué de trois parties :

a. Le nucléus pulposus :

Il est ovoide gélatineux, central, tres hydrophile, résistant a la compressiiensible, mais
déformable il permet la mobilité du rachis.
Le nucléus est constitué d’une matrice cartilagineuse et d’'un type icellelahondrocyte.

. La matrice est formée essentiellement :

— de fibres de collagene de type |l

— de protéoglycanes qui sont trés hydrophiles et piégent I'eau dans le editilep d’eau

dans le cartilage) fonctionnant un peu comme une " éponge" pour absorber les pressions.
Un protéoglycane est formé d’'un axe protéique central sur lequel sont branchés dairombr
sucres trés hydrophiles : les glycosaminoglycanes (GAG). Pour awgreanbre
I'encombrement de leur structure et donc leur propriété d’absorption des chocétentien

de l'eau.

. Le chondrocyte

C’est une cellule hautement différenciée donc qui se divise trés peu et qui assure
I’lhoméostasie du nucléus par une activité anabolique (=production de matrice) eivitée a
catabolique (=dégradation de la matrice cartilagineuse par desauageés et des enzymes
protéolytiques appelées métalloprotéases).

Dans le nucléus, il n'y a pas a proprement parler de " remodelage" et doncadhte,la

I'état basal (repos) I'équilibre dynamique construction/dégradationésdett.
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L’activité du chondrocyte est tres finement régulée via :

— ses nombreux récepteurs de surface : mécanorécepteurs de la famillégiizses pour
détecter les pressions s’exercant sur le cartilage, médiateurnisyse et locaux (hormone
de croissance, cytokines, facteurs de croissance).

— ses médiateurs réponses (cytokines, facteurs de croissance).

Le chondrocyte est ainsi placé au centre d’'une communication intercellula

Le nucléus pulposus joue un réle important dans la mobilité du rachis, 'amortissement, la
répartition des pressions et la nutrition du DIV.

b. L'annulus fibrosus :

Il est constitué de lamelles fibreuses résistantes entourant le nu@atisiae structure
capsulo-ligamentaire.

c. Les plaques cartilagineuses :

Elles amarrent les fibres du DIV au corps vertébral. Elles sont constite@astilage hyalin
et s’appliguent sur les facettes osseuses intervertébrales. Lewstrdlene importance
capitale dans la nutrition du disque intervertébral, car les échanges quitpetiTeite
nutrition doivent se faire a travers la lame cartilagineuse.

Un disque agé subit des modifications minimes. Avec I'age, les protéoglyoahesoins
nombreux et les molécules plus petites, les « pieges a eau» moins nombreute &a pau
est relativement minime, la hauteur de I'espace intervertébral ne variargueas
proportions modestes (environ 10 %). Le disque est moins protégé et est plus al&éré pa
friction et la pression. La résorption des colonnes osseuses horizontales algstolsandral
fragilise les facettes intervertébrales et le disque déformeaiedannant un aspect concave
aux facettes intervertébrales [4, 18, 20].

3. Ligaments du rachis cervical :

Les vertebres sont réunies entre elles par des ligaments : le ligateergriébral antérieur et
le ligament intervertébral postérieur pour les corps vertébraux ; lediggaune pour les
lames et le ligament inter épineux postérieur et médian pour les processus Eflineux

4. Vascularisation du rachis cervical :
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Le rachis cervical est innervé par I'artére cervicale ascendgptefende [17]. La moelle est
irriguée essentiellement par I'artere spinale antérieure qui proeemirgres vertébrales
droite et gauche.

5. Muscles du rachis cervical :

L'ensemble ostéoligamentaire est entouré des muscles permettant laatimbitia le
maintien de la colonne cervicale [7].

6. Structures nerveuses du rachis cervical :

Les nerfs rachidiens sont constitués par la réunion des racines antémietriess et
postérieures sensitives [3] qui sortent par le foramen intervertébral qiuéstrgre chaque
pédicule.

L'innervation ligamentaire est particulierement riche et entretiengests fonctionnels
importants avec les systemes de I'équilibration et de la vision [7].

E. Physiopathologie de I'arthrose du disque intervertébral :

Quand les protéines se dégradent, les pieges a eau disparaissent. Les mucbpatiss
dégradés avec charges ioniques négatives s'opposent a la diffusion des sdéastes et
chlorures et favorisent au contraire la pénétration des ions sodiques et salogque
pourcentage de fibres collagénes augmente dans le nucleus ainsi que dans I'annulus avec pour
effet une moindre différenciation entre zones centrale et périphérique ultatrde cette
évolution est la perte d'eau avec un disque moins déformable, moins élastique et pars long
de chague mouvement a retrouver sa forme initiale. La résistance augnzessiinue.

Toute la répartition biomécanique des pressions est perturbée. Le disqueajdgénmieus
devient plus dur, solide et sec, plus granuleux et moins homogéne. Ceci aboutit alors a un
disque pince.

Lors des mouvements, I'annulus subit alors des pressions considérables, se Bssumeet.

Il est difficile de définir le primum movens de la dégradation discale : arbiathimique
source d'anomalies mécanique ou architecturale responsable d'une perturbatibradigss
métaboliques a travers la plaque cartilagineuse. Les facettegitdbrales subissent donc

des pressions anormales et s'érodent par friction sur les fibres annuladeseEléforment,
avec prolifération osseuse ostéophytique. Les ostéophytes supérieur etiiridéiaspace
intervertébral fabriquent une « barre ostéophytique » qui peut comprimeeleem
Latéralement, l'ostéophyte s'étend vers le foramen intervertébral.

Au niveau de l'uncus, le cartilage s'érode, les facettes intervertélral@msdensent et les

unci s’horizontalisent. lls entrainent un rétrécissement du foramen [20].
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F. Physiopathologie de la cervicarthrose :
1. Eléments anatomophysiologiques :

" Division anatomo fonctionnelle : —Deux étages doivent étre opposés au rachis
cervical :

-L’étage supérieur (C1 et C2), responsable des mouvements de rotation, exceptramiell
atteint par I'arthrose.

-L’étage inférieur (C3 a C7), consacre a I'antéflexion et a la rétrofiexia plus grande
mobilité du rachis cervical se situe au segment inférieur, c'est-attirdisques C5-C6 et
C6-C7. Ceci explique la fréquence de I'arthrose a cet étage par la sardiipagnique
imposeée.

" Les systemes articulaires : — trois systemes participent aux fondticotaes de
I'étage cervical :

- Les articulations disco vertébrales.

- Les articulations unco vertébrales, particulieres au rachis cerviaapport étroit avec la
racine et l'artere vertébrale.

- Les articulations zygapophysaires richement innervées.

" Relation avec les éléments vasculo-nerveux : — Les trois systencataads
définissent deux carrefours anatomiques pour les éléments vasculo-nerveux [11]
(essentiellement I'axe médullaire cervical, I'artére vertébtaleerf rachidien). Ces
carrefours anatomiques vont assurer la protection de ces éléments vas@ia:-ne
- Le canal cervical [15].
- Le carrefour «unco-artérioradiculaire» comportant :
* Le canal transversaire, formé par la superposition des foramens tsassgerC2 a
C6. Il renferme I'artére vertébrale et ses veines, de nombreusesiémsnarveuses, en
particulier sympathiques. L'artere est a I'étroit et subit les mouvententachis cervical
dont certains diminuent son calibre (hyperextension et rotation) [11].
» Le foramen intervertébral contient les nerfs rachidiens. Ceux-ci cowmttuatineux
traversent un défilé étroit : la face supérieure du pédicule et la facesupéu
processus transverse [3].Cet espace est donc trés vulnérable.

2. Les lésions anatomiques :
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Les lésions dégénératives existent sur chacun des segments artidtileisegtentissent
ainsi sur les différents éléments contenus dans les carrefours anatomiques.
. L’arthrose disco vertébrale entraine une dégénérescence structuralgudu Bike
prédomine sur les trois derniers disques [11] et le disque le plus souvent attetrCéstl@a
dégeénérescence discale qui débute chez I'adulte jeune va aboutir dans certaungecas
production ostéophytique qui prolifere :
—Vers le haut pour exceptionnellement comprimer I'cesophage,
—Latéralement elle se confond avec I'uncarthrose (arthrose uncéalépmpoer
uncodiscarthrose qui peut induire une sténose de l'artére vertébrale, en aamnedelebdrs
c’est la souffrance radiculaire.
—En arriére on retrouve les aspects spécifiques de la discarthrose :
-Soit un ostéophyte postéro latéral, volontier bilatéral,
-Soit une barre arthrosique horizontale a la partie antérieure du canalamédull
cervical dont elle diminue le calibre surtout a I'extension,
-Soit une protrusion nodulaire, paramédiane qui correspond le plus souvent a du
matériel discal calcifié (hernie discale) (Fig. 7).
Quelle que soit la forme anatomique cette discarthrose, si elle est éyqetivétre a
l'origine d’'une myélopathie cervicarthrosique [15, 7].
. L’'uncarthrose siége électivement en C5-C6 et C6-C7. La production d'ostéophyte
menacer :
—L’artére vertébrale et le sympathique en-dehors,
—La racine rachidienne et ses vaisseaux dans le foramen intervertélestl euiarriere.

. L’arthrose zygapophysaire siege préférentiellement a la partie mogenmachis
cervical en C3-C4 et C4-Cb. Elle menace la racine rachidienne qui estesitagant de
I'articulation [15].

Les Iésions congénitales sont souvent associées, longtemps toléréesmriliésgeillées
ensuite par I'apparition de Iésions arthrosiques. Ce sont les formes ou lds confli
myeélocervicarthrosiques sont le plus souvent typiques [11].

Les modifications morphologiques de I'arthrose cervicale aboutissent a :

o] Une augmentation du diamétre antéropostérieur des corps vertébraux.

o] Une modification de la lordose physiologique avec ankylose et rigidité en hyper
lordose ou cyphose sur un disque dégénéré.

o] Des décalages inter somatiques [15].

G. Diagnostic :
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1. Le syndrome cervical :

a. Définition :

Nombre de sujets arthrosiques cervicaux sont et seront indemnast dgghe clinique quel

gque soit le degré des anomalies radiologiques. Donc la cervicartipest é&tre

asymptomatique ou responsable de cervicalgies.

Avant de décrire la symptomatologie de l'arthrose, il faut spaligjue les cervicalgies ou
douleurs de la nuque dans la grande majorité des cas sont deslgemwicommunes. Les
cervicalgies communes sont par définition des cervicalgies dues sagie détérioration

dégénérative (cervicarthrose) soit a un trouble fonctionnel (cegigcahécanique) des
structures ostéoarticulaires discales, ligamentaires etutaires de la région cervicale. Il faut
aussi souligner que les cervicalgies ou douleurs de la nuque peueentsfionsables de
cervicalgies symptomatiques.

Deux entités sont a distinguer : les cervicalgies communes et lesatgies symptomatiques.
Il faudrait donc devant une symptomatologie banale, éliminer d'abwdafiection grave

responsable de cervicalgies symptomatiques puis éliminer une cervinalcpmique.

