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ABREVIATIONS

AINS :  Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

EMG : Electromyogramme

CLE: Canal Lombaire Etroit

HD: Hernie Discale

IRM : Imagerie Par Résonance Magnétique

LCS: Liquide Cérébro- Spinal

LVCP : Ligament Vertébral Commun Postérieur

NPA: Nucléotomie Percutanée Automatisée

NPM: Nucléotomie Percutanée Manuelle

PES: Potentiels Evoqués Somesthésiques

SQC: Syndrome de Queue de Cheval

SRG : Saccoradiculographie

TDM : Tomodensitométrie

VS : Vitesse de Sédimentation



INTRODUCTION




La sciatique est un symptome correspondant aux douleurs irradiantes dans les
dermatomes L5 ou S1 du nerf sciatique. Les sciatiques sont fréquentes et sont dues, dans la
majorité des cas a un conflit discoradiculaire correspondant a la sciatique dite « commune

d’origine discale ».

La hernie discale résulte de la dégénérescence de I'anneau fibreux avec rupture
progressive de celui-ci permettant la migration du nucleus. Ce nucleus peut ainsi venir
comprimer la racine nerveuse. Ce mécanisme n’est cependant pas le seul en cause, on connait
bien aujourd’hui le role des facteurs de I'inflammation ainsi que celui des nocicepteurs présents

a la surface du disque intervertébral.

La sciatique commune est de diagnostic initialement clinique, néanmoins le souci
permanent reste de méconnaitre une autre étiologie, malgré sa faible fréquence, notamment

tumorale ou infectieuse.

A travers une série de 420 cas de sciatique par hernie discale, colligés au service de
neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech entre 2001 et
2006, nous allons recueillir et discuter les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs, afin de rapporter I'expérience du service en matiére de la prise en
charge des sciatiques par hernie discale, et de comparer nos résultats avec les données de la

littérature.



PATIENTS
ET
METHODES




Notre travail est une étude rétrospective, qui a fait recenser 467 cas de sciatiques par
Hernie discale, colligés au service de neurochirurgie de CHU Mohamed VI de Marrakech sur une
période de 6ans allant de janvier 2001 au décembre 2006, mais qui a été portée sur 420 cas, vu

que 47 dossiers ont été inexploiltables.

Les malades sont hospitalisés pour une intervention chirurgicale apres diverses
circonstances : échec du traitement médical, sciatique hyperalgique, sciatique compliquée

notamment d’un déficit moteur ou d’un syndrome de la queue de cheval.

Le recueil des parameétres exploités a été basé sur les dossiers des malades hospitalisés

et les registres des comptes rendus opératoires.

Une fiche d’exploitation a été établie afin de ressortir les données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives de 420 observations recueillies (voir fiche

d’exploitation ci-apres).
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FICHE D EXPLOITATION

N° dossier
N° d’ordre
Age
Sexe
Profession
Facteurs déclenchants
Antécédents médico chirurgicaux
Durée d’évolution
Trajet radiculaire
Syndrome rachidien :
o La raideur
o Le signe de la sonnette
. Les troubles de la statique rachidienne

Syndrome radiculaire
. Le signe de Lasegue
. Examen neurologique
-Déficit moteur
-Trouble sensitif
-Réflexes ostéo- tendineux
formes cliniques
e Hernie discale simple
e hernie discale hyperalgique
e Hernie discale paralysante
e Hernie discale récidivante
e Hernie discale parésiante
e Hernie discale associée a SQC
e Hernie discale associée a CLE

a Vitesse de sédimentation
o Radiographie standard du rachis lombosacré

a Tomodensitométrie :
e Hernie discale médiane
e Hernie discale paramédiane
e Hernie discale migrée
e Hernie discale étagée
e Canal lombaire étroit



O Imagerie par résonance magnétique (IRM)

0 Explorations neurophysiologiques

0 Traitement médical
1 cure ; 2cures ; 3cures ; > 3cures

O Traitement chirurgical :
e Abord interlamaire
e Laminectomie
e Hémilaminectomie
e Foraminotomie

0 Explorations peropératoires
e HD sous ligamentaire
e HD transligamentaire

0 Complications peropératoires
e Bréche de la dure-mére
e lésion de la racine
e lésion vasculaire

0 Complications postopératoires
e spondylodiscite
e Infection de la paroi
o fistule du liquide cérébro spinal
e méningite postopératoire

0 Evolution a court terme
e Amélioration
e Stationnaire
e Récidive



RESULTATS




|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
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Figure 1 : REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE L ‘AGE

L’age de nos patients se situe dans l'intervalle de 18 et 73 ans. La moyenne d’age de
cette série est de 43ans.

La tranche d’age comprise entre 40 et 49 ans a été la plus touchée, avec un taux de
(44%) des cas (Figure 1).

La hernie discale survient rarement chez les individus de moins de 20ans, elle a été
constatée chez 4 cas de notre série, soit (1%), dont 2 patients agés del8ans.

Au-dela de 70ans, elle a été rencontrée chez 6 patients, soit 3%.
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Figure 2 : Répartition Des Patients Selon Le Sexe

Dans cette série on note une prédominance du sexe masculin avec 59% d’hommes (248

cas) contre 41% de femmes (172 cas) et un sexe ratio de 1.43 (Figure 2).

3-PROFESSION
Nos patients ont été répartis selon la pénibilité de leur travail manuel, pour cela, nous

avons distingué diverses activités professionnelles.

Tableau | : Répartition des activités professionnelles de nos malades

Activités professionnelles Nombre de cas Pourcentage (%)
Travail manuel de force 106 25,2
Travail manuel ordinaire 76 18
Sédentaire 36 8,5
Chauffeurs-commercants 42 10
Activités Ménageéres 126 30
Non précisé 34 8
TOTAL 420 100

Un pourcentage élevé des ménageéres (30%), et des travailleurs manuels de force (25,2 %)
ont été notés dans cette série.

Les travailleurs manuels ordinaires représentent (18%).



Les chauffeurs et les commercants représentent (10%) puis les sédentaires (8,5%).
Les professions les plus exposées sont les porteurs de charges, les militaires, les macons,

les instituteurs ainsi que les femmes au foyer (Tableau I).

4-ANTECEDENTS

Le recueil des antécédents médicochirurgicaux, des patients a permis d’évaluer I’état
général des malades et de rechercher les anomalies associées.

> Dans cette série, la survenue de la sciatique sur un terrain de diabéte a été notée
chez 35 patients soit ( 8,3%) des cas.

> 12 patients soit (3%) des cas, ont eu un antécédent traumatique lombosacré

antérieur.

5-FACTEURS DECLENCHANTS

Dans cette série, les circonstances déclenchantes n’ont pas été précisées que chez 260
patients, soit (62%) des cas.

Tableau II: Répartition des facteurs déclenchant chez nos patients

Facteurs déclenchants Nombre de cas Pourcentage (%)
Effort de soulévement 164 39
Traumatisme direct 12 2,8
Sport 32 7,6
Autres 52 12,3
Non précisé 160 38
TOTAL 420 100

L’effort de soulevement d’une charge lourde, est le plus rencontré, il est constaté dans
164 observations soit (39%) des cas. L’effort violent lors des activités sportives a été observé
dans 7,6% des cas, par contre le traumatisme direct du rachis lombosacré, généralement lors

d’une chute sur le siege ou de sa hauteur, n’a été retrouvé que dans (2,8%) des cas. Les autres



facteurs notamment la toux chronique, la marche prolongée et la position debout, ont été

relevés dans (12,3%) des cas.

Pour le reste de cette série, 38% des cas, le facteur déclenchant reste absent ou non précisé,

néanmoins la grande majorité de ces patients ont une activité professionnelle astreignante,

particulierement les porteurs de charge et les femmes au foyer. (Tableau Il)

6-FACTEURS FAVORISANTS

Plusieurs facteurs peuvent prédisposer certains sujets a I'apparition d’une sciatique par
hernie discale, parmi eux on distingue :
P Les anomalies transitionnelles : sur les données radiologiques et scanographiques

retrouvées chez 29 cas soit (6,9%) :

18 cas de sacralisation de L5

- 2 cas de pseudo sacralisation de L5

8 cas de lombalisation de S1

1 cas d’apophysomégalie transverse L5 bilatérale.

P Les aspects du canal lombaire étroit confirmés par les mensurations canalaires a la
tomodensitométrie chez : 38 cas soit (9%).

B [’arthrose lombaire associé a été constatée chez 60 malades soit (14,2 %)

v

Les spondylolisthésis ;12 cas soit (2,8%)

B Les troubles statiques

- Attitude scoliotique : 22 cas soit (5,2%)
- rectitude lombaire : 1 cas
P Les tassements vertébraux : 12 cas soit (2,8%)

II.LDONNEES CLINIQUES

Le diagnostic des sciatiques, repose avant tout sur une bonne analyse des signes cliniques

grace a un interrogatoire précis et un examen physique complet.



1- SIGNES CLINIQUES FONCTIONNELS

L’interrogatoire permet de préciser :

1-1 Le mode de début :

Non précisé dans les dossiers exploités lors de notre étude.

1-2 Le délai d’évolution :

Le délai d’évolution varie de 8jours a 20 ans dans notre série.

Tableau lll : Délai d’évolution de la sciatigue dans notre série

Durée d’évolution Nombre de cas Pourcentage (%)
<1mois 12 2,8
1-3 mois 76 18
4-6 mois 72 17,1
7-12 mois 122 29
13mois-5ans 100 23,8
>5ans 24 5,7
Non précisé 14 3,3
Total 420 100

Sur les 420 patients de la série ,270 cas soit (64%), ont eu une durée d’évolution allant

d’un mois a Tan : (Tableau Ill)

1-3 Trajet radiculaire :

La douleur sciatique se répartie selon la topographie et le c6té atteint.




Tableau IV : La répartition de la topographie de la sciatigue dans notre série

Sciatique Nombre de cas Pourcentage (%)
Gauche 74 17,6
S1: Droit 44 10,4
Bilatéral 10 2,3
Gauche 70 16,6
L5 : Droit 80 19
Bilatéral 4?2 10
Gauche 8 1.9
Mal systématisée : Droit 11 2.6
Bilatéral 13 3
Gauche 20 4,7
Biradiculaire : Droit 10 2,3
Bilatéral 22 5,2
L5 8 1,9
A bascule :
S1 8 1,9
Total 420 100

e Topographie (Tableau IV)

Dans cette série on note, une atteinte fréquente de la racine L5 : 200 cas ; soit (47,6%) par
rapport a la racine S1 :136 cas soit (32,4%)
Les formes biradiculaires ont été notées chez 52 cas soit (12,3%)

Les formes mal systématisées ont été présentes chez 32 cas, soit (7,6%)



e Coté atteint (Tableau IV)
On constate aussi la latéralisation préférentielle de la sciatique a gauche chez 172cas soit
(40,9 %), par rapport au coté droit : 145 cas soit (34,5 %). Les formes bilatérales représentent 87

cas soit (20,7%). Les formes a bascule ont été retrouvées chez 16 cas soit (3,8%).