Les cervicalgies mécaniques sont plutbét observées chez le sujet gt la cervicalgie
d’origine dégénérative (cervicarthrose) chez le sujet agé de plus de [20 Ahs9].

b. Clinique :

Deux tableaux cliniques peuvent étre observes :

. Torticolis chronique : le torticolis est beaucoup plus souvent chronique [2] : Les
douleurs du cou et de la nuque débutent progressivement ou aprés un effort. Elles sont :
—permanentes ou intermittentes au dérouillage ou lors de certains mouvements de la vie
courante ou professionnelle ;

—d’intensité modérée ; les malades parlent de sensations de « sable dans[lELEou

—les douleurs sont de types mécaniques, mais avec une fréquente recrudescencequacturne
ne doit pas surprendre, et évoluent par poussées successives plus ou moins régiessives [2
—elles prédominent volontiers d’'un c6té [11] et peuvent irradier soit vers I'occiput, vers
I'épaule ou vers la région inter-scapulovertébrale [2].

—elles sont aggravées par la fatigue, certaines activités (lectjgeetraoiture), les facteurs
météorologiques et calmées par le repos [9].

—L’existence de signes d’accompagnement : douleurs orbitaires, douleursiclddion
temporomandibulaire, céphalées, dysphagie, vertiges.

La géne fonctionnelle est en partie due a la douleur [2].

L’examen clinique est en général assez pauvre. Il révéle une légiatidin dans les
mouvements extrémes en particulier dans les mouvements de rotation ou d’inclisigisde |
[11] alors que les mouvements de flexion/extension sont indolores [12]. Il révele aussi de
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craguements a la mobilisation du cou, des points douloureux et une contracture musculaire
para vertébrale modérée. Des douleurs et une infiltration cellulalgiqueddiéasupérieure
du dos (a la manceuvre du « pincé roulé ») sont fréquentes, et parfois la seul®traducti
clinique de la cervicarthrose [2]. L’'examen neurologique est normal.

L’évolution des cervicalgies chroniques est capricieuse ; il y a des pédiadealmie
prolongées ou au contraire des douleurs persévérantes. Elles sont parfoéesmeill
poussées aigués ou d’apparition de cervicobrachialgies.

" Torticolis aigu : douleur trés intense avec blocage cervical, importantaciomér et
déviation antalgique en latéroflexion rotation. La douleur est violente a la mtamdagve

de mobilisation active, mais la mobilisation passive en décubitus est libreaiositde
relachement musculaire. Il survient aprés un effort, une exposition au froiduomatisme,
lorsgu’'une mauvaise position a été longtemps maintenue ou sans facteurs décldhchants
eémaille le cours d’une algie chronique. Il précede la névralgie cevamriale [11, 3].

2. examens complémentaires :
a. Examens biologiques :

Il peut étre utile de s’assurer de I'absence de signes biologiques d’irdteonr{ivS C-
réactive protéine) [2].

b. Examens radiologiques :

= Indications de I'imagerie :

-En cas de premiére poussée, le traitement symptomatique peut étrésentrepr

—La résistance au traitement médical bien conduit, I'aggravation cliniquelouléaur et la
raideur d'emblée intenses justifient la réalisation de radiographies dsicanokcal,
auxquelles sera ajouté un cliché odontoide bouche ouverte de face en cas dgiednaiai
ou sous-occipitale pour éliminer une affection de cet étage.

—Les clichés, incidence de face, de profil, de % droit et gauche peuvent htétésrpar des
clichés dynamiques en flexion, extension de profil qui permettent d’analyseré de
d’instabilité de la colonne cervicale, utiles lorsqu’il existe des antécéulantsatiques.

—Les radiographies sont justifiées avant d'engager un geste local.

—La persistance de la cervicalgie sur le méme mode ne justifie ggetdion des clichés
radiologiques.

—La scanographie et I''RM n'ont pas d'indication dans la cervicalgie \@et@mmune, sauf
en cas d'aggravation clinique ou s’il existe un contexte clinique évocateur d'une patholog
inflammatoire, tumorale, infectieuse ou un traumatisme récent [19, 2].

. Intérét de I'imagerie :
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— Les clichés standard permettent d'abord un bilan d'éliminationctiaffe malformatives,
inflammatoires, infectieuses ou tumorales en recherchant surtougsiess lytiques ou
condensantes. lIs permettent ensuite de rechercher des signes d@&toitsttutionnelle.
—Ce n'est qu'en dernier lieu que I'on doit rechercher des signes de cervicartljrose [20

" Signes radiologiques :

-Pincement discal, condensation sous-chondrale et ostéophytose antérieutérmupms
signant la discarthrose, bien visible sur les clichés de profil.

—Ostéophytose et pincement des interlignes des articulations unco vesténeale visibles
sur les clichés de face.

—Rétrécissement des foramens intervertébraux en trous de serrure, sigilbdssclichés de
trois quarts ; signes d'arthrose zygapophysaire visibles sur les clichiésdilde p

— La discarthrose prédomine en général sur le segment inférieur, I'arttiadaise
postérieure sur le segment supérieur du rachis cervical (Fig. 8) [8, 21].

H. Diagnostics différentiels :
1. Cervicalgies symptomatiques :

Les cervicalgies secondaires nécessitent souvent le recoessexamens plus complets en
imagerie et en biologie. Il faut étre rigoureux sur le diagoasdin d’éviter un retard de
traitement spécifique et de mettre en oeuvre des traitementseulement inefficaces, mais
aussi dangereux en ce qui concerne les thérapeutiques manuelles et physapges. Cit

" Les cervicalgies post-traumatiques : Fractures, tassements, luXajidres diagnostic
n'est pas toujours évident du fait des difficultés pour réaliser des clichémayes
flexion/extension (respect de la rectitude téte cou tronc).On les renougetistance (8 a 10
jours). L'urgence est de ne pas rater une Iésion osseuse. Les clichés amiveorter un
cliché de face bouche ouverte pour dépister une fracture de la dent de I'axis (C2).
Eliminer également une entorse grave sans lésions osseuses.

" Les cervicalgies tumorales avec le plus souvent une localisatbastatique d’'un
cancer viscéral ou d’'un myélome, plus rarement une tumeur primgressave (chordome)
ou bénigne (chondrome, ostéome ostéoide).

. Les cervicalgies d’origine infectieuse : Les spondylites ou spoddgites a germes
banals et a BK qui nécessitent pour confirmer le diagnostic unégsaphie et une biopsie
chirurgicale ou percutanée au trocart sous contrdle scopique ;

. Les cervicalgies d’origine inflammatoire non infectieuse : Les riigmas
inflammatoires avec la polyarthrite rhumatoide qui touche souvent le rachcsate
Supérieur.

La spondylarthrite ankylosante et la pseudo-polyarthrite rhizomélique

La chondrocalcinose et le rhumatisme a hydroxyapatite.

La maladie de Paget (rare).
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. Les cervicalgies d'origine neurologique : Les tumeurs de la fqessérieure
(astrocytome) ou les tumeurs intrarachidiennes (méningiome, ne@inainsi que les
malformations nerveuses (Arnold-Chiari) ou vasculaires peuvent séestanipar des algies
cervico-occipitales [10, 4] ;

" Les cervicalgies d’origine vasculaire : dissection des arter&sbvales.

2. Cervicalgies mécaniques :

Elles sont difficiles a affirmer, car la relation de cause a effet pastoujours évidente. Les
facteurs favorisants sont :

= Les troubles statiques comprenant I’hyperlordose, la protraction cergidakerares
scolioses cervicales basses.
= Le facteur musculaire est permanent. Ces contractures peuvent étie (syhékeome

myofascial)}chez les sujets jeunes de sexe féminin avec un cou longiligne et une musculature
gracile. La musculature cervicodorsale de ces patientes est insefisamadaptée pour un

travail statique de longue durée.

= Les facteurs psychogénes sont souvent présents et un bilan organique négatif. Plus
rarement, le trouble est véritablement psychiatrique, soit d’ordre lystésoit d’ordre

dépressif nécessitant un traitement antidépresseur.

= Dans la fiboromyalgie ou syndrome polyalgique idiopathique diffus@pBlec une
altération probable du contrble neurologique central de la doulecgntacalgie n’est qu’un
elément du tableau [3].

La radiographie est en principe normale, ou ne montre que des Iésions mineunesse’art
débutante [10, 7].

I. Formes cliniques :
1. Formes topographiques :

" Les cervicobrachialgies sont a distinguer des véritables névralgussoekrachiales
(NCB) ou la topographie est rapportée métamérique par compression raglioéded une
hernie discale ou a I'arthrose foraminale postérieure de I'articulation zylgggeaire et
antérieure de I'uncus. Le bilan neurologique et I'imagerie assurent leodtag Dans un bon
nombre de cas, les manifestations brachiales sont projetées et réfécaas agt tronqué
caractérisant les ténomyalgies d’'un syndrome articulaire

Par exemple le syndrome articulaire.

—Le niveau C4-C5 donne des ténomyalgies a I'épaule ;

—Le niveau C5-C6 donne des ténomyalgies des muscles épicondyliens latéranimrdmtad
et muscles long et court extenseurs radiaux du carpe).
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— Le niveau C6-C7 donne des douleurs du tendon du triceps et des muscles épicondyliens
médiaux.

. Pour les cervicocéphalalgies, il faut étre prudent avant de conclure a ddée€pha
d’origine cervicale.

La névralgie de la branche postérieure de C3 est assez voisine de celle dec@flipar ¢
articulaire C2-C3 mais avec une projection occipitale plus meédiane.

. Les cervicoscapulalgies sont souvent des myalgies référées d’'un syndiouiaire
cervical et il faut étre certain d’un bilan organique négatif a I'épaule eerate de tendinites
d’insertions par microtraumatismes répétés.

— Ainsi le trapéze moyen et les scalenes innervés par le plexus cdarisdh dysfonction
articulaire C3-C4,

— I'élévateur de la scapula (angulaire) innervé par le nerf scapulairé diamsda dysfonction
articulaire C4-C5,

— les muscles supra épineux et infra épineux innervés par le nerf supra épineuwnileas le
articulaire C5-C6.

Ces myalgies référées sont associées aux cellulalgies du métansateltfaut connaitre
aussi le retentissement des cervicalgies sur les haubans latéraugxastmnte possible d’'un
syndrome du défilé cervico-costo-scalénique ou de la traversée cervicoethoaahiale avec
compression vasculo-nerveuse.

" Les cervicodorsalgies sont liees a la musculature commune cervicogmsgale
trapeze et les muscles profonds dorsaux qui remontent jusqu’en C3 et d’autre part a
I'’émergence des branches postérieures cervicales au niveau dorsah ltkutleur inter
scapulaire bilatérale est souvent musculaire au niveau du trapéze infdnigatérale, elle
est plutét une myalgie référée du niveau articulaire C4-C5 avec le muscibatde innervé
par le nerf scapulaire dorsal avec I'élévateur de la scapula (angulairdveau C7-T1 de la
charniére cervicothoracique donne une douleur inter scapulaire unilatérale @avec un
musculature profonde contracturée, une cellulalgie dorsale et une bmidatiloureuse
cervicale basse unilatérale en extension-rotation [3].

2. Formes compliquées :
a. La névralgie cervico-brachiale :
Définition :
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La névralgie cervico-brachiale (NCB) se définit comme une douleur de topagraphi
radiculaire du membre supérieur, traduisant la souffrance d’une des racirmssasrdu
plexus brachial : 5e 6e 7e ou 8e racines cervicales, plus rarement 1ere raclee Gor
distingue :

— Les NCB communes,

— Les NCB symptomatiques d’'une affection inflammatoire.

Nous nous intéresserons ici aux NCB communes [2].

Elles constituent parfois un des premiers signes de la cervicarthrogeellleompliquer un
passé cervicalgique plus ou moins ancien.

L'uncarthrose, et plus rarement 'ostéophytose de I'articulation zygapaiphgssociée ou

non a une hernie discale latérale sont responsables d’'une compression radivéléega¥

une névralgie cervico-brachiale qui peut associer a la douleur une atteinte nseinsitive et
réflexe [15, 11].

" Clinique :

Les symptOmes peuvent apparaitre rapidement, ou plus progressivement. Laciouleor
brachiale est vive, sourde, constante, diurne, avec des renforcements noctuairaneds
insomnie. Il existe des paroxysmes douloureux lors de mouvements du rachisl e rdica
membre supérieur ou lors des efforts et des traumatismes. La douleur va du cogtaukaloi
douleur du cou s’accompagne souvent d’'une douleur a I'angle de la scapula ou le long du
bord interne de la scapula. Les mouvements du cou sont limités. Assez souvent, en tentant de
les forcer d’'un c6té, on exacerbe la douleur du bras. Parfois le cou est incliné de]cété [22
Au total le diagnostic positif repose sur I'existence d’'un syndrome cenrgisatig a un trajet
douloureux compatible avec une atteinte radiculaire.

Le territoire douloureux brachial, mono radiculaire et unilatéral, permet dfidetd racine

en cause :

—radiculalgie G: face externe de I'’épaule et du bras, sans dépasser le coude ;
—radiculalgie @ : face antéro externe de I'épaule, du bras et de I'avant-bras jusqu’au premier
doigt ;

-radiculalgie G : face postérieure de I'épaule, du bras et de I'avant-bras

Jusqu’aux deuxiéme et troisieme doigts.

— radiculalgie @: face interne du bras et de I'avant-bras jusqu’au cinquieme doigt [23].

La souffrance radiculaire peut engendrer des paresthésies le plus soMvertramités.

Il est a noter que l'innervation radiculaire du membre supérieur est beaucospjpttesa
variation que celle du membre inférieur : préciser quelle est la racinessdé en se fondant
sur la symptomatologie neurologique est beaucoup plus difficile [22].

Il 'y a pas de corrélation exacte. Cependant, la valeur topographique d’une dsuleur e
d’autant plus grande que I'on s’éloigne de la racine du membre.

On peut avoir comme signe neurologique déficitaire une hypoesthésie des doigts [15, 23].
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L’atteinte motrice associe une parésie souvent associée a une amyotroptesou a
fasciculations :

Cs : légére diminution de la force musculaire, surtout du biceps, donc I'abduction du bras et
la rotation de I'épaule sont Iégerement diminuées.

Cs : innerve le brachio-radial, donc il y a une légere diminution de la flexion de Favast
sur le bras, de la supination et de la flexion du pouce.

C- : Iégere diminution de la force musculaire du triceps, donc il y a un Iéger déficit
'extension de I'avant-bras, du poignet et des doigts. Il y a un déficit de la pranati

Cs : légére diminution de la force musculaire des muscles de I'éminence hygoghées
inters osseux. Il y a un déficit des rapprochements et des écartementgytiestdiz la
flexion des doigts.

L’atteinte réflexe peut venir renforcer I'impression topographique ou constitueuln s
argument pour « dénoncer»la racine qui souffre. Il peut s’agir d’'une sinmpileution, d’'une
disparition ou de l'inversion d’un réflexe [23, 2, 15].

— G : est plutdt dévolue au bicipital.

— G5 : au stylo radial.

— C; @ au tricipital.

— Gg : al'ulno-pronateur.

= Examens complémentaires :

—Examens biologiques :

L’absence de signes biologiques d’'inflammation (VS, C-réactive protehe) [

— Examens radiologiques :

-Indications de I'imagerie :

En cas de NCB, il y a un accord professionnel pour faire réaliser des agutti@grdu rachis
cervical (face + profil + % droit et gauche) a la recherche d’'une causeqaetdégénérative.
En cas d’évolution défavorable ou lorsque se pose l'indication éventuelle d’'un acte lavasif
poursuite des examens complémentaires se fera par IRM soit par MyélgIBpM

-Intérét de I'imagerie :

Déterminer le nombre d’espaces lésés ;

Elle permet d’apprécier le degré de cohérence radio clinique entredgesret la clinique.
La TDM est 'examen de choix qui permet de différencier les composantes miotlares de
la hernie.

-Signes radiologiques :

o Radiographies : clichés de face, de profil et de % droit et gauche, montrenages im
de cervicarthrose et des foramens intervertébraux rétrécis.

] La TDM avec opacification iodée intraveineuse, en coupes fines et en hautea@soluti
réalise une coupe transversale de la vertebre et apprécie le forassergdiction par des
saillies ostéophytiques ou une hernie discale.
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o La myélographie, réalisée par injection latérocervicale d’un produit deastet
hydrosoluble, apprécie le trajet des racines et leur pénétration daremheffointervertébral,
mais elle a été remplacée par la TDM et I'IRM.

o La Myélo-TDM visualise le conflit ostéo-radiculaire (Fig. 9) [20, 2].

] L'IRM permet la visualisation sagittale du rachis cervical et de ldlende dépister
les défauts de courbure et d'alignement vertébraux, d'apprécier la hautespalzs
intervertébraux, le retentissement des Iésions sténosantes sur la nesllaanes.

En séquence d'écho de spin pondérée T2, elle permet d'apprécier |'étatadibgdias
disques, le refoulement des espaces sous-arachnoidiens et de découvrir un sigahtianor
la moelle ou une cavité intra médullaire. En pondération T1, la hernie médiane et son
éventuelle migration sont particulierement bien analysées. Les couales éransverses
montrent la hernie avec la méme sémeéiologie qu'en TDM mais sans pouvoenditéies
structures osseuses et fibroscléreuses [20].

b. La myélopathie cervicarthrosique :

- Définition :

C’est une compression lente de la moelle cervicale par les protrusions ostgegshge la
discarthrose. Aux facteurs mécaniques s’ajoutent des phénomeénes vasculé@ss de s
veineuse mais surtout de compression artérielle (artéere spinaleeténiearteres
radiculaires). Elle est responsable d’'un syndrome neurologique sous lésionnel id@volut
lente, inconstamment associé a un syndrome cervical.

= L’examen clinique :

L'homme de 50 a 60 ans est plus atteint que la femme, ayant dans ses antécédents
professionnels des traumatismes répétés. La symptomatologie estynésrpbk et souvent
déroutante. La variété de la symptomatologie tient probablement a ladtioalimédullaire
des lésions. On reconnait 5 formes principales :

— une forme radiculaire douloureuse et déficitaire qui ttmoigne d'uneeattgérale a type
d’amyotrophie d’Aran-Duchenne ;

— une forme médullaire avec atteinte des fibres longues et syndromedajregmioignant
d'une atteinte centrale ; les symptémes majeurs sont aux membresiiaféléesyndrome
pyramidal est d'apparition lente et progressive en plusieurs mois ou années)ave
hypertonie longtemps prédominante, troubles de la marche a type de claudicaiitinireé
avec raideur et lourdeur des membres inférieurs, décharges électriquesubles sensitifs
subjectifs des membres inférieurs et des troubles de la sensibilité profonaembres
inférieurs ; les troubles sphinctériens sont rares ;

— une forme mixte radiculaire et médullaire ;

— une forme vasculaire, plus rare, avec troubles sensitifs et moteurs éao@sstde lésions
d'ischémie ;
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— enfin, une forme plus récemment décrite est représentée par une faitdessentees
supérieurs, sans syndrome pyramidal et sans symptémes aux membressniaieur
syndrome radiculaire [20, 11].

Dans tous les cas I'absence d’atteinte des structures nerveusesanigares est
fondamentale [11].

Les formes atypiques sont trés nombreuses et justifient la place dgefienanévralgie
cervico-brachiale pure, syndrome de Brown-Séquard, la myélite tramskiérsi- ou
paraparésie spastique indolore, syndrome amyotrophique, ataxospasmodique,
syringomyeéliques...

= Examens complémentaires :

— Examens biologiques :

L’absence de signes biologiques d’'inflammation (VS, C-réactive protéhe) [

— Examens radiologiques :

-Indications de I'imagerie :

La radiographie standard de profil permet d’évaluer les dimensions du acimdien. En
plus il faudra faire I'IRM et a défaut la Myélo-TDM car il y a une aggriaveclinique
fréquente de la myélopathie cervicarthrosique [19, 20].

-Intéréts de l'imagerie :

Les buts de I'imagerie en cas de suspicion de myélopathie cervicarthrasitjd&sminer
une pathologie autre que dégénérative, de rechercher des signes de sténase canala
constitutionnelle et d'étudier les signes de cervicarthrose [20].

- Signes radiologiques :

. Radiographies du rachis cervicale face, profil, % droit et gauche : peuventmuoetre
réduction du calibre du canal cervical par un ou plusieurs éperons ostéophytiques, associés
Ou non & une sténose constitutionnelle.

. La myélographie : apprécie la largeur des espaces sous-arachnoidienstpoé et
médullaires, la taille de la moelle cervicale et visualise une évengagllie disco
ostéophytique postérieure, refoulant le cordon médullaire. Elle objective I'étemtiaeteur
de la sténose canalaire.

. La TDM : apprécie le calibre transversal du canal rachidien, sa rédlpetr des
saillies ostéophytiques ou une hernie discale.

. La Myélo-TDM : permet la visualisation directe du « conflit» ostéo-maatalsous la
forme d’une déformation antérieure ou antérolatérale de I'espace sous-aterhf®ji

o L’IRM : visualise le cordon médullaire, mais objective rarement de maniére
satisfaisante les remaniements arthrosiques. L’étude sagittbleeales obstacles antérieurs
(discarthrose) et postérieurs (hypertrophie des ligaments jaunes et dés antssaires).
Toutes ces lésions se traduisent par un signal élevé en séquences pondérées Rho, T2 :
déformation de la moelle dans le plan transversal (Fig.10).
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En cas de sténose serrée et centrale, les coupes axiales transverses laadtformation
de la moelle refoulée en arriére contre le ligament jaune, en « V ouvelvang »

En cas de sténose latérale, la moelle refoulée en arriére et mrafend un aspect en «
virgule» [20].

c. L'insuffisance vertébro-basilaire :

" Définition :
Elle est due a la compression de I'artére vertébrale par les ostéophytexddiscarthrose.
= Examen clinique :

Elle peut se manifester de deux fagons :

— La forme chronique symptomatique :

Le plus souvent mineure, elle serait a I'origine du syndrome de Baoérpius fréquent
chez la femme, associant des signes fonctionnels : céphalées et douttalssfisus
orbitaires, sensations vertigineuses, acouphenes, troubles visuels (« moucties»pla
douleurs pharyngées...D’intensité modérée, ils sont surtout pénibles par leur ahrtinict
une discordance entre la richesse des signes subjectifs, ce qui suggereé une pa
psychosomatique. L'existence réelle de ce syndrome est remise enLesuseubles
persistent en général quelques mois ou années, mais peuvent disparaitre spontanément
— La forme neurologique :

Beaucoup plus rarement et le plus souvent d’origine athéromateuse, cette ptigirdtre
responsable d’accidents moteurs transitoires (syndrome vestibulair@raseitbteurs
transitoires de type « drop attacks »avec chute sur les genoux, m#ariestaulaires de
type hémianopsie) ou d’accidents durables (syndromes alternes du tronc ctréjpal
Wallenberg) [2, 3].