2- SIGNES CLINIQUES PHYSIQUES

2-1 Syndrome rachidien

L’examen recherchera :

a- l'attitude antalgique -

Non précise dans les dossiers exploités dans notre série

b- /a raideur lombaire

TABLEAU V: la répartition de la raideur lombaire selon les cas

Raideur lombaire

Nombre de cas

Pourcentage %

présente 134 32
absente 286 68
TOTAL 420 100

La raideur lombaire a été objectivée chez 134 cas soit (32%) , alors qu’elle a été absente

chez 286 soit (68%) des cas souffrant de sciatique : (Tableau V)

c-le Signe de la sonnette

TABLEAU VI : la répartition du signe de la sonnette selon les cas

Signe de sonnette

Nombre de cas

Pourcentage %

présent 196 46,7
absent 224 53,3
Total 420 100

Le signe de la sonnette a été présent chez (46,7%) des cas et absent chez (53,3%) :

(Tableau VI)




2-2 Syndrome radiculaire
a-le signe de Laségue
TABLEAU ViII: la répartition du signe de Lasegue selon les cas
Signe de Laségue Nombre de cas Pourcentage %

<45° 122 29
Homolatéral

>45° 164 39
Controlatéral 45 10,7
Absent 89 21
Total 420 100

Le signe de Laségue a été présent chez 331 cas, soit (79%) :

Homolatéral chez 286 cas soit (68%), dont 122 patients ont un Laségue inférieur a 45°
et controlatéral chez 45 malades soit 10,7 %.

Alors qu’il a été absent chez 89 cas soit (21%) : (Tableau VII)

b- L’examen neurologique

Cet examen recherche essentiellement :

< [Les troubles sensitifs

Ces troubles ont été précisés chez 370 patients dans cette série (Tableau VIII)

TABLEAU VIII : trouble de la sensibilité superficielle de nos patients

Sensibilité Nombre de cas Pourcentage %
Normale 254 68,6
Diminuée 66 17,8

Abolie 50 13,6
TOTAL 370 100




La sensibilité superficielle reste intacte chez 254 cas, soit (68,6%), par contre
I’hypoesthésie du territoire douloureux a été retrouvée chez 66 patients, soit (17,8%), alors que

I’anesthésie a été notée chez 50 patients, soit (13,6%) : ( Tableau VIII)

< Les troubles de la motricité

Dans cette série, la motricité a été évaluée chez 370 patients :(Tableau IX)

TABLEAU IX : trouble de la motricité segmentaire de nos patients

Motricité Nombre de cas Pourcentage %

Normale 260 70,3

Diminuée 42 11,3
Abolie 68 18,3
TOTAL 370 100

= La motricité a été normale chez 260 patients soit (70, 3%)

= La parésie a été notée chez 42 patients soit (11,3%) a I'origine des formes dites :
sciatiques parésiantes

= La paralysie a été notée chez 68 patients soit (18,3%) dans ce cas la sciatique est
paralysante. (Tableau IX)

« Ftude des réflexes ostéo-tendineux

TABLEAU X: Analyse des réflexes ostéo-tendineux de nos patients

Réflexe achilléen Nombre de cas Pourcentage %
Normal 258 69,7
Diminué 44 11,8
Aboli 68 18,2
TOTAL 370 100




Le réflexe achilléen a été normal chez 258 cas soit (69,7%) alors qu’il a été diminué
seulement chez 44 cas soit (11,8%)

Dans cette série 68 patients soit (18,2%) ont eu une aréflexie achilléenne : (Tableau X).

< Autres troubles neurologiques

Ces troubles sont retrouvés chez 53 patients et ils sont essentiellement représentés par :
e L’amyotrophie au niveau des territoires d’innervation des racines L5 et S1 chez 3cas.
e La claudication intermittente chez 14 cas soit (3,3%).

e Les troubles génito-sphinctériens chez 20 cas soit (4,7%).

e |e SQC chez 16cas soit (3,8%).

2-3 L’examen général

Cet examen n’a pas objectivé des signes en faveur d’une coxopathie, d’une atteinte
sacro-iliaque, d’une artériopathie des membres inférieurs ou d’un syndrome pyramidal, dans le

cadre du diagnostic différentiel de la sciatique commune.

Il. EXAMENS PARACLINIQUES

1-VITESSE DE SEDIMENTATION ( VS)

Dans cette étude, la VS a été demandée chez 72 patients. (Figure °3)

normale
modérée

normale ~ T
B accelérée

58%

Figure 3 : Données de la VS (1ére heure)




La VS a été normale (<10mm a la 1¢re heure) chez 42 patients soit (58%), modérément
élevée (10-30mm a la 1¢ heure) chez 20 patients soit (28% ) et accélérée ( >30mm a la 1¢ere

heure)chez 10 cas soit (14%) :( Figure 3).

2-BILAN NEURORADIOLOGIQUE

2-1 La Radiographie standard du rachis lombosacré

Les données de la radiographie standard ont été précisées chez 78 cas:

TABLEAU Xl : Données de la radiographie standard du rachis lombosacré selon les cas

Radiographie Nombre de cas pourcentage%
Normale 30 38,4
Pincement discal 42 53,8
Baillement discal postérieur 6 7,6
TOTAL 78 100

La radiographie standard du rachis lombosacré a été normale chez 30 patients soit

(38,4%) ;

le pincement discal (figure4) a été observé chez 42 patients soit (53,8%) alors que le

baillement discal postérieur n’a été observé que chez 6 cas soit (7,6%) : (Tableau XI)

Certaines anomalies rachidiennes ont été observées sur la radiographie standard, elles ont

été a type de :

P Anomalies transitionnelles retrouvées chez 28 cas:
e 18 cas de sacralisation de L5 (figure 6)
e 2 cas de pseudo sacralisation de L5

e 8 cas de lombalisation de S1



B Anomalies

patients so

radiologiques d’arthrose

it(14,2% ).

B Vices mécaniques

Attitude scoliotique

rectitude lombaire

Les autres anomalies :

Les spondylolisthésis

Les tassements vertébraux

lombaire associée, constatées chez

22 cas (figure 5)

1 cas

2 cas

12 cas

60



Figure 4 : Radiographie standard de profil du rachis lombo sacré

montrant un pincement du dernier disque intervertébral L5-S1.

Figure 5 : Radiographie standard de face du rachis lombo sacré
montrant une attitude scoliotigue du rachis lombosacré.




Figure 6 : Radiographie standard de da face du rachis lombo sacré
montrant une anomalie transitionnelle de la charniére lombosacrée

type sacralisation de L5.




2-2 La tomodensitométrie (TDM) du rachis lombosacré

TABLEAU XII: Résultats de la TDM lombaire

Selon la topographie de la hernie discale (HD)

Etage et siege de la HD Nombre de cas pourcentage %
Non concluante 8 1,9
HD médiane
L4-L5 94 22,7
L5-S1 52 12,5
Etagée 2 étages 17 4,1

HD paramédiane

L4-L5 98 23,6
L5-S1 92 22,2
Etagée 2 étages 10 2,4
3 étages 5 1,2

HD migrée
L4-L5 18 4,3
L5-S1 20 4,8
Total 414 100

La TDM a été non concluante chez 8 patients, par contre elle a montré les lésions

discales suivantes chez 406 patients :



e Selon I’étage :
Une hernie discale L4-L5 dans 210 cas soit (50,7%) : (Figure 7-8)
Une hernie discale L5-S1 dans 164 cas soit (39,6%) : (Figure 9-10)
L’atteinte étagée a été notée dans 32 cas soit (7,7%), dont (6,5%) des HD sont

étagées aux 2 étages et (1,2%) étagées aux 3 étages (L3L4 /L4L5/L5ST1)

e Selon le siege :

Une HD paramédiane ou latérale dans 205 cas soit (49,5%)
Une HD médiane dans 163 cas soit (39,3%)
Par ailleurs la HD migrée a été notée chez 38 cas soit (9,1%).

e Les protrusions discales associées aux HD ont été retrouvées chez 14 cas soit
3,3% :(Tableau XII).
e La TDM a montré également certaines anomalies rachidiennes :
- 1 anomalie a type d’apophysomégalie transverse L5 bilatérale.

- 10 cas de spondylolisthésis et 60 cas d’arthrose lombaire étagée.



Figure 7 : TDM du rachis lombosacré en coupe axiale
montrant une Hernie discale L4-L5 extra—foraminale gauche.

Figure 8 : TDM du rachis lombosacré en coupe axiale

montrant une Hernie discale L4-L5 droite.




Figure 9 : TDM lombosacrée en coupe axiale
montrant une grosse hernie discale L5-S1 postéro latérale droite.

Figure10 : TDM lombosacrée en coupe axiale

montrant une HD L5S1 médiane partiellement calcifiée.




2-3 L’imagerie par résonance magnétique lombosacrée (IRM)

L’IRM lombosacrée a été réalisée chez 48 patients dans cette série Soit (11,4%) des cas.

TABLEAU XlllI: Résultats de la IRM lombaire

selon I’étage et le siege de la hernie discale (HD)

Etage et siége de la HD Nombre de cas pourcentage %
HD médiane
L4-L5 8 16,6
L5-S1 14 29,1
Etagée aux :
2 étages 3 6,2

HD paramédiane

L4-L5 4 8,3
L5-S1 4 8,3
Etagée aux :
2 étages 3 6,2
3 étages 2 4,1
HD migrée
L4-L5
8 16,6
L5-S1
2 41
TOTAL 48 100

L’IRM lombosacrée a montré les lésions discales suivantes chez 48 patients soit 11,4%

(Tableau XIII) :



e Selon I’étage :

Une hernie discale L4-L5 dans 20 cas soit (41,6%) : (figure 12.13)
Une hernie discale L5-S1 dans 20 cas soit (41,6%) : (figure 11.14)
Alors que I'atteinte étagée a été notée dans 8 cas soit (16,6%).

e Selon le siege :

Une HD paramédiane ou latérale dans 13 cas soit (27%)
Une HD médiane dans 25 cas soit (52%)

Par ailleurs la HD migrée a été notée chez 10 cas soit (20,8%): (figure 11)



(b)

Figure 11: IRM lombosacrée sans injection du Gadolinium en coupe sagittale pondérée

en séguence T1 (a), en T2 (b), et en coupe axiale pondérée en T2 (c), montrant une
hernie discale L5-S1postérolatérale droite extraligamentaire et migrée en bas .




(b)

Figure 12: IRM lombosacrée sans injection du Gadolinium pondérée

en séquence T2 en coupe sagittale (a), en coupe axiale (b),

montrant une hernie discale L4-L5 paramédiane gauche
sur une discopathie dégénérative.
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Figure 13: IRM lombosacrée sans injection du Gadolinium coupe sagittale
pondérée en séquence T1 (a), en T2 (b), et en coupe axiale pondérée en T1 (c),

montrant une hernie discale L4-L5 médiane extraligamentaire.




Figure 14 : IRM lombosacrée sans injection du Gadolinium en coupe sagittale
en séquence pondérée en T1 (a) et en T2 (b), montrant une hernie discale L5-S1
paramédiane droite sous ligamentaire associée a un kyste radiculaire S3de TARLOV.




3- Explorations neurophysiologiques

3-1 L’ électromyogramme (EMG)

Dans cette série, I’électromyogramme a été réalisé chez 8 patients, et a montré :

> une diminution des vitesses de conduction motrice et sensitive dans le

3-2 Les potentiels évoqués somesthésiques :(PES)

territoire de L4, L5 et S1 chez 4 patients dont 3 ayant présentés une

sciatique simple et un cas de sciatique hyperalgique.

une souffrance radiculaire L5-S1 bilatérales chez 2 patients présentant

une sciatique parésiante.

une double souffrance radiculaire L5 gauche séquellaire et S1 droite

récente, chez un cas de sciatique récidivante .

des signes de dénervation partielle dans le territoire de L3, L4, et L5

chez un seul cas présentant une sciatique parésiante.

Ces examens sont demandés a chaque fois qu’il y a une discordance radio-clinique, lls

n’ont pas été réalisés chez aucun de nos patients.

IV.FORMES CLINIQUES

En dehors de la forme classique de la sciatique par HD, on distingue

symptomatiques, les formes associées et les formes topographiques.

Tableau XIV: Répartition des formes cliniques de la sciatigue commune

Formes cliniques Nombre de cas Pourcentage %

simple 145 36

Hyperalgique 136 33,8
Paralysante 57 14,1
parésiante 48 12
Avec SQC 16 4
Avec CLE 38 9
Récidivante 14 3,3

les formes




1- Formes symptomatiques :

Au cours de cette étude on a recensé 145 cas soit (36%)de sciatique par HD non
compliquées, et 121 soit (28,8%) de sciatiques compliquées d’un déficit moteur ou d’ un SQC.
La forme hyperalgique est la forme symptomatique prédominante, elle a été observée

chez 136 cas, soit (33,8%) : (Tableau XIV)

2-FORMES ASSOCIEES

Les formes associées a une CLE ont été observées chez 38 patients, soit (9%) des cas,

tandis que 16 patients soit (4%) ont présenté une sciatique associée a un SQC .( Tableau XIV)

3-FORMES TOPOGRAPHIQUES

Tableau XV :Répartition des formes topographigues

Formes topographiques Nombre de cas Pourcentage %
Unilatérale 336 80
Bilatérale 87 20,7
Biradiculaire 52 12,3
A bascule 16 3,8
Mal systématisée 32 7,6

Les formes unilatérales représentent la majorité des formes a I'ordre de 80 % des cas ,
alors que les formes bilatérales ont été présentes chez (20,7%) des cas, les formes
biradiculaires chez (12,3%) et les formes a bascules chez (3,8 %). Les formes mal systématisées

ou atypiques sont retrouvées dans (7,6% ): (Tableau XV) .



V. TRAITEMENT

1-TRAITEMENT MEDICAL

Ce traitement a été instauré en premiére intention chez tous les malades en dehors des
formes compliquées, il a été a base de :
> Repos strict sur un plan dur pendant 1 a 3 semaines
> Antalgiques et les antinflammatoires non stéroidiens (AINS)

> Myorelaxants.

2-TRAITEMENT CHIRURGICAL

2-1 Indications
Dans cette série, | ‘ensemble des patients ont été hospitalisés pour cure chirurgicale de
leur sciatique, suite a diverses circonstances :
> échec d’un traitement médical bien conduit.
> sciatique hyperalgique.

> sciatique compliquée notamment d’un déficit moteur et de SQC.

Cette cure n’est envisagée qu’aprés avoir épuisé les différentes thérapeutiques, d’ou le

délai d’évolution souvent assez long chez ces malades avant l'intervention.

Tableau XVI : Répartition du délai d’évolution de la sciatique selon les cas

Durée d’évolution Nombre de cas Pourcentage (%)

<1mois 12 2,8

1-3 mois 76 18
4-6 mois 72 17,1
7-12 mois 122 29
13mois-5ans 100 23,8
>5ans 24 5,7

Non précisé 14 3,3
Total 420 100




76% des cas ont été opérés aprés 3mois d’évolution, ce sont généralement les formes
simples des sciatiques rebelles aux traitement médical, Cependant (20,8 %) I’ont été apres une
évolution de moins de 3mois,ce groupe représente les malades ayant eu une sciatique

hyperalgique ou compliquée ol la cure chirurgicale a été indiquée en urgence : (Tableau XVI)

2-2 Techniques chirurgicales ( Figure 15)

a. Position des malades

Dans cette série, les interventions ont été pratiquées sous anesthésie générale sur des

malades en position genu-pectorale, en dehors d’un seul cas chez qui une péridurale a été

pratiquée.
b. Voie d’abord
Tableau XVII : Répartition des voies d’abord pratiquées chez nos patients
Voie d’abord Nombre de cas Pourcentage (%)
Abord interlamaire postérieur 326 77,6
laminectomie 64 15,2
hémilaminectomie 30 7,1
TOTAL 420 100

Dans cette série, I'abord intervertébral a été réalisé par trois techniques opératoires
(Tableau XVII) :
> L’abord interlamaire postérieur est le plus utilisé, il a été réalisé
chez (77,6%) des cas
> la laminectomie dans (15,2%) des cas
> L’ hémilaminectomie dans (7,1%).

¢. Foraminotomie

Un geste de Foraminotomie complémentaire a été pratiqué chez 263 patients, soit (62 %)

des cas.



Figure 15 : Vue opératoire montrant la racine L5 cedématiée (a)

et soulevée parla hernie discale (b).




2-3constatations opératoires

a. Lésions discales par apport au ligament vertébral commun postérieur

(LVCP) en peropératoire :

Tableau XVIII : Lésions discales par apport au (LVCP) en peropératoire :

constatations opératoires Nombre de cas Pourcentage (%)
HD sous ligamentaire 241 57,3
HD transligamentaire 86 20,4
protrusions discales 13 3
pas d’ HD 5 1,1
Non précisé 75 17,8
TOTAL 420 100

> Les HD ont été sous ligamentaires dans (57,3 %) des cas.
> Les HD ont été transligamentaires dans (20,4 %) des cas.
> La protrusion discale a été retrouvée chez (3%) des cas.

> L’exploration chirurgicale s’est révélée négative dans (1,1 %) des cas seulement.

(Tableau XVIII)

b. Répartition des lésions discales selon la topographie

Tableau XIX : Répartition des Iésions discales selon la topographie

Lésion discale Nombre de cas Pourcentage %

L4-L5 189 45

L5-S1 163 38,8

L3-L4 /L4-L5 12 2,8
L4-L5/L5-S1 37 8,8
L3-L4/L5-S1 3 0,7
L3-L4/L4-L5/L5-S1 11 2,6
pas d’HD 5 1,1
Total 420 100




Selon les constatations opératoires, on a noté :
» Une atteinte L4-L5 chez 189 cas soit (45 %)
> Une atteinte L5-S1 chez 163 cas soit (38,8%)
Quant a I'atteinte étagée, elle a été constatée chez 63cas soit (15 %) dont (12,4%) étagée aux
2 étages et (2,6%) étagée aux 3 étages , et I’exploration chirurgicale a été négative chez 5cas
soit (1,1%) : ( Tableau XIX)

¢. Incidents peropératoires

Au cours de I'intervention chirurgicale, un certain nombre d ‘incidents sont survenus :
> La bréche de la dure -meére a été commise chez 13 patients, elle a été
rapidement repérée et suturée de maniere étanche.
> Les troubles cardio-respiratoires au moment de l‘induction ont été
observés chez un seul patient.
> Aucune lésion de la racine rachidienne, ni de I'atteinte vasculaire n’a
été notée dans notre série.

2-4 Les complications postopératoires

Les complications postopératoires ont été classées en fonction de leur délai de survenue
postopératoire :
> I’hématome de paroi : n’a pas été noté chez aucun cas.
> les complications infectieuses :
e La surinfection de la paroi a été notée chez 3 patients.
e L’infection wurinaire a été observée chez 2 patients,
cependant aucun cas de méningite ou de spondylodiscite
post opératoires n’a été rapporté.

> La fistule du liquide cérébro spinal (LCS) a été notée chez un seul cas.



2-5_ Confrontations des données cliniques et radiologigues aux constatations

opératoires

a. Corrélation anatomo-clinique

Tableau XX : Apport de I’étude clinigue en terme du diagnostic topographique de la HD par

rapport a la chirurgie

Clinique | Sciatique L5 | Sciatique S1|Sciatique bi radiculaire :/Isatténrlnuaiirsnéa:
Constatations (200) (136) (52) (32)
opératoires
L4-L5 (189) 160 18 9 2
L5-S1  (163) 23 100 24 16
HD aux 2 étages (52) 11 15 17
HD aux 3 étages (11) 4 2 2
pas d’HD (5) 2 1 - 2

Dans notre série, on a confronté les données cliniques aux constatations opératoires,
chez tous les patients et les résultats ont montré que :(Tableau XX)
Il existe une corrélation anatomo-clinique pour I'atteinte de la racinelL5 dans (80%), (73%) pour la

racine S1 et ( 32,6%) pour la sciatique biradiculaire.

Donc, I’étude clinique seule a permis de prévoir le siege de I’'HD chez 277 cas avec une
probabilité de (65,9%).
b. Corrélation TDM- chirurgie
Tableau XXI : corrélation scanner —chirurgie
HD HD Non Non
TDM | HDL4-L5 | HDL5-S1 ; , .
. 2étages | 3étages | concluante faite
Constatations (210) (164)
. (27) (5) (8) (6)
opératoires
L4-L5 (189) 168 15 2 1 1 2
L5-S1 (163) 25 135 2 - 1 -
HD aux 2 étages (52) 15 11 19 1 2 4
HD aux 3 étages (11) 2 2 4 3 - -
pas d’HD (5) - 1 - - 4 -




Dans cette série, on a confronté les données du scanner et de chirurgie chez tous les
patients. Les résultats sont les suivants :(Tableau XXI)
> A L’étage L4-L5 : la TDM a été concordante avec la chirurgie chez 168 Patients,
soit (80%) .
> A L'étage L5-S1: la concordance TDM -chirurgie est retrouvée chez 135
Patients, soit (82,3 %).
» L’HD étagée : la concordance TDM -chirurgie a été retrouvée chez 22 cas soit
(68%).
Au total : la concordante de la TDM avec la chirurgie en cas d’ HD non étagée a été de I'ordre
de (81%) des cas, par rapport a la HD étagée ou elle a été de( 68%) . (Tableau XXI)

c. Corrélation IRM- chirurgie

Les résultats de I'IRM lombosacrée ont été confrontés aux constatations opératoires chez

48 cas,
Tableau XXII : corrélation IRM-chirurgie
constatation opératoire IRM HDI4-L5 HD L5-S1 HD étagée
L4-L5 (20) 20 - -
L5-S1 (20) - 20 -
HD étagée (8) - - 8
pas d’HD (0) - - -
Total 20 20 8

On constate que I'IRM a été concordante avec la chirurgie chez I’ensemble des patients :

(Tableau XXII).