= Examens complémentaires :

L’examen Doppler peut confirmer la sténose d’'une artere vertébraleridgraphie
objective le retentissement de la cervicarthrose sur l'artere.rizgaehrose ne constitue
gu’un facteur surajouté a d’autres Iésions artérielles athéromateusest anpliquée que
dans une minorité de cas d’insuffisance vertébro-basilaire.

J. . Evolution :

L’évolution est favorable dans la grande majorité des cas, plus sawrelet mode d’'acces
aigus a répétition que sous la forme de cervicalgies chroniques [2].

K. Traitement :

1. Cervicalgie commune et formes topographiques :
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Le traitement des manifestations de l'arthrose cervicale en dehossaergdications est
essentiellement médical.

a. Moyens physiques :

— Le repos s'impose lors des pousseées douloureuses les plus marquées, complet@ur
oreiller adapté pour épouser la lordose cervicale, ou relatif par ltiitisdiortheses du
commerce de degré de contention variable suivant l'intensité des douleigss(eallmousse
simple, avec ou sans renforcement rigide ou appui mentonnier antérieur).

— Les manipulations vertébrales, toujours pratiquées par un médecin forméchiegiés et
expérimenté, peuvent étre pratiquées. Mais la prudence est de réglescamtediiment des
accidents importants (parésies, dissection de I'artére vertébraléé $tadsitoire).

— Les élongations cervicales, réalisées au lit sur plusieurs heurdiseerhmspitalier ou au
cabinet médical sur table de Levernieux, sont moins traumatisantes et eataure
antalgique certaine.

— La kinésithérapie utilise différentes techniques : massages décoamgstphysiothérapie
par parafangothérapie, ondes courtes, infrarouges lors des poussées douloureuses, puis
rééducation active et passive, avec travail proprioceptif, maitrise tesqiees d'épargne et
apprentissage d'exercices a exécuter régulierement au domicile.

b. Médications :

— Les antalgiques sont toujours utilisés en premiere intention : le paracétatadé
médicament le plus utilisé, souvent au long cours. La dose journaliére maxitrideles
grammes. Il n’est contre indiqué qu’en cas d’insuffisance hépatique skwereles douleurs
plus importantes, des dérivés morphiniques mineurs (dextropropoxyféne, codéine associée
paracétamol) sont employeés.

Les prises médicamenteuses doivent étre régulierement répartida pamsée avant la
survenue de la reviviscence douloureuse.

— Les anti-inflammatoires non stéroidiens ne sont utilisés que lors des pousseaxdsed
les plus marquées, avec une grande précaution chez les sujets ageés. Lestpinescrite en
dehors de ses contre-indications.

— La corticothérapie est rarement utilisée dans la cervicarthrose npliquede et ce n'est
gu'en cas de contre-indication aux AINS qu'une courte cure est autorisée.

— Les myorelaxants sont utiles lors des poussées aigués mais peuverdgrfaneris
somnolence devant les faire prescrire avec beaucoup de prudence le mdeés peezonnes
actives (conduite automobile). La prescription est surtout vespérale llarsel@icarthrose
chronique.

— Les thymoanaleptiques peuvent étre utilisés en particulier lors dusséeméint psychique
de la douleur chronique.
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— Les infiltrations de dérivés corticoides en regard des massifs arésylastérieurs, sous
amplificateur de brillance, sont plus rarement utilisées.

c. Autres ressources thérapeutiques :

Un certain nombre de techniques sont sujettes a controverses : mésothérapterutlis
laser.

L'acupuncture peut avoir un réel effet bénéfique chez certains patients.

Les cures thermales, associant repos, soins locaux, environnement psychobogcpled et
une bonne prise en charge médicale, sont un traitement non négligeable permettant de
diminuer la prise médicamenteuse dans les mois qui suivent [7].

2. La névralgie cervico-brachiale :

Le traitement de la NCB commune est médical dans la majorité des castibévolexcédant
rarement plus de 6 a 8 semaines. Des mesures thérapeutiques plus agressive®seées prop
apres échec des mesures médicales au-dela de ces délais.

a. Moyens physiques :

— Le repos complet en période aigué, téte et nuque calées par des coussins ou emportant
collier cervical rigide. Ce repos complet peut étre difficile a obtenir hutdéelatif, par la

suite, en utilisant un collier cervical souple du commdraaninerve en platre ou surtout
maintenant en résine est plus rarement utilisée.

Au décours de la crise, les mouvements brusques du cou seront déconseillés de méme que la
position a plat ventre lors du sommeil ou I'utilisation d'un gros traversin.

— Les tractions sont extrémement utiles ; mais méme chez le sujet saus ¢geuple elles
peuvent entrainer une recrudescence douloureuse importante nécessitahe kaatte

meéthode.

— La physiothérapie par ionisation, électrothérapie ou ultrasons, est un appeint util

— Les manipulations vertébrales doivent étre toujours exécutées par un medetie,egrira
possession de radiographies récentes, et en respectant les regtpseslaBiies ne sont
possibles qu'en dehors des phases hyperalgiques et sont contre-indiquéesghrcas d'
cervicale trés évoluée.

b. Médications

Les antalgiques banals (paracétamol, floctafénine, dextropropoxyfenmeesgi les anti-
inflammatoires non stéroidiens visant & diminuer I'oedeme radiculaire sonétkcaments
prescrits de premiéere intention, associés a des hypnotiques pour la nuit.
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Mais les cas les plus douloureux et résistants aux méthodes précédentes pstifiemtane
prescription bréve d'antalgiques majeurs (buprénorphine, sulfate de morphine maal)ie
et surtout une corticothérapie générale, aprés avoir recherché sesratiofttons

habituelles. La dose initiale est de 40 a 60 mg de prednisone ou de prednisolone et sera
rapidement dégressive, avec arrét progressif sur environ 3 semainesidah&epie locale
par infiltrations a I'émergence radiculaire ou par voie intrarachidiennealerest difficile et
peu recommandée. Certains auteurs réalisent des infiltrations intra ghanalese lombaire

de technique plus aisée, en maintenant le sujet en décubitus téte basse danslgsiheure
suivent pour favoriser la diffusion du produit jusqu'a la région cervicale.

c. Autre ressource thérapeutique : la chimionucléolyse cervicale

Elle donne des résultats favorables, pratiquement tous acquis a la fin de lagosemiaine.

Le probleme essentiel est celui de la toxicité médullaire de la chyaingssi elle est

injectée dans les espaces sous-arachnoidiens et pour l'instant I'aoodisahise sur le

marché ne concerne pas encore I'étage cervical. Les rares commicapiportées sont une
hémorragie méningée, des spondylodiscites infectieuses, une allergie@ttdme semble

pas exister de cervicalgies aigués apres le geste contrairanméneéau lombaire.

L'indication retenue dans ces études pilotes concerne des névralgies cerwitalds durant

depuis plusieurs semaines (plus de 6 semaines dans 76 % des cas pour Krausephttgesi

au traitement médical bien conduit. Ce délai est de 4 mois dans la série de. Ladsateur

irritant doit étre une hernie « molle» et non pas une barre disco ostéophytigtréqleste

chez le sujet agé. Cette hernie doit étre démontrée par un examen scanograpiogpes

fines avec injection. Le geste est contre-indiqué en cas de signes neurslapgigane

médullaire associés ou en cas de pincement discal trop marqué.

La chimionucléolyse est effectuée sous neuroleptanalgésie, avec grgpsle,asus controle
radiologique par arceau mobile et par voie antérolatérale, a I'aide @juille dine et

précession d'une discographie. L'injection est effectuée de manieraventene dose

modeérée de produit (1000 a 1 600 unités). Un alitement de 24 heures et une hospitalisation de
guelques jours sont nécessaires, et la reprise des activités peut étréeaatbnaois. Le

scanner de contréle montre secondairement une diminution du volume herniaire. 5 a 10 % des
patients sont finalement opérés apres nucléolyse.

d. Traitement chirurgical
Envisagé apres échec du traitement médical bien conduit pendant 1 a 2 moisrieritaite

chirurgical tend a étre plus fréquemment utitiepuis quelques années sans que I'on ait de
données statistiques tres récentes sur son pourcentage d'utilisation elespenév
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traumatisant avec le développement des techniques microchirurgicales, avecpapart

des cas un bon résultat.

Plusieurs techniques et voies d'abord peuvent étre utilisées.

— Voie d'abord postérieure, par foraminotomie postérieure, avec ablation dédanpame

des facettes articulaires inférieures et supérieures de I'étageredpt exérese du fragment
discal.

— Voie d'abord antérolatérdl rachis cervical antérieur, passant en avant du muscle sterno-
cléido-mastoidien, entre I'axe jugulocarotidien en dehors et I'axedraelséphagien en
dedans, avec repérage radioscopique de I'étage en cause. Plusieurs techetgoes exi

- dissectomie simple,

. dissectomie avec greffe inter somatique,
. la technique de Cloward,

" la technique de Smith et Robinson,

" la disco foraminotomie de type Jung.

- Voie latérale de Verbiestcette technique permet I'ouverture du foramen apres abord du
canal transversaire et nécessite au préalable une artériographie.

Les résultats de ces interventions chirurgicales sont considérés cararherts, avec
disparition du trajet douloureux radiculaire pratiquement au réveil et desalgiws en
guelques semaines, et avec reprise de l'activité professionnelle au demoenlLes
récidives sont rares. Les complications postopératoires sont peu fréequeiesesit tre
lites aux problemes de prise des greffons osseux, a leur déplacement, au démontage
d'ostéosynthése, aux infections, aux complications neurologiques ou aux déformations
postopératoires.

Le choix de la technique chirurgicale est essentiellement guidé paalsébion de la Iésion
compressive. La voie antérolatérale est actuellement trés fréquenritieée si la lésion est
médiane ou paramédiane. En cas de lésion latérale, les abords postérieurosnititigés
dans les cas d'arthrose des foramens. La discectomie sans greffe es€lpgpidge lors de la
présence d'une hernie molle, la mise en place du greffon étant plutét reserlé&sions
disco ostéophytiques importantes.

D'autres méthodes interventionnelles ont été développertéotomie percutanée, ou
injection intra discale d'aprotinine. En revanche la nucléorthése, c'estidagiction intra
discale, d'hexacétonamide de triamcinoldo# maintenant étre abandonnée en raison
d'importantes calcifications discales et péri discales a distancestduimjéial rapportées avec
cette méthode au niveau lombaire.

e. Indications :
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Elles dépendent essentiellement de l'intensité et de la durée de la don&upiaide la
présence de signes déficitaires.

Les formes d'intensité moyenne nécessitent antalgiques, anti-inftaimeaanon stéroidiens,
hypnotiques, associés aux méthodes de physiothérapie et au repos.

Les formes séveres nécessitent rapidement la corticothéraserecteons.

Les formes hyperalgiques nécessitent fréequemment I'hospitalisatior ghitements
précédents seront associés les antalgiques majeurs et si tedraiteédical bien mené est
totalement inefficace au bout de 2 mois on utilisera la méthode chirurgicale.

Les formes non hyperalgiques, mais trainantes au-dela de 6 mois doivent toujeurs fair
rechercher une névralgie symptomatique, mais si ce n'est pas le cas gdetuselr entrave
trop la vie socioprofessionnelle, il devient licite d'envisager la chirurgie.

En cas de déficit moteur, la chirurgie apres scanner ou myélographie ggéendi
essentiellement en cas d'aggravation du déficit malgré le traitement ou leiparsilysie est
tres importante d'emblée (testing musculaire inférieur a 3).