2-6 _Evolution
0 Suites immédiates post opératoires
> Lever précoce dés le lendemain avec sortie possible dés le 3¢me jour.
> La durée moyenne d’hospitalisation est estimée a 12 jours dans la

majorité des cas avec des extrémes entre 10 a 15 jours.



> Les suites immédiates étaient généralement simples, en dehors de 5 cas
ayant présenté une complication infectieuse et un cas de fistule de LCS,
tandis qu’aucun cas d’hématome de paroi n’a été noté.

> La mortalité opératoire a été nulle.

0 Suites post opératoires lointaines

Une évaluation a moyen terme a été effectuée chez nos malades. Cette évolution peut

étre soit
Trés bonne dite : état d’amélioration
Bonne . état stationnaire

Médiocre : en cas de récidive

Tableau XXIII : Evolution a moyen terme chez nos patients

Evolution Nombre de cas Pourcentage (%)
Amélioration 381 90,7
Stationnaire 25 6
Récidive 14 3,3
TOTAL 420 100

381cas soit (90,7%) des patients ont été améliorés, I’évolution a été tres bonne chez eux
en postopératoire, tandis que 25 cas soit, (6%) ont eu une bonne évolution dite stationnaire.
Dans cette série, 14 patients ont été hospitalisés pour récidive de la méme

symptomatologie( figure16), dont 2 malades qui ont récidivé pour une deuxieme fois subissant

alors la troisieme cure chirurgicale pour leur sciatique par HD : (Tableau XXIII) .
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Figure 16 : IRM lombosacrée en coupe sagittale sans injection de gadolinium
pondérée en séquence T1 (a) et en T2 (b) et en coupe axiale avec injection du Gadolinium
(c),montrant une récidive d’une hernie discale L4-L5.




DISCUSSION




I. RAPPEL ANATOMIQUE [1, 2, 3, 4,5]

Le rachis lombaire est une structure complexe ayant a la fois la capacité de résister aux
contraintes mécaniques externes mais également une mobilité multidirectionnelle. Ces deux
fonctions sont assurées par le disque intervertébral, les articulations inter apophysaires
postérieures, la colonne lombaire mais également les muscles et les ligaments.

On distingue plusieurs constitutions anatomiques : (Figure 17)

1- Articulation antérieure :

Elle est dite aussi intersomatique et constituée du disque intervertébral et du ligament
vertébral commun postérieur :

1.1 Le disque intervertébral : (Figure 18)

Principal moyen d’union entre les vertébres, il est de forme tres variable,
correspondant a celle des plateaux vertébraux. Sa partie postérieure se présente selon trois
modalités : plate, arrondie, ou a angle rentrant. Il est plus haut en avant qu’en arriere, et il
contribue ainsi a former la lordose lombaire physiologique.

Il adhére aux plateaux vertébraux et aux ligaments vertébraux antérieurs et postérieurs.
Il est avasculaire a I’état normal et se compose de deux parties :

= Le noyau central ou nucleus pulposus : situé au centre du disque et dont les limites
avec I’annulus fibrosus ne sont pas trés nettes. C'est un gel riche en eau (85%), et en
protéoglycanes.

* L’anneau fibreux ou annulus fibrosus : fait de lamelles dont les fibres sont tres
rapprochées et obliques, ce qui leur permet de glisser les unes par rapport aux autres,
permettant ainsi au disque de résister aux sollicitations de tractions, de compressions, ou de

torsions.
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Figure 17 : vue latérale gauche du rachis lombaire
(Atlas d’anatomie humaine NETTER)
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Figure 18 : vue supérieure d’une vertebre lombaire et du disque intervertébral
(Atlas d’anatomie humaine NETTER)




1.2 Le ligament vertébral commun postérieur : (Figure 19a)

Fortement vascularisé est innervé, il s’étend depuis I'occipital jusqu’au sacrum, il adhere
a la face postérieure du disque intervertébral, au niveau duquel il s’élargit, et auquel il est
étroitement uni.

Les bords sont festonnés, et il joue un role dans la limitation des mouvements de flexion

car il est proche du centre de rotation.

2-Articulation postérieure : (ou interapophysaire) (Figure 19b)

L’articulation postérieure est représentée par les articulations interapophysaires
postérieures, qui sont richement innervées. Les apophyses articulaires se situent a la jonction
entre lames et pédicules, elles portent deux surfaces articulaires (inférieure et supérieure) dont
I'orientation peut étre extrémement variable, selon les sujets. Elles viennent renforcer le role
d’amortissement du disque en absorbant 10% a 20% de la charge de I'hyperlordose induite par
faiblesse pariétale abdominale. Cette usure peut étre plus prématurée en cas de troubles
statiques importants (hyperlordose) ou d’anomalie importante de I'orientation des surfaces

articulaires.

3-Autres éléments :

3.1 Le pédicule :

Se trouve entre le corps vertébral et les articulaires postérieures.

3.2 Les lames vertébrales :

Elles sont attachées latéralement aux pédicules. Elles sont plates. Elles fusionnent sur la

ligne médiane et donnent insertion au ligament jaune sur le bord supérieur.

L’ensemble de ces formations délimitent ce qu’on appelle le canal rachidien lombaire.
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Figure 19: Ligaments vertébraux du rachis lombaire
(@) segments vertébraux antérieurs : vue postérieure

(b) segments vertébraux postérieurs : vue antérieure
(Atlas d’anatomie humaine NETTER)




3.3 Le canal rachidien :

= La paroi antérieure : constituée par le mur postérieur du corps vertébral et la face
postérieure du disque intervertébral.
» La paroi latérale : formée par les pédicules.

» La paroi postérieure : faite par les lames et les apophyses articulaires ;
3.4 Le contenu :

Le canal rachidien contient les racines nerveuses, le foureau dural, la graisse épidurale,

et les veines et les arteres du canal rachidien.

<% Jes racines nerveuses (Figure 20)

Le sac dural contient les racines de la queue de cheval, les méninges et le LCS.
*= Les racines L5 : naissent au niveau du milieu de I’apophyse épineuse de D12.
= Les racines S1 : prennent naissance au dessous de I’épineuse de L2.
(b)

Elles descendent a I'intérieur du sac dural puis elles le quittent en perforant la dure-mere
et s’engageant dans I’espace épidural pour gagner le trou de conjugaison, d’ou elles sortent du
rachis.

= Pendant son trajet on décrit a la racine deux portions :
» Une portion intra-durale : ou elle chemine parmi les racines de la queue de
cheval jusqu’a sa sortie de la dure-mere derriére la face postérieure du disque
L4- L5 pour L5 et au bord supérieur du disque L5- ST pour S1.
> Une portion extra-durale : longue de 2cm, se subdivise en 3 segments :
- Le segment rétro-durale : c’est le défilé interdisco-ligamentaire, c’est a

ce niveau que les racines sont sujettes a des compressions
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Figure 20: La systématisation radiculaire au niveau du rachis lombaire.




- Le segment pédiculaire : a ce niveau la racine est située entre le corps
vertébral an avant, le pédicule en dehors et I'articulaire supérieur en arriere.

- Le segment foraminal : a ce niveau la racine présente le ganglion spinal.
Seule la partie supérieure du foramen est en contact avec la racine. La partie inférieure ne

renferme que la graisse et les anastomoses veineuses.

7

% la graisse épidurale :

La qualité de la graisse varie d'un sujet a l'autre et suivant I’étage. Elle est plus

abondante en L5-S1 qu’en L4-L5.

®,

% La vascularisation du canal rachidien

Le rachis est vascularisé par des arteres lombaires, d'origine aortique,.Ces artéres
donnent notamment une branche dorso-spinale qui se distribue en partie aux parois du canal

rachidien.

Le drainage veineux des vertébres se fait dans les plexus veineux intrarachidiens antérieurs
(avalvulés), situés en arriére des corps vertébraux, et reliés par des veines longitudinales qui
communiquent avec les plexus extra-rachidiens par l'intermédiaire des veines des foramens

intervertébraux

7

% L’innervation du canal rachidien et de son contenu

La plupart des tissus entourant le disque intervertébral ont des terminaisons nerveuses
libres nociceptives et sont donc potentiellement la source de douleurs. Le nucleus pulposus est
la seule structure dépourvue d’innervation sensitive. L’innervation du rachis est de type
métamérique assurée par deux nerfs segmentaires qui sont le nerf sinuvertébral de LUSCHKA et
la branche dorsale du nerf rachidien.

= Le nerf sinuvertébral: se distribue a I'anneau fibreux, aux formations fibreuses
intrarachidiennes, aux sinus veineux et a la dure-mere.
= La branche dorsale du nerf rachidien : se distribue au périoste externe, aux articulations

interapophysaires postérieures et aux ligaments postérieurs du rachis.



Il. Physiopathologie de la sciatique: [1, 3,5]

- les structures nerveuses de la colonne lombaire peuvent étre affectées principalement de 3

facons différentes lorsqu'il existe une hernie discale :

% la déformation mécanique de la racine: il existe un élément de compression et de
déformation: les racines nerveuses sont plus vulnérables a la compression que les nerfs
périphériques. La hernie discale induit un déplacement de la racine nerveuse

—-- ——>tension de la racine.

%+ les effets chimiques et biologiques du nucléus sur les racines nerveuses, dont les
mécanismes feraient intervenir les médiateurs de l'inflammation produits par les cellules
du nucléus, atteignent la racine nerveuse via sa vascularisation intrinseque.

% les effets indirects des structures de voisinage réagissant a la présence de matériel
nucléaire au contact des racines nerveuses: réaction auto-immune dirigée contre le
nucléus.

- Concernant I’histoire naturelle de la HD, I’analyse morphologique de la hernie indique que les

hernies volumineuses et migrées tendent a se résorber spontanément plus souvent que les

protrusions ou les petites hernies. Les changement du volume herniaire s’observent
habituellement aprés six mois et correspondant généralement a une évolution clinique
favorable. Des cytokines pro inflammatoires secrétées par les macrophages et les cellules
endothéliales du tissu de granulation stimulent la production de collagénase et de stromélysine

favorisant ainsi le processus de destruction du fragment discal dégénéré. (6)

Ill. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1- AGE
Les sciatiques par hernie discale surviennent le plus souvent chez un adulte agé de 30 a
50ans (8,9), ceci s’explique par la détérioration structurale du disque intervertébrale qui

commence de facon physiologique a partir de la deuxieme décade de vie (1, 10)



La HD est rare avant 20 ans (1%) dans notre série, (0,31%) chez CZORNY et COLL (11) et

(0,78%) chez BOUMOUR (12).

La moyenne d’ age de nos patients est de 43 ans avec des extrémités allant de 18 a 73

ans , ces résultats sont concordants avec les données de la littérature( 12,13,14,15,16,17)

Tableau XXIV :Répartition du maximum de fréquence d’age selon les séries

Maximum de Nombre de
Auteurs Année Pourcentage %

fréquence cas
FOUZI (17) 2003 40-49 43,4 60
BOUMOUR (12) 2001 40-50 40,8 384
MANDOUR (18) 2000 30-50 70 102
ZANBOUT (19) 1998 30-50 66,4 107
Notre série 2006 40-49 44 420

L’age électif de la sciatique par HD chez nos malades est comparable a celui retrouvé

dans la littérature. (Tableau XXIV).

2-SEXE

Une nette prédominance masculine a été retrouvée dans la majorité des séries (12,17,20,
21,22, 23,24), cette fréquence s’explique par I'activité professionnelle astreignante accélérant la

détérioration du disque intervertébral chez le sexe masculin (25, 26)



Tableau XXV : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature

Auteurs Année Homme Femme Nombre
% % de cas
BEJIA (14) 2004 38,2 61,8 1092
FOUZI (17) 2003 80 20 60
BOUMOUR (12) 2001 54,6 43,3 384
VALLS (24) 2001 51 49 47
ZUFFERY(23) 1995 60 40 99
ZANBOUT (19) 1998 64,5 35,5 107
Notre série 2006 59 41 420

(59%) de nos patients sont de sexe masculin, ce qui rejoint les autres séries :(Tableau XXV).

3-PROFESSION

Les facteurs professionnels peuvent influencer la prévalence de la sciatique par HD,
notamment le travail manuel de force, la station debout prolongée et penchée en avant au cours
de travail, le port de charges lourdes et | ‘exposition aux vibrations (22,27 ,28), cependant
d’autre auteurs trouvent que le travail sédentaire est aussi un facteur associé a la sciatique
commune (29).

Les militaires (17) et les femmes au foyer sont les groupes les plus touchés (12, 17, 19,
,21, 23, 29,31) ceci s’explique par I'accélération des phénoménes de dégénérescence discale

installée tot par les traumatismes et les micro traumatismes professionnels .



Tableau XXVI : Répartition de I’activité professionnelle selon les séries

Travail Travail ; . Activités Gl
; . Sédentaire . . commercant
Auteurs Année | manuel de | ordinaire %) Ménageéres %)
force (%) (%) (%)

YOUNES (22) 2006 43,2 23,7 33,1 - -
FOUZI (17) 2003 41,6 16,6 8,3 20 10
BOUMOUR (12) | 2001 30,4 13,2 8,5 35,6 8,5
MANDOUR (18) 2000 27,5 14,7 18,6 33,4 5,8
ZANBOUT (19) 1998 39,3 15,9 - 44,8 -
Notre série 2006 25,2 18 8,5 30 10

Dans notre série, le travail manuel de force (25,2%) et les activités ménagéres (30%) représentent

les professions les plus exposées, ceci rejoint la majorité des séries (12, 17,18, 19,22). (Tableau

XXVI)

4-FACTEURS DECLENCHANTS

L’effort de soulevement, le traumatisme direct et I'effort violent sont autant de facteurs

pouvant léser un disque sain entrainant ainsi la hernie discale et la compression radiculaire qui

est a I'origine de la sciatique.

Tableau XXVII : Répartition des facteurs déclenchants selon les séries

Effort de Effort .
. . . Traumatisme Absent
Auteurs Année | soulévement | violent Direct (%) %)
%) %)

BEJIA (14) 2004 35,9 - - _
FOUzl (17) 2003 25 8,3 16,6 50
VALLS (24) 2001 55,3 - 0 44,7
BOUMOUR (12) 2001 19,7 2,6 6,2 71
MANDOUR (18) 2000 49,1 10,8 10,8 27,4
CHA (32) 1995 50 - - 50
Notre série 2006 39 7,6 2,8 38




L’effort de soulévement est le facteur déclenchant le plus fréquent dans notre série
,(39%) des cas, ceci rejoint les résultats des autres séries (12,17 ,23,24,27 ) ,néanmoins le
facteur déclenchant reste absent chez 38% de nos patients ,cela se rapproche des résultats de
FOUZI (17) et de CHA (32) avec 50 % des cas ,et nettement inférieure a celui de BOUMOUR (12)

71% des cas .(Tableau XXVII)

5- FACTEURS FAVORISANTS

Certains facteurs peuvent prédisposer a lI'installation d’une sciatique par hernie discale,
parmi eux on note :

> Les anomalies transitionnelles, notamment la sacralisation de L5, la lombalisation de S1
et les anomalies de la charniére lombosacrée .Dans notre série , ces anomalies sont
trouvées dans 6,9% des cas ,ceci rejoint le résultat de BARZO et VOROS (33) 8,4% des
cas. Selon BARZO (33) et GATFOSSE (34), les anomalies transitionnelles représentent un
facteur de risque de la HD essentiellement L4-L5, ainsi le risque de voir développer une
sciatique parait deux fois plus important quand il y a une anomalie transitionnelle ou
autre anomalies rachidiennes constitutionnelles.

> Le canal lombaire étroit a été retrouvé chez (9%) des cas, ceci rejoint les résultats de la
littérature (12, 14,34) avec un taux de 7% a 11% des cas.

Le diagnostic du CLE associé a une HD, est facilement suspecté devant une sciatique
trainante bilatérale, asymétrique ou devant une claudication radiculaire, mais il ne peut étre
réellement porté que sur les données de I'imagerie (35).

> L’arthrose lombaire étagée est surtout liée aux phénoménes dégénératifs physiologiques
du rachis auxquels I’association de facteurs favorisants ou déclenchants peut aboutir a

une sciatique par HD.

Dans notre série (14,2 %) des cas ont eu une arthrose lombaire, ce qui concorde avec

les résultats de BEJIA (14) (13,6% ) des cas.



> Les spondylolisthésis : c’est le glissement vers I’avant d’un corps vertébral sous-jacent,
deux étiologies en sont responsables : le spondylolisthésis par lyse isthmique et le
spondylolisthésis dégénératif ou arthrosique. Les contraintes radiculaires résultent de :
e la sténose foraminale
e la HD fréquente a I'étage sus_jacent
e |'étirement radiculaire bilatéral dans les spondylolisthésis L5 a
grand déplacement.
Dans notre série cette anomalie est présente chez (2,8%) des cas rejoignant le résultat
de BOUMOUR (12) 3,9% des cas.
> Les troubles de la statique rachidienne notamment la scoliose dont I’hypertrophie
arthrosique dans sa concavité et I’étirement des racines dans sa convexité explique les
contraintes radiculaires. Dans notre étude elle a été notée chez (5,2%) des cas,
BOUMOUR (12) a rapporté le méme taux soit (5,1%).
Quant a la rectitude du rachis lombaire et les tassements vertébraux notés

respectivement chez (3%) de nos patients, ils interviennent par phénoménes arthrosiques.

IV. DONNEES CLINIQUE

1-SIGNES CLINIQUES FONCTONNELS

L’interrogatoire est un temps essentiel dans I’examen d’un malade atteint de sciatique, il
permet de préciser :

1-1 Le mode de début

La sciatique s’installe selon deux modalités : I'une brutale a la suite d’un facteur
déclenchant ou suite a un traumatisme direct, l'autre progressive retenue sur le passé
lombalgique rapporté par le malade (21).

Le début progressif et le passé lombalgique sont des faits marquants, au niveau de
I’ensemble des série 59% des cas chez BOUMOUR (12), 58,8% chez MANDOUR (18) et 60% des

cas dans la série de DESHAYES (35).



1-2 Le délai_d’évolution

C’est le temps écoulé entre I'apparition du premier signe et I’'admission a I’hopital.

Dans notre série, il varie de 8jours a 20 ans, période durant laquelle les patients ont recu
diverses thérapeutiques, nos résultats rejoignent ceux de la littérature (12,17, 20, 23, 36,37)
avec un délai d’évolution allant de 7 jours a 15ans et un maximum de fréquence entre 1mois et
lan, bien que les consultations tardives et le retard du diagnostic soient prononcés dans

certaines séries (12,17) :( Tableau XXVIII)

Tableau XXVIII : Répartition du délai d’évolution selon les séries

; Nbr de délai d’évolution (1-12mois)
Auteurs Année
cas (%6)
FOUZI (17) 2003 60 48,2
BOUMOUR (12) 2001 384 54,6
MANDOUR (18) 2000 102 72,7
ZANBOUT (19) 1998 107 59,8
Notre série 2006 420 64

1-3 Trajet radiculaire :

La sciatique se définit par une douleur radiculaire répartie selon :

e La topographie : intéressant la racine L5 ou la racine S1, parfois les deux, dite ainsi
biradiculaire, parfois la topographie est imprécise définissant les formes mal
systématisées ou atypiques.

e Le cOté atteint : pouvant étre droit, gauche, bilatéral ou a bascule.

Dans notre série, I’étude du trajet radiculaire montre une prédominance de [I’atteinte de
L5 (47,6%) par rapport a l'atteinte de S1 (32,4%), rejoignant ainsi les données de la littérature
45,5% a 55,7% des cas. Ceci s’explique par la vulnérabilité de L5 par rapport a la racine S1 dont

la lésion peut longtemps évoluer a bas bruit avant de se manifester (22).



La prédominance de la latéralisation a gauche est également notée dans notre série, soit
(40,9 %) des cas par rapport au coté droit (34,5 %), ce résultat rejoint celui de la majorité des
série (9,12), ceci s’expliquerait par le fait que chez les droitiers, I’antéflexion se fait de facon
plus accentuée a droite, qu’a gauche de I'espace intervertébral comprimant ainsi la racine

gauche (38).

Les formes bilatérales représentent (20,7%) dans notre série, ce résultat concorde avec

celui de BOUMOUR (12) 21% des cas.

2 - SIGNES CLINIQUES PHYSIQUES

L’étape clinique est capitale, elle permet non seulement d’affirmer la sciatique, mais aussi
d’en suspecter I'origine discale et d’en déterminer la topographie et ce grace a la recherche de

deux syndromes importants pour le diagnostic positif (4,8, 39, 40).

2-1 Syndrome rachidien

L’examen s’effectue sur un malade déshabillé et pieds nus, il se fait d’abord en position

debout puis en décubitus dorsal et recherchera :

a- lattitude antalgique :

Cette attitude s’observe sur deux plans :

e sur le plan frontal : c’est une inflexion latérale qui peut étre directe (du coté de la
sciatique) ou croisée (du coté opposé a la sciatique).
e Sur la plan sagittal, on peut voir une disparition de la lordose lombaire
physiologique, voir une cyphose lombaire.
Le pronostic global de la sciatique n’est pas modifié lorsqu’une attitude antalgique est
objectivée, par contre sa présence conduit plus rapidement a la pratique d’une dissectomie (41,

42).



b- /a raideur lombaire

C’est la limitation de la mobilité rachidienne portant souvent sur la flexion, elle est
appréciée par le calcul de l'indice de schober ou la « distance doigt -sol a chiffrer » cette
mesure est imprécise faisant intervenir de nombreux parameétres tels que la mobilité du rachis
dorsal et lombaire haut, la mobilité des hanches et la longueur des membres supérieurs et

inférieurs, et évalue I'intensité du syndrome rachidien plutot que la raideur rachidienne (38).

Dans notre série la raideur a été objectivée chez (32%) des cas, alors que chez BEJIA (14)

elle a été mise en évidence chez 89,1% des cas.

c-le Signe de /a sonnette

D’une grande valeur étiologique et localisatrice, ce signe est recherché au mieux en
décubitus ventral, il est dit positif lorsque la pression de la région para épineuse en 14-15 ou I5-

S1 peut réveiller ou exacerber la douleur radiculaire spontanée du territoire L5 ou S1.
Il est inconstant, permettant d’affirmer I'existence d’un conflit disco-radiculaire.