En pratique, et malgré les progrés importants des techniques chirurgicabaseheent
médical doit rester la reégle et le traitement interventionneldfgian. L'évolution aprés 6 a 8
semaines étant favorable dans I'immense majorité des cas [7, 2].

3. La myélopathie cervicarthrosique :
a. Traitement médical :

Il doit étre effectué dans le cadre d'une surveillance réguliere atenkétrologique du patient
et comporte le repos, avec élongations cervicales douces et port d'un colieal .cea
kinésithérapie est également utilisée et doit favoriser le travail naurgcidomeétrique.

Les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidiens sont utlisées pousseées.

Ce traitement meédical peut stabiliser I'état neurologique, voire lammelDes conseils
d'hygiene de la colonne cervicale doivent étre prodigués pour éviter les nemisemples
du cou et le port de charges lourdes.

b. Traitement chirurgical :

Il résulte des échecs des mesures médicales, c'est-a-dire aggrduatéficit neurologique
ou réapparition du déficit qui avaient précédemment régressé sous traitemeat.médic
L'intervention réalisée est de meilleur pronostic si le début du déficit newyadoge remonte
pas a plus de 1 an.

Bien qu'il n'existe pas de travaux prospectifs précis, on sait que seul un petinfagecke
patients porteurs de myélopathie cervicarthrosique sera finalement opéré.

Plusieurs voies d'abord sont possibles
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" Abords antérieurs : ils consistent a libérer la face antérieure desisgsuaerveuses
radiculomédullaires :

— la discectomie simple avec mise en place ou non d'une greffe osseuse ;

— la résection spondylodiscale médiane selon Cloward, avec ablation des osgophyt
postérieurs, et mise en place d'un greffon cylindrique ;

— la résection microchirurgicale discale et ostéophytique qui permetitaldats ostéophytes
des uncus ;

— les corporectomies subtotales avec conservation d'un mur teérlahque cété pour
protection des artéres vertébrales qui peuvent étre effectuées sur un augiages et sont
complétées par une greffe osseuse avec matériel d'ostéosynthese.

. Abords postérieurs : ils visent a libérer les structures nerveuses parpdéssion
postérieure en utilisant des laminectomies sur plusieurs étages etarhpartiellement les
massifs articulaires hypertrophiés, et en élargissant les trous dgaisoju Le risque de
déstabilisation de la colonne cervicale par résection des articulajy@saphysaires nécessite
un geste limité sur ces articulations [7].

4. L'insuffisance vertébro-basillaire :

Dans les formes mineures, les résultats du traitement chirurgical somtsdéeevants, mais
compte tenu de la bénignité du pronostic, aucun traitement agressif n’est indiqué.

Dans les formes majeures, le traitement chirurgical n’est indiqué queesvieacthrose est la
seule cause et si I'état général le permet. Il consiste en une résestasiagphytes agressifs
éventuellement associé a une arthrodése. Les résultats sont habénietiens [2].

Thése de Médecine présentée et soutenue publiqtueardville Mekieje Tumchou Mai Pamela 37



Cervicarthrose : aspects épidémio-cliniques ebgrdphiques dans le service Rhumatologie au CHBdiint G a Bamako.

Figure 1 : A : Vertébre C4 vue supérieure ; B : Vertebre C7 vue supéure [17].
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Figure 2 : Vertebres C3, C4 et C5 [17].
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Figure 3 : Atlas (C1) vue supérieure [17].

vertébrale

1-Processus transverse
2-Tubercule du ligament
transverse de I'atlas
3-Arc antérieur
4-Tubercule antérieur
5-Fovéa dentis
6-Masse latérale
7-Foramen vertébral
8-Arc vertébral
9-Tubercule postérieur
10Sillon de I'artere

11-Fovéa articulaire supérieute
12-Foramen transverse

Figure 4 : Atlas (C1) vue inférieure [17].
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Figure 5 : Axis (C2) vue antérieure [17].
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Figure 6 : Axis (C2) vue postéro supérieure [17].
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Figure 7 : A. 1. Disque normal ; 2. Hernie médiane. B. 1. Barre ostéophytique ; 2.
Arthrose foraminale [7].
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Figure 8 : Arthrose cervicale : clichés standards. A. De face. B. De profil.. De trois
guarts. Arthrose inter somatique C5-C6 avec pincement discal importansclérose sous-
chondrale des plateaux vertébraux (petites fleches), ostéophytose argére et
postérieure (grosses tétes de fleches). L'uncarthrose évoluéerasduit, sur l'incidence de
profil, par une ligne radio claire horizontale et sinueuse « barrant» le corpgertébral de
C5 (petites tétes de fleches), de face, par une hypertrophie des uscet de trois quarts
par un rétrécissement des foramen intervertébraux C5-C6 droit et gauchi@@randes
fleches) [21].
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Figure 9 : NCB : Myélo-TDM : Rétrécissement canalaire par hernie dicale médiane et
ostéophytose latérale [20].
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Figure 10 : Myélopathie cervicarthrosique : IRM : Coupe sagittale en ségnce d'écho
de spin rapide pondérée T2.Sténose canalaire en C5-C6 par débord discal et
hypertrophie du ligament jaune. Hypersignal de la moelle en regard. Pinogent de
I'espace intervertébral C6-C7 avec hypersignal de I'os spongieux de C6 €t,@n miroir
de part et d'autre du disque, témoignant de lésions discathrosiquesadutives [20].

Craniale

L> Droite
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lIl. METHODOLOGIE :

1. Cadre détude :
Notre étude a eu lieu dans le service de Rhumatologie du Centre Hospitahereztithire
de I'H6pital National du Point G.
Le service de Rhumatologie est situé a I'étage d’un batiment se trouvast pdiEapport a
la porte d’entrée de I'hdpital entre le batiment de I'administration et della neurologie
annexe. Il se compose d’'un bureau pour le médecin adjoint, d'un bureau pour le major, d'un
bureau pour les internes, d’une salle pour les infirmiers, d’'une salle pour les wthdiei
surface et d’'un magasin. Le nombre de lits est de 12 dont 6 dans chaque salle.

2. Type d'étude :
Il s’agit d une étude analytique et rétrospective.

3. Période d'étude:
Notre étude a porté sur douze mois diahvier au 31 décembre 2006.

4. Population d’étude :
L’étude concerne tout patient consentant souffrant de cervicarthrose hospiialisé&n
consultation au service de Rhumatologie durant cette période et 4gé d’au moins 18 ans.

5. Critéres d’'inclusion :
Le diagnostic de cervicarthrose est retenu sur les arguments :

» Clinigues : cervicalgie d’horaire mécanique ou mixte apyrétique ou pewefébril
(Température < 38°,5), associée ou non a une NCB uni ou bilatérale et quelque

soit le trajet radiculaire.

» Radiographiques : pincement de I'espace intervertébral avec ou sans :
-présence d’ostéophytes

-rétrécissement des foramens intervertébraux sur les clichés eantei®/4

droit et gauche.

. Biologiques : les marqueurs inflammatoires (CRP, VS) normaux ou peu

augmentes.

. Evolutifs : amélioration d’au moins 60% par le traitement symptomatique.

6. Critéres de non-inclusion :
e Traumatisme cervical de moins de 3 mois.
* Données incompletes.
e Perdu de vue.
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7. Echantillonnage : exhaustif.
8. Les variables :
e Qualitatives : *Douleur : EVA, EV
3exe
*Handicap
*Trait héréditaire
*Traumatisme cervical important
Ifages radiologiques : Pincement intervertébral
Ostéophytose
Uncodiscarthrose
e Quantitatives :
l*a force musculaire
Température
IMC
Age
*Uricémie
*CRP
*VS
*Glycémie
Calcémie
* Phosphorémie

* Tests statistiques :
Pour les valeurs de p < 0,05, les différences statistiques ont été jugéesasiggstic

9. Techniqgue de collecte des données
Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte apres étude des desgiatients.

10. Aspects éthiques :
Le consentement éclairé du patient était indispensable. La confidérdedidonnées

meédicales était garantie.

11. Analyse des données :
Les données ont été analysées a l'aide des logiciels MS Word 2003, SPSS 1liffeteEP
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IV. RESULTATS :

Notre étude s’est déroulée sur une période de 12 mois et 1302 patients ont été vus en
consultation entre le®ljanvier et le 31 décembre 2006. Nous avons retenu 74 patients
conformément a nos critéres d’inclusion. La cervicarthrose représentb,&B%i des
consultations rhumatologiques. Durant cette période 215 cas d’arthrose dont 158 cas
d’arthrose rachidienne ont été recenseés. Ainsi la cervicarthroseamter84, 42% de

I'ensemble des arthroses et 46,83% des arthroses rachidiennes.

1. Caractéristiques sociodémographiques :

Tableau I: Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Féminin 45 60,8
Masculin 29 39,2
Total 74 100

Le sexe ratio était de 1,5 en faveur du sexe féminin.

Tableau Il: Répartition des patients en fonction de I'age.

Age (en année) Fréquence Pourcentage
20-30 5 6,8

31-41 3 4,1

42 — 52 28 37,8

53-63 28 37,8

64 — 74 10 13,5

Total 74 100

La moyenne d’age était de 52,3 ans avec les extrémes allant de 20 & 74 ans.
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Tableau Ill: Répartition des patients selon la profession.

Profession Fréquence Pourcentage
Femme au foyer 30 40,5
Fonctionnaire 17 22,9
Profession libérale 15 20, 3
Retraité 6 8,1
Cultivateur 3 4,1
Etudiant 3 4,1

Total 74 100

Les femmes au foyer ont dominé soit 40,5%.

2. Aspects cliniques :

Tableau 1V: Répartition des patients en fonction du motif de consultation.

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
NCB 36 48,6
Cervicalgie commune 34 45,9

« NCB » et myélopathie cervicarthrosique 2 2,7
Myélopathie cervicarthrosique 1 1,4
Insuffisance vertébro-basilaire 1 1,4
Total 74 100

Plus d’'un malade sur deux présentait une NCB.
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Tableau V: Répartition des patients selon le début des symptoémes précédant la consultation.

Durée avant la consultation Fréquence Pourcentage
> 1 mois 58 78,4
<1 mois 16 21,6
Total 74 100

La plupart de nos patients ont été vus un mois apres I'apparition des premiers symptbmes
78,4%.

Tableau VI: Répartition des patients en fonction de I'horaire de la douleur.

Horaire de la douleur Fréquence Pourcentage
Mécanique 33 44,6
Inflammatoire 15 20,3

Mixte 22 29,7

Non précisé 4 5,4

Total 74 100

La douleur était d’horaire mécanique dans 44,6% des cas.
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Tableau VIl : Répartition des patients selon les signes d’accompagnement.

Signes d’accompagnement Fréguence Pourcentage
Céphalées 8 44,4
Sensations vertigineuses 8 44,4
Céphalées et sensations vertigineuses 1 5,6
Dysphagie 1 5,6

Total 18 100

Les céphalées et les sensations vertigineuses étaient les signemgagnement les plus
fréequents dans 44,4% des cas chacun.

Tableau VIl : Répartition des patients en fonction de 'ATCD médical.

ATCD médical Fréquence Pourcentage
HTA 15 33,3
Notion de traumatisme cervical de plus de 3 mois 11 24,5
Goutte 6 13,3
Diabéte 5 11,1
Polyarthrite rhumatoide 2 4,5
Anxiété 2 4,5
Syndrome polyalgique idiopathique diffus 1 2,2
Spondylodiscite tuberculeuse 1 2,2
LEAD* et drépanocytose 1 2,2
Hyperostose vertébrale 1 2,2

Total 45 100

* = Lupus érythémateux aigu disséminé

L'HTA était retrouvée dans 33,3% des cas.
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Tableau IX : Répartition des patients en fonction de I'lMC.