Dans notre série ce signe a été constaté chez (49,5%) des cas, ce qui concorde avec les autres

séries ou il a été retrouvé dans 42,5% a 70,5% des cas. (12, 17,18 ,21)

2-2 Syndrome radiculaire

a- Le signe de Laségue

L’élévation progressive des membres inférieurs en extension chez un patient en
décubitus dorsal déclenche a partir d’'un certain angle, qu’il faut chiffrer en degré, la douleur
sciatique.

Il est dit controlatéral quand la flexion du membre inférieur controlatéral réveille la
douleur du coté atteint, et bilatéral quand la douleur se reproduit des deux cotés (43)

Le signe de Laségue possede non seulement une bonne sensibilité, de I'ordre de 80%,
pour prévoir une HD, mais aussi pronostique, Puisque sa régression est un critére de guérison.
(41,44, 45)

Ce signe peut manquer dans certaine situation comme les hernies discales foraminale,

exclues et chez les sujets hyperlaxes.



Dans notre série ce signe a été positif chez 79% des cas , GANDIN (46), FOUZI(17)
,ELAZHARI (21) et VALLS (24) ’avaient notés respectivement dans 75% ,75,8% , 87% et 97,8%
des cas.

Un signhe de Lasegue homolatéral inférieur a 45° représente un signe important pour
I’appréciation de la sévérité de la sciatique et serait prédictif de I’échec du traitement médical.

Le Tableau XXIX résume la fréquence d’un signe de Laseégue homolatéral inférieur a 45°
selon les séries.

Tableau XXIX : Fréguence de signe de Lasegue homolatéral
Inférieur a 45° selon les auteurs.

Auteurs Année Nombre de cas | Signe de Laségue homolatéral <45°(%)
BEJIA (14) 2004 1092 16,2
FOUZI 17) 2003 60 29,3
BOUMOUR (12) 2001 384 20
MANDOUR (18) 2000 102 34
ZANBOUT (19) 1998 107 35,3
Notre série 2006 420 29

Notre pourcentage se rapproche de celui de la majorité des séries (17, 18,19) :(Tableau
XXIX).

b- Les troubles sensitifs :

Généralement, c’est une hypoesthésie superficielle voire une anesthésie au niveau du
territoire douloureux L5 ou S1, ils sont retrouvés dans 11,4 % a 36,2% des cas dans les
différentes séries( 12, 17,18, 19, 24), nous les rejoignons avec un taux comparable de 31,4%.

(Tableau XXX).



Tableau XXX: Répartition des troubles de la sensibilité superficielle dans les séries

Auteurs Année Nombre de cas Troubles de la sensibilité
superficielle (%)
FOUzI (17) 2003 60 26,8
VALLS (24) 2001 47 11,4
BOUMOUR (12) 2001 384 26,5
MANDOUR (18) 2000 102 36,2
ZANBOUT (19) 1998 107 35,1
Notre série 2006 420 31,4

c- Les troubles de la motricité segmentaire

la motricité segmentaire sera appréciée au niveau des territoires d’innervation des
racines L5 et S1 .Un déficit moteur sera apprécié par une cotation de force musculaire des
fléchisseurs des orteils pour la racine (S1),du jambier antérieur, des péroniers latéraux et des
extenseurs des orteils pour la racine (L5). L’examen sera terminé par | ‘épreuve de la marche sur
le talon qui sera impossible lorsque le déficit porte sur le territoire de L5, et la marche sur la

pointe des pieds qui explore le dermatome de S1.

Tableau XXXI : Répartition du déficit moteur total selon les séries

Auteurs Année | Nombre de cas | déficit moteur total (%)
BEJIA (14) 2004 1092 3,9
BOUMOUR (12) | 2001 384 6,5
MANDOUR (18) 2000 102 1,9
ZANBOUT (19) 1998 107 4,9
LAZORTHES (47) | 1983 194 10
Notre série 2006 420 18,3




Nos résultats restent élevés par rapport a ceux de la littérature (12, 14, 18,19 ,46), vu le
taux relativement élevé (14,1%) de la forme paralysante de la sciatique par HD dans notre étude
(Tableau XXXI).

L’installation d’un syndrome déficitaire traduit une souffrance radiculaire prolongée et
pose un probleme d’ordre thérapeutique pour une éventuelle récupération du déficit moteur
(39).

d- Etude des réflexes ostéo-tendineux

L’abolition du réflexe achilléen, spécifique de la compression de la racine S1, est d’une
grande valeur localisatrice (43,47) mais non pronostique .Dans notre série, il a été précisé chez
135 patients

Tableau XXXII : Répartition du réflexe achilléen selon les série

Aboli bsent
Auteurs Année Présent ( %) oft ou absen
(%)
BEJIA (14) 2004 83,8 16,2
FOUzZI (17) 2003 32,8 43,3
VALLS (24) 2001 93,5 6,5
Notre série 2006 69,7 30

Concernant I'abolition du réflexe achilléen nos résultats concordent avec ceux de FOUZI
[17] alors qu ‘ils sont inversés par rapport aux autre séries [14, 24].

e- Autres troubles de I'examen neurologique

Représentés essentiellement par I'amyotrophie, les troubles vasomoteurs, les troubles

génito-sphinctériens et le syndrome de la queue de cheval.
s Les Troubles trophiques -

La trophicité musculaire au niveau des territoires d’innervation des racines L5 et S1 est
une donnée importante dans la sciatique par hernie discale. L’examen est fait de facon
comparative avec le coté sain. Les troubles trophiques s’observent surtout quand la souffrance
radiculaire a longtemps évolué. Dans ce cas I'amyotrophie intéressera les muscles de la loge

antéro-externe de la jambe pour la racine (L5), les muscles de la loge postérieure (S1).Dans



notre série ; I'amyotrophie a été notée chez 3 patients, MANDOUR (18) BOUMOUR (12) et
AKESBI (48) I’ ont noté respectivement chez 3, 5 et 6 cas.
% Les Troubles génito-sphinctériens :

Ils peuvent marquer le début d’un syndrome de la queue de cheval .Dans notre série, les
troubles génito-sphinctériens isolés ont été notés chez 4,7% des cas, ce qui se rejoint les
résultats de BOUMOUR (12) et de BEJIA (14) avec respectivement 2,3% et 2,4% des cas.

Alors que d’authentiques SQC ont été notés chez (3,8%) des cas dans notre série, avec un tableau
typique associant des troubles sensitivomoteurs, réflexes et génito-sphinctériens en rapport
avec la souffrance des racines de la queue de cheval comprimés souvent par une volumineuse

hernie discale, ceci concorde avec les résultats de BOUMOUR (12) (2,8% ) des cas.

2-3. L’examen général

L’examen général est orienté en fonction des données de I'interrogatoire pour rechercher
une cause «non commune» a la sciatique , dans le cadre de diagnostic différentiel ou une cause
de douleur pseudo sciatique , d’ou I'intérét de I’examen des hanches et des articulations sacro-
iliaques qui doit étre systématique (41).

Il permet d’évaluer I'état général et de rechercher d’autres anomalies notamment les
maladies générales dont le diabéte, I'asthme, I’'HTA et I'insuffisance cardiaque.

Dans notre série la survenue de la sciatique sur un terrain de diabete a été observée
chez 35 patients soit (8,3 %) cela rejoint I'étude récente de RALPH J. Mobbs (49) qui a noté une
incidence du diabéte chez (9, 1%) des patients opérés pour HD ce qui a nécessité une certaine
rigueur en matiére de prise en charge chirurgicale et surtout postopératoire.

Au total :

L’examen clinique ne se limite pas a affirmer que le malade souffre d’une sciatique L5 ou
S1.1l permet le plus souvent une bonne approche du diagnostic Iésionnel du conflit disco-
radiculaire. Néanmoins, le recours au bilan paraclinique reste le complément nécessaire pour la

confirmation d’un diagnostic fortement suspecté a I’étape clinique.



V. EXAMENS PARACLINIQUES

1-VITESSE DE SEDIMENTATION (VS)

Généralement normale ou modérément élevée ne dépassant pas 30mm a la premiére
heure lors d’une sciatique par HD, la VS trouve son intérét dans I’élimination des causes

inflammatoires, infectieuses ou tumorales responsables de la névralgie sciatique.

Tableau XXXIII : Résultats des donnés de la VS selon les séries

Auteurs Année Nombre de cas VS<30mme‘1(9I6a; 1€re heure
BOUMOUR (12) 2001 384 71
MANDOUR (18) 2000 102 97,8
ZANBOUT (19) 1998 107 79
EL AZHARI (21) 1989 31 89,2
Notre série 2006 420 86

Dans notre série, (14%) de patients ayant une VS supérieure a 30min a la lere heure,
mais aucune étiologie particuliéere, notamment infectieuse, n’a été décelée. Toutefois une
vitesse de sédimentation accélérée doit faire rechercher systématiquement la possibilité d’une
étiologie infectieuse, tumorale ou inflammatoire sachant qu’une sciatique évolutive, récidivante

ou associée a une maladie générale peut en étre responsable.

2-BILAN NEURORADIOLOGIQUE :

La place de la radiographie standard dans le bilan des sciatalgies reste inchangée. Alors
que les performances du scanner et I'lRM s'améliorent, leur place respective dans I'évaluation des
anomalies du rachis lombaire reste globalement identique. Par contre, le mode de réalisation de

ces examens se modifie, offrant ainsi de meilleures performances diagnostiques (50).

Le but de I'imagerie est d ‘essayer de préciser le plus exactement possible les

caractéristiques de la ou des lIésions anatomiques a I'origine d’une névralgie sciatique, rebelle au



traitement médical correctement conduit et suffisamment prolongé (50) afin d’en définir le

traitement le plus adapté.

2-1 Radiographie standard du rachis lombosacré

L’examen radiologique standard doit étre effectué en station debout et comporter trois
clichés (4, 8, 39, 50,51) :
. Cliché dorso-lombaire, pelvi-fémoral debout de face en incidence
Postéro-antérieure.
. Rachis lombaire debout de profil, a centrer sur L4-L5,
. Disque L5-S1 de face, prenant également les sacro-iliaques.
Cet examen permet de :
> Vérifier I'intégrité du squelette osseux,
> Préciser le siége du conflit disco-radiculaire devant des signes indirects de la HD tel que :
-un baillement discal postérieur
—-un pincement discal qui peut étre latéral ou globale traduisant une discopathie déja

avancée.

> Découvrir une éventuelle anomalie congénitale ou de développement du rachis
lombosacré (Scoliose lombaire, anomalie transitionnelle, spondylolithésis par lyse
isthmique)

Tableau XXXIV: Répartition du signe de bdillement postérieur
et de pincement discal selon les séries.