IMC Fréquence Pourcentage
<25 17 23,0
25-30 34 45,9
>30 23 31,1
Total 74 100

Moins d’'un malade sur deux avait un surpoids soit 45,9%.

Tableau X: Répartition des patients en fonction de I'irradiation de la douleur.

Irradiation Fréquence Pourcentage
Membre supérieur 31 41,9

Inter omoplates 7 9,4

Inter omoplates et membre supérieur 3 4,1
Rachis dorsal 3 4,1
Occipitale 3 4,1

Sans irradiation 27 36,4

Total 74 100

La NCB était présente chez la moitié de nos patients soit 55,4%.
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Tableau XI: Répartition des patients en fonction la valeur de I'échelle visuelle agaéogi
avant le traitement.

Echelle visuelle analogique avant le Fréquence Pourcentage
traitement

10 1 2,3

8 7 15,9

7 28 63,6

6 3 6,8

5 4 9,1

4 1 2,3

Total 44 100

NB : Aucun patient n'avait 9, 3, 2, 1 et 0 comme valeur de I'échelle visuelle anal@ayigjie
le traitement.

L’EVA était évaluée a 7 chez 28 patients (63,6%).

Tableau Xll: Répartition des patients selon le craguement a la mobilisation.

Craguement Fréquence Pourcentage
Absence de craquement 56 75,7
Présence de craquement 18 24,3
Total 74 100

La présence de craguement était rapportée dans 24,3% des cas.
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Tableau XllI : Répartition des patients en fonction des signes neurologiques sensitifs.

Signes sensitifs Fréquence Pourcentage
Fourmillement dans les doigts 8 66,7
Hypoesthésie 2 16,7
Hyperesthésie 1 8,3
Hypoesthésie et fourmillement dans les doigts 1 8,3
Total 12 100

Le fourmillement était le plus rapporté, soit 66,7%.

Tableau XIV: Répartition des patients en fonction du réflexe ostéo-tendineux du membre
Supérieur.

Réflexe ostéo-tendineux Qualité du réflexe Fréquence Pourcentage
Tricipital Normale 70 94,5
Abolie 2 2,7
Diminuée
Augmentée 1 1,4
Polycinétique 1 1,4
Bicipital Normale 70 94,5
Abolie 2 2,7
Diminuée
Augmentée 1 1,4
Polycinétique 1 1,4
Stylo radial Normale 70 94,4
Abolie 1 1,4
Diminuée 1 1,4
Augmentée 1 1,4
Polycinétique 1 1,4
Ulno pronateur Normale 72 97,2
Abolie
Diminuée
Augmentée 1 1,4
Polycinétique 1 1,4

Les réflexes du membre supérieur étaient normaux chez presque tous tes. patie
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Tableau XV: Répartition des patients en fonction de la valeur de la force musculaire au

membre supérieur.

Membre supérieur  Force musculaire Fréquence Pourcentage
Bras 5 69 93,2
4 5 6,8
Avant bras 5 69 93,2
4 5 6,8
Main 5 70 94,6
4 4 54

NB : Aucun patient n’avait 3, 2, 1 et 0 comme valeur de la force musculaire.

La force musculaire au membre supérieur était normale chez presque totistgs. pa

Tableau XVI: Répartition des patients en fonction des affections rhumatologiques associées.

Pathologies associées Fréquence Pourcentage
Maladie arthrosique 22 47,8
Tendinite de la coiffe des rotateurs 13 28,3
Goutte 6 13,0
Polyarthrite rhumatoide 2 4,3

LEAD 1 2,2
Hyperostose vertébrale 1 2,2
Syndrome du canal carpien 1 2,2

Total 46 100

La maladie arthrosique était le plus rapportée,

soit 47,8% des cas
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Tableau XVII: Répartition des patients selon la localisation de I'arthrose associée.

Arthrose associée Fréquence Pourcentage
Lombarthrose 13 50,0
Gonarthrose 5 19,2
Lombodorsarthrose 4 15,4
Autres* 4 15, 4
Total 26 100

* = Dorsarthrose, coxarthrose, omarthrose et arthrose des IPD.

La lombarthrose était la localisation la plus frequemment constatée.

3. Aspects radiographiques

Tableau XVIII:_ Répartition des patients en fonction des signes radiographiques.

Signes radiographiques Fréquence Pourcentage
Uncodiscarthrose, ostéophytose et pincement discal 18 24,3
Uncodiscarthrose et ostéophytose 15 20,3
Uncodiscarthrose, ostéophytose et RFI 13 17,6
Uncodiscarthrose, ostéophytose, pincement discal et RFI 10 13,5
Uncodiscarthrose, pincement discal et RFI 8 10,8
Uncodiscarthrose et pincement discal 7 9,5
Uncodiscarthrose et RFI 3 4,1

Total 74 100

L’'uncodiscarthrose, I'ostéophytose et le pincement discal étaient tesg@mdiographiques
les plus observés dans 24,3% des cas.
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Tableau XIX: Répartition des patients en fonction de la localisation de I'uncodiscarthrose.

Cervical Fréquence Pourcentage
4,5, 6 28 37,8
5,6 12 16,1
3,4,5,6 8 10,8
56,7 5 6,7
4,5 3 4,0
6,7 2 2,7
2,3 2 2,7
2,3,4,5,6 1 1,4
3,4,5,6,7 1 1,4
4,5,6,7 1 1,4
3,4,5 1 1,4
3,4 1 14
6 1 1,4
Non précisé 8 10,8
Total 74 100

C4, C5 et C6 étaient les localisations les plus fréquentes.

Tableau XX: Répartition des patients en fonction de la localisation du rétrécissement des
foramens intervertébraux (RFI).

Cervical Fréquence Pourcentage
4,5, 6 9 12,2
5,6 6 8,1
56,7 3 4,0
3,4,5,6 3 4,0
3,4 3 4,0

2 2 2,7
2,3 2 2,7
4,5 2 2,7
3,4,5,6,7 1 1,4
5 1 1,4
6, 7 1 1,4
Pas de RFI 37 50,0
Non precise 4 54
Total 74 100

Le rétrécissement des foramens intervertébraux a intéressé C4, C5 et C6
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Tableau XXI: Répartition des patients en fonction du réflexe ostéo-t

endineux du membre

supérieur et de la localisation du rétrécissement des foramens irteraert (RFI).

Rétrécissement des foramens inter vertébraux (RFI)

. 456 56 567 3456 34 2 23 45 34567 5 67 Pas Non  Khi-

ROT Quallte du de précisé 2 P

réflexe REI
Tricipital Normale 9 6 3 3 3 22 2 1 1 34 4 39,09 1,00
(C7) Abolie 1 1

Diminuée

Augmentée 1

Polycinétique 1
Bicipital Normale 8 6 3 3 3 22 2 1 11 34 4 526 1,00
(CH) Abolie 1 1

Diminuée

Augmentée 1

Polycinétique 1
Stylo Normale 9 6 3 3 3 22 2 1 1 34 4 77,09 1,00
radial Abolie 1
(C6) Diminuée 1

Augmentée 1

Polycinétique 1
Ulno Normale 9 6 3 3 3 22 2 1 11 35 4 2,06 1,00
pronateur Apolie
(C8) Diminuée

Augmentée 1

Polycinétique 1

Il y a une concordance entre I'atteinte du réflexe et la localisatiortrégissement des

foramens inter vertébraux.

Tableau XXII: Répartition des patients en fonction de la pathologie

radiologique associée.

Pathologie radiologique associée Fréquence Pourcentage
Rectitude du rachis cervical 7 46,6
Hyperlordose cervical 4 26,7
Calcification du ligament antérieur 4 26,7

Total 15 100,0

La rectitude du rachis cervical a été associée dans 46,6% des cas.
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4. Aspects biologiques :

Tableau XXIII:  Répartition des patients en fonction de la CRP.

CRP Fréguence Pourcentage
CRP peu augmentée (> 10 mg) 10 16,9

CRP normale< 10mg) 49 83,1
Total 59 100

La CRP était peu augmentée chez 16,9% des patients.

Tableau XXIV: Répartition des patients en fonction de la CRP et de I'asswociddis signes

radiographiques.

Association de signes radiographiques (n=59) Total
CRP
2signes 3Signes 4Signes
n % n % n % %
CRP peu augmentée 3 13.0 6 21.4 1 12.5 100
CRP normale 20 87,0 22 78,6 7 87.5 100
Total 23 100 28 100 8 100 100
Khi2 = 0,76 P =0,68

La CRP était peu augmentée chez les patients ayant des signes radiogsaphique

Tableau XXV: Répartition des patients en fonction de I'uricémie.

Uricémie Fréquence Pourcentage
Hyperuricémie 6 9,1
Uricémie normale 60 90,9
Total 66 100

L’'uricémie était augmentée chez 9,1% de nos patients.
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Tableau XXVI: Répartition des patients en fonction de la calcémie.

Calcémie Fréquence Pourcentage
Hypercalcémie 3 4,6
Calcémie normale 39 60
Hypocalcémie 23 35,4

Total 65 100

La calcémie était augmentée chez 4,6% de nos patients.

5. Aspects thérapeutiques :

Tableau XXVII: Répartition des patients selon le traitement.

Traitement Fréquence Pourcentage
Antalgique 4 54
Antalgique et AINS 4 5,4
Antalgique et myorelaxant 26 35,0
Antalgique — AINS - myorelaxant 28 37,8
Antalgique — myorelaxant - corticoide 3 4,1
AINS et myorelaxant 3 4,1
AINS — myorelaxant — anxiolytique 1 1,4
Myorelaxant et anxiolytique 1 1,4
Anxiolytique et antalgique 4 5,4
Total 74 100

L’association antalgique — AINS - myorelaxant était la plus utilisée33d% des cas.

Tableau XXVIII : Répartition des patients en fonction de 'amélioration de la douleur selon
I'échelle visuelle analogique et/ou I'échelle verbale.

Amélioration Fréquence Pourcentage
< 60% 10 26,3
> 60% 28 73,7
Total 38 100
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Une amélioratiorr 60% était notée chez 28 patients (73,7%).
6. Aspects analytiques :

Tableau XXIX: Répartition des patients en fonction de I'association des signes
radiographiques et du sexe.

Sexe
Association de  Signes Féminin Masculin
signes radiographiques n =45 % n =29 %
radiographiques
2signes 1,2 6 13,3 9 31,0
1,3 6 13,3 1 3,5
1,6 3 6,7 0 0
Total 15 33.3 10 34.5
3signes 1,2,3 9 20,0 9 31,0
1,2, 4 7 15,6 6 20,7
1,3, 4 6 13,3 2 6,9
Total 22 48.9 17 58.6
4signes 1,2, 3,4 8 17.8 2 6.9
Total 45 100 29 100
1: Uncodiscarthrose : Ostéophytosed : Pincement discadl : RFI
Khi-2 = 1,86 P=0,36
L’'association de trois signes radiographiques était plus retrouvée dans hatréllén. Ce
constat I'était plus dans le sexe masculin.
Tableau XXX: Répartition des patients en fonction de I'association de signes
radiographiques et de I'age.
Age
ASdS,OC'atlc;]r? de signes S'g_nes ’ [20-30] [31-41] [42-52] [53-63] [64-74]
radiographiques radiographiques n % 1 % n % N % n %
2signes 1,2 2 40,0 O 0,0 6 21,5 4 14,3 3 30,0
1,3 0 00 1 333 3 10,7 3 10,7 0 0,0
1,4 0 0,0 O 0,0 2 7,1 1 3,6 0 0,0
Total 2 40,0 1 33,3 11 39,3 8 28,6 3 30,0
3signes 1,23 2 40,0 1 33,3 7 25,0 9 32,1 0 0,0
1,2,4 1 20,0 O 0,0 4 14,3 5 17,9 2 20,0
1,34 0 0,0 1 333 2 7,1 3 10,7 2 20,0
Total 3 60,0 2 66,7 13 46,4 17 60,7 4 40,0
4signes 1,2 3,4 0 00 O 0,0 4 14,3 3 10,7 3 30,0
Total 5 100 3 100 28 100 28 100 10 100

1: Uncodiscarthrose : Ostéophytosed : Pincement discadl : RFI
Khi2 = 4,86 p=0,21

Dans toutes les tranches d’age [l'association de trois sigad®graphiques était
prédominante. L’atteinte radiographique était plus fréquente dans la tranc& 263 ans.
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Tableau XXXI: Répartition des patients en fonction de la profession et dediaisn de

signes radiographiques.

Association de signes radiographiques

. 2signes Total 3Signes Total 4Signes
Profession 1,2 1,3 1,4 % 1,2,3 1,2,4 1,34 % 1,234
n % n % n % n % n % n% n %
Femme au 4 133 4 133 1 34 30,0 5 16,7 5 16,7 18,3 46,7 7 23,3
foyer
anctionnaire 1 5,9 1 5,9 2 11,8 23,6 6 35,3 4 2355PB 64,7 2 11.8
Profession 5 333 2 133 0 0,0 46,6 4 26,7 2 13,3 13,3 53,3 0 0,0
libérale
Retraité 2 333 0 00 0O 00 333 0 0,0 2 333167 500 1 16.7
Cultivateur 1 33,3 0 0,0 0O 0, 33,3 2 66,7 0 0,0 @O 66,7 0 0,0
Etudiant 2 66,7 0O 0,0 0O 0,0 66,7 1 33,3 0 0,0 @O 33,3 0 0,0
Total 15 203 7 95 3 40 338 18 243 13 176 18,8 52,7 10 135

1: Uncodiscarthrose : Ostéophytosed : Pincement discadl : RFI

Khi-2 = 8,42 P=0,38
L’'association de 4 signes radiographiques a prédominé chez la femme au foyer, 23,3%.

Tableau XXXII: Reépartition des patients en fonction de I'association de signes
radiographiques et de I'lMC.

IMC
Association de  Signes <25 [25 - 30] > 30
signes radiographiques n % n % n %
radiographiques
2signes 1,2 4 23,5 8 23,5 3 13,0
1,3 0 0,0 4 11,8 3 13,0
1,4 0 0,0 3 8,8 0 0,0
Total 4 235 15 44,1 6 26,1
3signes 1,2,3 7 41,2 4 11,8 7 30,4
1,2, 4 5 294 6 17,6 2 8,7
1,34 0 0,0 4 11,8 4 17,4
Total 12 706 14 412 13 56,5
4signes 1,2, 3,4 1 5,9 5 14,7 4 17,4
Total 17 100 34 100 23 100

1: Uncodiscarthrose : Ostéophytosed : Pincement discadl : RFI

Khi 2 = 4,98 P=0,24
L’association de 3 signes radiographiques a été retrouvée chez les patiehtsdiMC<25.
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Tableau XXXIII:  Répartition des patients en fonction de la douleur et des signes
radiographiques.

Association de signes radiographiques (n = 44)

EVA 2signes Total 3Signes Total 4Signes
1,2 1,3 1,4 % 1,2,3 1,2,4 1,3, 4 % 1,2,3,4
n % n % N % n % n % n % n %
4 1 100 0 0,0 0 0,0 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
5 1 250 O 0,0 1 250 50,( 0 0,0 2 50,0 0 0,0 50.00 0,0
6 1 333 0 00 0 00 33.3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 26,76
7 8 286 2 71 1 36 39.3 5 17,9 7 25,0 2 7,1 50,8 10,7
8 3 429 0 0,0 1 143 57,2 0 0,0 3 42,9 0 0,0 42.90 0,0
10 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 04 1 100
Total 14 318 2 45 3 68 43.2 5 114 12 273 2 4,543.2 6 13.6

1: Uncodiscarthrose : Ostéophytosed : Pincement discadl : RFI

Khi2 = 17,67 P=041
L’échelle visuelle analogique atteignait 10 chez le patient assdcgghes radiographiques

(uncodiscarthrose, une ostéophytose, un pincement discal et un rétrécissenwatrssf
intervertébraux).

Tableau XXXIV: Synthése de I'association des signes radiographiques selon la notion de
traumatisme cervicale et selon I'’hyperlordose cervicale.

Notion de Hyperlordose
Association de signes Signes radiographiques traumatisme cervicale
cervicale de plus de
3 mois
Khi2=4,32 p= 0,59 Khi2=5,05 p=0,41
n=12 % n=4 %
2signes 1,2 4 33,3 1 25,0
1,3 1 8,3 0 0,0
1,4 0 0,0 0 0,0
Total 5 41,6 1 25,0
3signes 1,2,3 2 16,7 0 0,0
12,4 1 8,3 2 50,0
1,34 1 8,3 0 0,0
Total 4 33,3 2 50,0
4signes 1,2,3,4 3 25,0 1 25,0
Total 12 100 4 100

1: Uncodiscarthrose : Ostéophytose] : Pincement discadl : RFI

L’'association de 3 signes radiographiques était plus retrouvée chez les pat@ntsne
hyperlordose cervicale.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Notre méthodologie comporte des limites entre autres :
-La création récente du service de Rhumatologie.

-Le colt des examens complémentaires.

-La consultation médicale tardive des patients.

-Le recrutement exclusivement hospitalier.

1. Epidémiologie:

L’arthrose est une affection rhumatologique chronique dont I'étude de la prévaldabatée

en Angleterre dans les années 1950 [24].

Elle n’épargne aucune population quel que soit son mode de vie.

Les études consacreées a I'arthrose cervicale affectant les poputBfiticpue noire sont

rares et particulierement au Mali.

Dans notre étude la cervicarthrose représente 5,68% des consultations rhuagquesl&mn
France et au Bénin, elle représente 4,49% des diagnostics en consultation &p¢2&lao].

Au Togo, la cervicarthrose est observée dans 3,18 % des consultations rhumatol@giques [
Au Mali, Koné avait choisi de ne pas étudier la cervicarthrose. [28].

La cervicarthrose représente dans notre étude 34,4% des cas d’arthrosecerelie
représente 15,8% [25]. Les mémes observations ont été faites par Avimadje au Bénin qui
trouve que la cervicarthrose représente 17,2% des cas d’arthrose [26]. Au Togo Mgiyaw
rapporté que la cervicarthrose représente 9,76% des cas d’arthrose [27].

La cervicarthrose représente dans notre étude 46,83% des arthroses rachigireRreasce et
au Bénin elle représente respectivement 40,72% et 22,84% des arthroses rachztbennes
26]. Au Togo la cervicarthrose représente 13,47% des arthroses rachidiennes [27].

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que notre étude est beaucadegts que
les précédentes et les patients consultent beaucoup plus tot gu'avant (ils adEadeotp
plus d'importance a leur état de santé). Ces études ont été menées pour lar-1&9e
celle du Bénin en 1989-1993 et en 1989-1990 pour celle du Togo [25, 26, 27].
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1.1. Sexe :

La femme est aussi souvent affectée que I’homme. Ceci est différensdéstsede

Mijiyawa qui a rapporté 42,22% des femmes [27]. Au Bénin la cervicarthrose estéebse

chez 76,9% des femmes [26], ce qui est proche des résultats de notre étude 60,8% de femmes
atteintes. Cette nette prédominance féminine dans notre étude pourraitjs&xpér la

grande fréquence des femmes au foyer dans la population malienne.

1.2. Age :

La moyenne d’age était de 52,3 ans avec des extrémes de 20 et 74 ans. Dans I'étude de
Mijiyawa au Togo, la moyenne en est proche, soit 46, 32 ans [27].

La prévalence de la cervicarthrose varie selon I'age. La prévalenéealgerelevée au cours
des dépistages radiologiques systématiques est de 50% des adultes de plus dé}0 ans |
L’expression clinique apparait en géenéral au-dela de 40 ans [2].Dans notreaétude, |
cervicarthrose est surtout observée dans la tranche d’age de 42-63 ans, soit 75,6%.

1.3. Profession :

Les femmes au foyer ont été les plus affectées soit 40,5%. Celaiéeaait mauvaises
attitudes qu’elles adoptent lors des travaux domestiques.

Les femmes au foyer sont suivies des fonctionnaires (22,9%). Ces résuitatemparables
a ceux de Kouakou N’Z qui a rapporté que les femmes au foyer sont les plus ateuss

par les agents de bureau [29].

2. Aspects cliniques :

En cas de cervicarthrose, la NCB est le premier motif de consultation, soit h&,papart

de nos patients 78,4% ont consulté pour des douleurs évoluant depuis plus d’'un mois. Ceci
est comparable aux résultats de la littérature [2].

La douleur évaluée par I'échelle visuelle analogique était a 7 chez 63,7% déients.paa
douleur était d’horaire mécanique dans 44,6% des cas. La céphalée et les sensations
vertigineuses étaient les plus fréquents signes d’accompagnement dans 44 d8«ctasun.
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Il N’y avait pas de craquement a la mobilisation chez la plupart de nos patients (1= 7%)
sensibilité, les réflexes et la force musculaire du membre supériemtétarmaux chez

presque la totalité de nos patients.

Les symptémes neurologiques étaient surtout des fourmillements et repetgeitades cas.

Les réflexes tricipital et bicipital étaient abolis dans 2,7% deshzasun. La force musculaire
évaluée a 4/5 représentait 6,3%. Ces résultats avoisinent ceux de Ben Hafl3(ahia

La topographie polyradiculaire a été la plus fréquente, cela differe destedelBen Hadj

Yahia [30]. Les 5e et 6e racines ont été les plus touchées. Ces résultats squeglarteux

de Coulibaly [31], mais différents de ceux d’Hubault [32] qui a trouvé une prédominance des

6e et 7e racines.

3. Aspects radiographiques :

L’arthrose cervicale concerne surtout le segment C3-C7 impliqué dansidafistension,

en particulier les disques C5-C6 et C6-C7 [9]. Nous avons observé une prédominance de C4
C5 et C5-C6 dans notre série.

L’'uncodiscarthrose C4-C5, C5-C6, I'ostéophytose C4-C5, C5-C6 et le pincement discal C
C5, C5-C6 étaient les images radiologiques les plus observées. L’'uncodisc&Z@103eet
I'ostéophytose C6-C7 étaient les images radiologiques les plus rares.

Les rétrécissements des foramens intervertébraux a la radiographpusdrnéquents en C4-

C5 et C5-C6. Ces résultats sont superposables a ceux de la clinique.

Nous n’avons pas trouvé de concordance entre la sévérité des lésions radiographiques et
I'intensité de la douleur chez 44 patients (p 0,41> 0,05).