Auteurs Année Pincement Baillement Radiographie
discal (%) postérieur (%) normale (%)
YOUNES (22) 2006 80,3 - 19,7
FOUZI (17) 2003 59,6 5,2 35
BOUMOUR (12) 2001 64 2 29
VALLS (24) 2001 8,7 - 15,2
Notre série 2006 53,8 7,6 38,4




Le baillement discal électif est globalement rare, par rapport au pincement discale ceci

rejoint la majorité des résultats des séries (12, 17, 22). (Tableau XXXIV)

La radiographie standard est généralement normale, dans ce cas I'intérét majeur serait

I’élimination de toute pathologie pouvant préter confusion avec une sciatique par Henie discale

notamment tumorale ou infectieuse.

2 -2 La tomodensitométrie (TDM) du rachis lombo sacré

C’est 'examen de premiére intention aprés la radiographie standard dans I’'imagerie pré-
opératoire de sciatique par hernie discale (52,53), il permet grace a une exploration globale et
non invasive du rachis lombaire, d’authentifier la hernie discale, de préciser son siége, de son
volume, sa migration, son environnement osseux, éléments indispensables a la discussion
thérapeutique.

a- Indication :
Les indications selon des auteurs (52,54) sont :
- Une sciatique trainante et rebelle au traitement médical.
-Une sciatique hyperalgique.
-Une sciatique avec troubles neurologiques déficitaires allant jusqu’a la sciatique
paralysante.
-Une sciatiqgue compliquée d’un SQC.
-Une sciatique récidivante.
-Une sciatique post-traumatique.
b- Résultats :
Les tableaux XXXV et XXXVI résument les résultats de la littérature concernant I’étage et

la topographie de la HD.



*= Selon I'étage :

Tableau XXXV: Résultats de la TDM selon I’étage de la HD selon les séries

Auteurs Année L4-L5 (%) L5-S1 (%)
FOUZI (17) 2003 55 45
BOUMOUR (12) 2001 43,8 40,2
MANDOUR (18) 1999 51,5 42,5
ZANBOUT (19) 1998 46,7 39,3
Notre série 2006 50,7 39,6

= Selon la topographie :

Tableau XXXVI : Résultats de |la TDM selon la topographie
de la HD selon les séries

Auteurs Année HD médiane HD HD migrée
(%) paramédiane(%) (%)
FOUzI (17) 2003 18,4 75 20
BOUMOUR (12) 2001 19 59 7,6
VALLS (24) 2001 17,5 55 -
MANDOUR (18) 1999 20,8 56,8 7,4
ZANBOUT (19) 1998 29 58 -
BLAN (20) 1990 32 64 3
Notre série 2006 39,3 49,5 9,1

Il ressort de cette comparaison (tableaux XXXV et XXXVI) :
Que nos résultats rejoignent ceux de la littérature tant sur le plan étage que
topographique des lésions discales, avec une atteinte préviligiée de I’étage L4-L5 et une

prédominance de la HD paramédiane.



Tableau XXXVII : Sensibilité de la TDM des différentes séries

Auteurs Année Sensibilité (%)
BOUMOUR (12) 2001 88
MANDOUR (18) 2000 88,1
ZANBOUT (19) 1998 83,8
BALERIAUX (55) 1986 95
Notre série 2006 82

La fiabilité de I’examen tomodensitométrique a été démontrée puisque la HD a été
authentifiée avec une probabilité de (82%) dans notre série, ainsi que les autres séries
(Tableau XXXVII).

Au total :

La réalisation précoce d’un scanner lombaire ne permet pas de prédire I’évolution d’une
radiculalgie par HD, Cependant cet examen doit étre proposé en premiére intention, apres la
radiographie standard ou lorsqu’ une intervention chirurgicale est envisagée, vu sa fiabilité et

son innocuité. (56)

2-3__ L’imagerie par résonance magnétique (IRM) lombosacrée

Bien que le scanner soit I’examen de référence dans le bilan initial d’une sciatique
commune (4, 8,57, 58), son insuffisance en matiére d’exploitation du compartiment intradural
impose le challenge de I'IRM.

En effet, 1'interet de 1'IRM, outre ses performances égales a celles du scanner, reste :
(50)

e L'analyse des migrations herniaires et des sténoses canalaires associées.
e L'exploration d'emblée de 1'ensemble des disques lombaires grace aux coupes sagittales.

e L'exploration du compartiment intradural



e De différencier, en postopératoire, la fibrose épidurale d'une éventuelle récidive
herniaire.

Dans notre série, 1'IRM a été réalisée chez 48 patients. Elle a été concordante avec la

chirurgie chez I'’ensemble des patients, rejoignant ainsi les résultats de BOUMOUR (12).
D'apres JACKSON et coll. (59), la spécificité de 1'IRM est de 86,5%. La principale insuffisance de
cet examen était la difficulté de distinction entre une saillie discale postérieure et focale (hernie
discale) et le bord postérieur d'une saillie discale globale (discopathie dégénérative) d'ou la
nécessité des coupes axiales en IRM pour comparer les images de part et d'autre de la ligne
médiane.

Toutefois, la lisibilité des coupes axiales en IRM est actuellement bien inférieure a celle
du scanner. Quant aux coupes sagittales, elles gardent la particularité d'explorer, d'emblée,
1'ensemble des disques lombaires ainsi que l'analyse de la migration herniaire avec une
sensibilité de 89% (53,59).

Dans notre série, 10 patients (20,8%) ont une HD migrée révélée par 1'IRM. Alors que
chez BOUMOUR (12) elle a été révélée chez 5 patients (30%) des cas.

Au total :

L'IRM, élégante, précieuse et non invasive ne peut étre proposée en premiere intention en

raison de son accessibilité réduite et de son colit d'ou la place que garde la TDM dans le

diagnostic de la HD lombaire.

2-4 Saccoradiculographie (SRG) (4, 26, 52,60, 61).

C’est un examen de moins en moins utilisé, permettant ’exploration du cul de sac
dural et des racines a I'aide d ‘ un produit de contraste.
Son indication majeure était la confirmation d'une compression radiculaire devant une
image tomodensitométrique imprécise et/ou la présence de signes cliniques atypiques.
La SRG ne visualise pas directement la hernie discale mais la compression qu'elle
entraine au niveau :
> de la racine: sous forme d’images de refoulements, de tromblon, d'interruption

partielle ou complete, éventuellement de déviations des racines sous-jacentes,



» du cul de sac dural: sous forme d’encoche latérale, image de refoulement
postérieur, voire un arrét complet de la colonne opaque.
Elle présente certains inconvénients :
> sa contre-indication en cas d'allergie a l'iode.
> des effets secondaires non négligeables (céphalées, nausées, vomissements,
acouphénes) par fuite excessive du LCS.
> de possibles faux négatifs a I’étage L5-S1.
Cependant, elle posséde l'avantage de donner des images dynamiques selon les

positions surtout lors des saillies discoradiculaires en position debout ou autre position.

3- METHODES INVASIVES PERCUTANEES :

Elles permettent une évaluation morphologique et fonctionnelle et sont dominées par la
discographie et le disco-scanner (53).
0 L a discographie : c'est la radiographie d'un disque intervertébral préalablement opacifie
par injection directe percutanée d'un produit opaque.
0 L e Discoscanner : c'estun scanner effectué dans les heures qui suivent la discographie.
Ces méthodes percutanées sont de plus en plus délaissées laissant la place aux
méthodes d'investigations non invasives dominées par la TDM et I'IRM.
Quant a la discographie, elle est surtout réalisée avant 1'injection de chymopapaine par
la plupart des auteurs, c'est dire l'intérét de cette méthode avant la pratique d'une

chimionucléolyse ou d'une nucleotomie percutanée.

4- EXPLORATIONS NEUROPHYSIOLOGIQUES

4-1 L’ électromyogramme (EMG) (28, 39, 48,62)

Cet examen permet de montrer les perturbations électriques localisées au niveau d’un
myotome en fonction de I'innervation radiculaire.
Il est de grand intérét pour I'appréciation de la sévérité de I’atteinte radiculaire mais les

signes de dénervation sont retardés de 2 a 3 semaines.



Cet examen n’a pas d’'intérét pour la décision thérapeutique chirurgicale car la
souffrance électrique n’a aucun parallélisme avec I’évolution clinique : les données de I'examen
EMG pré-opératoires ne sont, a long terme, corrélées qu'a la persistance de sensations
déficitaires, mais non aux résultats de la chirurgie tels qu'appréciés globalement par le patient,

tant en terme de douleurs que de fonction. (63)

Dans notre série ,cet examen a été réalisé chez 8 patients et a pu objectivé le degré
de sévérité de l'atteinte radiculaire de L5,S1, mais sans aucune utilité dans | ‘indication
thérapeutique, nos résultats rejoignent ceux de BOUMOUR(12) et de FOUZI( 17) ou L’EMG a été

proposé chez 3 patients dans chaque série.

4-2 Les potentiels évogués somesthésiques :(PES) (64)

Les PES a courte latence sont utilisés pour étudier les voies sensitives, méme en

I’absence de signes sensitifs objectifs.

Ces examens sont demandés a chaque fois qu’il n’y a pas une bonne corrélation entre les
données de la clinique et de | ‘imagerie.

IIs n"ont pas été réalisés chez aucun de nos patients.

VI .TRAITEMENT

1-TRAITEMENT MEDICAL (4, 65,8, 66, 67)

Devant une lombosciatique commune d'origine discale, d'intensité moyenne et sans
retentissement neurologique, le traitement est avant tout médical et physiothérapeutique (26).

Son efficacité peut aller jusqu'a 90% des cas (68, 69, 70).

Le but du traitement est de soulager les sciatalgies en visant deux éléments (67, 69):
-Réduire la saillie discale.
-Calmer l'inflammation de la racine.
Ainsi, il doit associer, en premiére intention :

> Le repos strict en décubitus au lit pendant une a trois semaines.



> La prescription, d'antalgiques, d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) voire des
décontracturants musculaires.
Le plus souvent, la disparition de la douleur s'obtient en une dizaine de jours, la  prévention
des récidives repose sur (26):
> Une reprise prudente et progressive de [l'activité professionnelle, ménageant le
rachis lombaire.
> Une prise en charge kinésithérapeutique.
L'échec du traitement de premiére intention méne a pratiquer d'autres moyens

thérapeutiques tels que :

> Les infiltrations corticoides en épidurale par voie interepineuse ou par le hiatus
sacrococcygien qui permettent d’obtenir un effet anti-inflammatoire local avec
amélioration a court ou a moyen terme. le rythme et le nombre d’injection dépendent
essentiellement de I’évolution, mais généralement, elles sont a I'ordre de 50 mg
d’acétate de prédnisolone 3 a 4 reprises tous les 4 jours (67)
Des études récentes ont montré qu’il n'existe pas d'arguments confirmant I'efficacité ou
I'inefficacité des infiltrations épidurales qui sont abandonnées par la plupart des
équipes, devant le risque des complications qu’elles peuvent engendrer :la méningite, la
neurotoxcité, I’hémorragie, la thrombophlébite cérébrale, et le syndrome post lombaire,
celles-ci méme si elles sont rares, elles peuvent étre graves dans une pathologie qui
doit le plus souvent évoluer vers la guérison.(67,71,72, 73,74).
Cependant d’autre études ont évalué [I'efficacité des infiltrations foraminales et
extraforaminales des corticoides en vue des infiltrations épidurales délaissées, elles
ont montré une amélioration significative des radiculalgies de I'ordre de 63,8% a 67%
des cas et ont conclu que ces infiltrations doivent s’intégrer dans [’algorithme
thérapeutique des radiculalgies résistant aux traitement médical. (75,76)

> Le port transitoire d'un lombostat en platre, en résine ou en matériaux thermofomable
peut mettre au repos le rachis lombaire plus par une action dissuasive que par une réelle

immobilisation (67).