4. Facteurs de risque :

lls ne sont pas totalement identifiés. Le plus important est la sénestaribease augmente
avec I'age. Les sujets de la tranche d’age de 42-74 ans sont plus atteintepacasticrose
que ceux de 20-41 ans.

Dans la littérature, la corrélation entre I'arthrose cervicale #&insrfacteurs de risque (la
surcharge pondérale, les oestrogenes et les microtraumatismes cenpéses) rést contre
versée. Cette corrélation est en revanche vérifiée avec d’autas sade risque comme le
macrotraumatisme cervical au cours de certains sports ou par accident deplebliqiee, les

anomalies congeénitales et la lordose cervicale accentuée [11, 8].
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Dans notre étude le surpoids est associé a I'arthrose cervicale chez 45,9%ateents

Les microtraumatismes répétés sont souvent corrélés a la professiomifgedravail sur
ordinateur, travaux de force, travaux de chaine, la conduite de voiture sur de l@bgs traj
lecture, téte penchée en avant dans un effort d’attention) [13, 7]. Dans notre étederies f
au foyer (40,5%) puis les fonctionnaires et les travailleurs exercant uesgoof libérale
respectivement 22,9% et 20,3% sont les plus atteints par la cervicarthrose.
L’antécédent de traumatisme cervical de plus de 3 mois est associé adadéarvicale dans
14,8% des cas.

L’hyperlordose cervicale est associée a I'arthrose cervicale dans 2&3%as.

Il ne semble pas y avoir cependant une relation statistique dans notre étudesdattelirs
de risque suivants : la surcharge pondérale, les microtraumatismes, eldittgse cervicale
et la cervicarthrose (p> 0,05).

5. Traitement et évolution :

L’association antalgique — AINS - myorelaxant était la plus utilisée33d% des cas. Cette
stratégie se rapproche de celle préconisée par Coulibaly [31] qui suggéxieenmeint par
anti-inflammatoires, antalgiques, vitamines B et décontracturants.

Nous avons noté une amélioration d’au moins 60% par le traitement symptomatique en 10

jours chez 28 patients.
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1. Conclusion :

Au Mali, I'arthrose cervicale est retrouvée dans 5,68% des consultations rragitates.
Elle survient surtout vers la cinquieme décade. La NCB (51,3%) d’horaire méceasique
fréequente. La céphalée et le vertige sont les signes d’accompagnemérd fesquients :
44,4% chacun.

La localisation prédominante de la cervicarthrose est C4-C5 et C5-C6.

Les facteurs de risque suspectés sont la surcharge pondérale, legnaesn@nacro et
micro) et I'hyperlordose cervicale.

Les patients sont améliorés par le traitement médical dans 73,7% des cas.
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2. Recommandations

Au terme de cette étude nous recommandons :

v Aux populations :

- Une consultation rapide pour des douleurs cervicales trainantes.
- Proscrire 'automédication et les manipulations physiques.
- Lutter contre la surcharge pondérale et I'obésité.

- Respecter les conseils du médecin traitant.

v Au personnel médical :

-Informer les patients de la gravité possible de la cervicarthrose.

-Sensibiliser sur les facteurs de risque de la cervicarthrose.

v Aux autorités administratives :

-Renforcer les ressources humaines par la formation de spécialistes est®bgim et
Neurochirurgie.

-Equiper les Hopitaux nationaux des appareils d'imagerie par résonance mafi&M].
-Doter le service de rhumatologie d’une unité performante de kinésithérapie.

-Réduire le colt des médicaments et des examens complémentaires.
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ANNTYE
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Cervicarthrose : aspects épidémio-cliniques et radiographiquesads le service de
Rhumatologie au CHU du point G a Bamako.

Fiche d’enquéte:

N° du dossier :
Date de la premiére consultation :
)] Données sociodémographiques

Nom :
Prénom :
Age :
Sexe :
Résidence :
Profession :
Nationalité :
Activités physiques habituelles :
1)) Motif de consultation ou d’hospitalisation:

11)) Histoire de la maladie:

e circonstances de survenue :

Brutal : progressif : date :
Apres un effort :
Apres un traumatisme : date :
En apparence spontané :
* Horaire : Mécanique : inflammatoire : Mixte :

» Signes d’accompagnements :
o Ceéphalées:

Dysphagie :

Sensations vertigineuses :

Douleurs orbitaires :

Douleur de l'articulation temporomandibulaire :
o Otalgie:

IV)  Antécédents

© O OO0

ATCD personnels :

» Médicaux :
HTA: Diabete :
Spondylodiscite (type topographique): Tuberculose :
Drépanocytose : Bilharziose :
Anxiéte : dépression :
Douleur cervicale : notion de traumatisme cervical important :

Autres a préciser :
e Chirurgicaux :
Traumatologie : Odontologie : Autres : (a préciser)
e Autres : (a préciser)
ATCD familiaux :
Notion de cervicalgie :
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V) Données clinigues : Examen physigue

1. Etat général :
2. Coloration des muqueuses :

3. Poids : Taille : IMC : Température :
4. Attitude antalgique :  oui: non :
5. Douleur :
« fixe : oui non
* irradiations : oui non
Si oui : Occipitale
Dorsale

Entre les omoplates
Face antero latérale du cou

A la face
Dans le membre supérieur (préciser le trajet radiculaire) :
G
Cs
Cr
Cs
« intensité : Echelle Visuelle Analogique :
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

» soulagée par la traction du bras :
* majorée par la pression du bras :
» soulagée par le (s) médicament (s) :(a préciser)

6. Amplitude des mouvements du cou (mobilisation active contrariée) : (au besoin)

» flexion : limitée : douloureuse :
» extension : limitée : douloureuse :
* inclinaison latérale droite : limitée : douloureuse :
* inclinaison latérale gauche : limitée : douloureuse :
e rotation droite : limitée : douloureuse :
* rotation gauche : limitée : douloureuse :
7. Mobilisation passive en décubitus (la téte hors de table) : (au besoin)
o flexion: limitée : douloureuse :
» extension : limitée : douloureuse :
* inclinaison latérale droite : limitée : douloureuse :
* inclinaison latérale gauche : limitée : douloureuse :
e rotation droite douloureuse : limitée : douloureuse :
* rotation gauche douloureuse : limitée : douloureuse :

8. Contractures musculaires para vertébrales

9. Craquements a la mobilisation :
Non :
Oui :
Sioui : légere : modérée : sévere :
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10. Douleur a la palpation :
— de I'apophyse épineuse : C (a préciser)

11. La sensibilité :
» sensibilité des apophyses épineuses cervicales :
* hyperesthésie :
* hypoesthésie :
» fourmillement dans les doigts :

12. Etude des réflexes ostéotendineux :

Droite Gauche
Types de réflexes
Tricipital
Bicipital
Stylo radial
Ulno pronateur
Aboli: 1 diminué : 2 normal : 3 augmenté : 4  polycinétique : 5

13. Etude de la motricité du membre supérieur :

déficit de la flexion de | avant bras droite :

déficit de I'abduction de I'épaule droite :

déficit du rapprochement et de I'écartement des doigts a droite :
trouble de la pronation et de la flexion de la main droite:

étude de la force musculaire a droite :

Main
1 2 3 4 5
Avant bras
1 2 3 4 5
Bras
1 2 3 4 5

déficit de I'abduction de I'épaule gauche :

déficit de la flexion de I'avant bras gauche:

déficit du rapprochement et de I'écartement des doigts a gauche :
trouble de la pronation et de la flexion de la main gauche :

e  étude de la force musculaire a gauche :

Main
1 2 3 4 5
Avant bras
1 2 3 4 5
Bras
1 2 3 4 5

14. Examen Odonto —Stomatologique. :
15. Examen Otorhinolaryngologique :

16. Examen des autres organes
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VI) Examens para clinigues
A /IMAGERIE :

1. Radiographie du rachis cervical.
— incidence de face :

« Uncodiscarthrose: Droite ou gauche (a préciser) :

— incidence de profil :

« Ostéophytose antérieure : Siege :

« Pincement du disque : Siege :
- Erosion vertébrale : Siége :

« Tassements : Siege :

— incidence 3/4 droite et gauche :
« Rétrécissement des foramens intervertébraux :
Droite ou gauche (a préciser) :
Siege :

2. Radiographie du thorax :

3. Echographie des parties molles du rachis cervical :
4. Tomodensitométrie cervicale.

5. Myélographie.

Autres (a préciser) :

B/BIOLOGIE :

CRP:

VS :

uricémie :
Glycémie :

NFS :

Calcémie :
Phosphorémie:

. Autres :
-Ponction lombaire :
-Créatinémie :
-ECBU :
-Hémoculture :
-Crachat BAAR :
-IDR a la tuberculine :

o ¢

N~ WONE

VII) Données thérapeutiques

i.  Traitement symptomatique :
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1. Mesures hygiéniques :
Réduction des efforts
Réduction des déplacements en automobile
2. Traitement médical :
e VO:
-Antalgiques
DClI .
Palier : | I 1]
Posologie : durée :
-Anti-inflammatoires
DClI .
Posologie : durée :

-Corticoides
DClI .
Posologie : durée :

» traitement local :
Massage en kinésithérapie
Acupuncture
Tractions mécaniques
Application locale (préciser)
Infiltrations

Collier cervical (Minerve)
Dure : semi-dure : souple :
Durée :
3. Traitement chirurgical

ii. Traitement de fond :
Rééducation
VIIIN) Evolution :

« Intensité de la douleur apreés le traitement : Echelle Visuelle Ainaleg
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

* Intensité de la douleur aprés le traitement : Echelle Verbale

-Etat stationnaire

-Va mieux : amélioration < 60 %, améliorati®®0 %
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FICHE SIGNALETIQUE

Auteur : MEKIEJE TUMCHOU MAI PAMELA

Titre de la theseCERVICARTHROSE : ASPECTS EPIDEMIO CLINIQUES ET
RADIOGRAPHIQUES DANS LE SERVICE DE RHUMATOLOGIE AU CHU DU
POINT G A BAMAKO.

Date et lieu de naissanc Avril 1983 a Lastourville (Gabon)
Année universitaire 2007-2008

Pays d’origine CAMEROUN
Lieu de dépébt Bibliotheque de la FMPOS, Bamako, MALI
Secteurs d'intérétrhumatologie, santé publique.

RESUME :
Il s’agissait d’'une étude rétrospective et descriptive portant surd'édsdaspects

épidémiologiques, cliniques et radiographiques de la cervicarthrose dansgde der
Rhumatologie au CHU du Point G dti janvier 2006 au 31 décembre 2006. L’objectif de
notre étude était un recrutement exhaustif des cas de cervicarthrose alesaassultations
rhumatologiques.

Nous avons enregistré 74 patients. La cervicarthrose concerne 5,68 % des ceraultant
service de Rhumatologie. Elle survient surtout a la 5e décade, avec une prédominance
féminine 60, 8%. La cervicarthrose prédomine C4-C5 et C5-C6. Le rétréerssiemaminal
intéresse C4-C5 et C5-C6. La NCB d’horaire mécanique est la principaptasyatologie
associée. Les principaux facteurs de risque suspectés sont les miatsaues, la surcharge
pondérale et I'hyperlordose cervicale. Le traitement médical armé@iau moins 60% les
patients.

CONCLUSION :La cervicarthrose est une affection fréquente en consultation

rhumatologique a Bamako et dont les complications sont rares.
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Mots-clés: Cervicarthrose — Névralgie cervico-brachiale— Rhumatologie — Mali.
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