> Les manipulations vertébrales : sont des gestes qui ont pour but le relaichement de la
contracture musculaire , néanmoins pour la plupart des auteurs ces manipulations sont
contre indiquées face a une sciatique d’évolution récente avec risque d’aggravation de la
symptomatologie (8, 67, 77,78).

> La rééducation aprés la phase aigué qui sera entreprise (4, 66,69), afin d’obtenir une

bonne antalgie et c’est le role essentiellement de :

>

la thermothérapie.

>

les massages.

>

la physiothérapie.

>

la balnéothérapie.
Lorsque la sciatique ne cede pas, malgré un traitement médical bien conduit, ou qu'elle
récidive de facon itérative, avec retentissement socioprofessionnel et psychologique néfaste, une

solution radicale, chirurgicale ou percutanée, sera envisagée.

2-TRAITEMENTS PERCUTANES

2-1 la nucléolyse
a- La Chimionuc/éolyse par chymopapaine (4,8, 46,61, 66, 79 ,80).

« Principe : La nucléolyse consiste a injecter en intradiscale sous anesthésie générale
ou neuroleptanalgésie une enzyme protéolytique, la chymopapaine .Celle-ci hydrolyse
électivement les protéoglycanes du nucleus et provoque sa déshydratation entrainant une baisse
de la pression et du volume du disque transmise a la HD sous réserve qu’elle ne soit pas
exclue .Ainsi explique-t-on la levée du conflit disco-radiculaire.

« Technique: sous précaution d'asepsie stricte, I'enzyme est injectée sous anesthésie
générale ou neuroleptanalgésie par voie postéro-latérale a la dose de 4000 unités d'enzyme. Le
positionnement de l'aiguille étant controlé par une discographie préalable.

« Indications : La chimionucléolyse par chymopapaine s'adresse exclusivement aux
sciatiques par hernie discale rebelles au traitement médical avec :

e Absence de participation arthrosique.



e Absence de fragment discal migre ou exclu.
e Absence d'étroitesse du canal lombaire.

La HD avec SQC et la HD paralysante sont exclues de ces indications.

« Résultats : L'efficacité de la nucléolyse a été prouvée par des études controlées contre
placebo (81). L’amélioration clinique peut étre obtenue dans 70a 87,7% des cas (46,82). Les

résultats a long terme montrent 70% de bons résultats a 12 mois et 61% a 10 ans (83,84)

La fréquence des récidives au méme étage aprées plus d'un an de guérison est de 4,5% (46).

«_Complications : leur fréquence globale est faible, 3,7% selon BOUILLET (80), elle se

repartit comme suit:

» complications allergiques: 0,5 % sous forme de choc anaphylactique justifiant la
présence d'un anesthésiste et la surveillance dans les 4 heures suivant la
nucléolyse.

> complications infectieuses : de I'ordre de 0,1 a 0,3 % notamment les discites
infectieuses

» complications neurologiques : sont exceptionnelles de I'ordre de 0,04 %, dues
surtout a des erreurs techniques (injection intrathecale) ou a des phénoménes
mécaniques (exclusion de I'hernie)

> Les lombalgies post nucléolyse sont habituelles et sévere chez 10 % des patients.

b- La nucléolyse au LASER

La procédure se rapproche de celle utilisée pour la chimionucléolyse, se fait sous controle
scanographique et scopique, elle a pour but de diminuer la pression intradiscale par
vaporisation tissulaire et par effet photothermique d’une partie du nucleus. (67)

C - La nucléolyse a ’alcool

L'alcool agit comme agent déshydratant entrainant une perte en eau du disque et de la
hernie avec diminution de leur volume et de la contrainte radiculaire. Le taux de réussite de la

nucléolyse a I'alcool semble inférieur a celui publié dans les séries utilisant la papaine et dans les



séries chirurgicales. Cette technique, en revanche, réalisée en ambulatoire, et peu douloureuse,

semble comporter tres peu de risque.

La nucléolyse a I'alcool est un traitement efficace des hernies discales avec compression
radiculaire. Considérée comme le dernier stade du traitement médical, elle permet de

sélectionner les patients qui nécessitent un geste chirurgical. (85)

2-2 La Nucléotomie percutanée (NPC) (20, 66,67,86,87,88,89,90,91,92,93)
<2 Principe:
C'est 1'ablation par voie postérolatérale extracanalaire, de fragments du nucleus
pulposus.
Le but étant de réduire le conflit mécanique sur la racine en diminuant la pression
discale.
«2 Technique:
Réalisée dans les mémes conditions que la nucléolyse, on distingue deux méthodes :
- NPC manuelle (NPM) avec abord uni ou bilatéral du disque, plus ou moins assistée par
discoscopie, le matériel discal est retiré avec une curette.
-NPC automatisée (NPA) par aspiration, fait appel a un dispositif permettant I'irrigation -
aspiration automatique du nucleus.
«» Résultats :
Les études ont montré (79, 87,94):
> Un taux de succes de 94% pour la NPM contre 88% pour la NPA .
> Un taux de complication faible de 1,33% d'ordre neurologique ou infectieux (95).
Des études comparatives prospectives et randomisées (79,96) comparant NPM et
chimionucléolyse a 6 mois et a 2ans ont montré, une amélioration clinique significativement
meilleure avec la chimionucléolyse par rapport a la NPC.
Au total :
Les techniques percutanées donnent de bons résultats évalués entre 1 a 2 mois, mais ils
semblent inférieurs de 10 a15% a ceux de la chirurgie avec bénéfice d'éviter I'anesthésie générale

et le risque de fibrose, toutefois la chirurgie peut rattraper certains échecs de ces méthodes. (97)



Dans notre série, aucun patient n'a bénéficié de ce genre de traitement.

3- TRAITEMENT CHIRURGICAL (4, 8, 66, 67,97, 98, 99,100)

C'est la solution radicale de choix, lorsqu'une sciatique ne céde pas malgré un traitement
médical bien conduit ou qu'elle récidive de facon itérative avec retentissement
socioprofessionnel et psychologique (69). Toutefois, les formes hyperalgiques paralysantes et

avec SQC restent, a 1'evidence, des urgences neurochirurgicales.

3-1 La chirurgie conventionnelle

Quelque soit la technique pratiquée, les objectifs a atteindre doivent étre :
> Le curetage du disque le plus complet possible
> la libération de la racine comprimée ou cedématiée.
> La prévention d’une récidive par un séquestre discal.
a_—Indications
L'indication opératoire doit étre correctement posée.
Dans notre étude, la notion de délai qui sépare le début de la symptomatologie de I'acte
chirurgical et sa comparaison aux résultats de la littérature nous a permis de situer deux

groupes d'indications opératoires (Tableau XXXVIII) :

Tableau XXXVIII: Répartition du délai d’évolution selon les séries

Auteurs Année Délai < 3mois | Délai >3mois
(%) (%)
Fouzl (17) 2003 13,3 76,7
VALLS (24) 2001 60 40
BOUMOUR (12) 2001 18 80
MANDOUR(18) 2000 29,4 60,7
ZANBOUT (19) 1998 22 78
Notre série 2006 20,8 76




0 Un délai <3 mois : regroupe 21% de nos patients qui ont été opérés, dans leur majorité, pour

des urgences chirurgicales notamment la sciatique hyperalgique ou déficitaire, ceci rejoint
les résultats de la littérature.

0 Un délai > 3 mois : regroupe 79% de nos patients généralement opérés pour des sciatiques

trainantes rebelles au traitement médical. Les formes récidivantes font aussi partie de ce
groupe. (Tableau XXXVIII)

b- Technique chirurgicale

< Position du malade (107)

Les données de la littérature concernant I'abord postérieur de la hernie discale lombaire
s'accordent a ce que la position de choix soit le décubitus ventral ou le genu pectoral, cette
derniére présente certaines variantes :

e genu pectoral avec liberté abdominale,
e genu pectoral modifié.

L'obtention d'une cyphose lombaire ainsi que la réduction de la compression abdominale
afin de diminuer le saignement peropératoire ,sont les avantages de cette position. En
revanche, au décubitus ventral la cyphose lombaire est obtenue grace a la table d'opération

% Technique opératoire :
L'acte chirurgical obéit a certaines étapes :
> Malade sous anesthésie générale, intubation et ventilation.
> Position genu pectorale parfois décubitus ventral.
> Incision cutanée de I’aponévrose des muscles lombaires du c6té de la hernie voire section
du raphé médian en cas d’incision lombo-sacrée médiane.
> Rugination des muscles de la gouttiere paravertébrale intéressée.
Repérage de I’espace intervertébral intéressée.
Découvertes des parties latérales des arcs postérieurs.

Incision des ligaments jaunes.

YV V VYV V

Abord interlamaire éventuellement élargi par un grignotage des bords inférieurs et
supérieurs des lames sus et sous—jacentes.

> Repérage de la racine et son refoulement dans la partie médiane avec I’étui dural.



> Excision de I’hernie aprés incision du LVCP si HD n’est pas extériorisée.
> Exploration du trou de conjugaison avec une éventuelle foraminotomie quand la racine
parait comprimée au niveau du trou de conjugaison (racine cedématiée ou hernie
foraminale).
> La voie d’abord interlamaire peut, en cas d’insuffisance mener a pratiquer une
hémilaminectomie voire une laminectomie. Cette derniére est d’emblée indiquée en cas
de CLE associé.
> Enfin, apres hémostase, fermeture plan par plan voire souvent sur drain de Redon qui
sera retiré le 2¢me jour.
% Voie dabord du disque intervertébral
Dans notre série, la voie la plus utilisée est I'abord interlamaire postérieure (77,6%)
complétée selon les cas d'un grignotage des lames ou d'une hemilaminectomie (7,1%) voire d'une
laminectomie (15,2%). Nous avons comparé nos résultats avec ceux de la littérature

(Tableau XXXIX) :

Tableau XXXIX: Répartition des voies d'abord selon les séries

Vo
; . ote . Laminectomie | Hémilaminectomie
Auteurs Année interlamaire
a (%) (%)
postérieure (%)
Fouzl (17) 2003 81,7 - 18,3
BOUMOUR (12) 2001 40 25 7
MANDOUR (18) 1999 62 15 21
ZANBOUT (19) 1998 39 61 -
AKSBI (48) 1989 47 44 9
LANG (102) 1981 85 3 -
Notre série 2006 77,6 7,1 15,2




En général, en concordance avec les séries de la littérature (12, 17, 18, 19, 48,102), la voie la
plus utilisée est I’abord interlamaire et selon les cas cet abord peut étre élargi soit par
hémilaminectomie, soit par laminectomie. Toutefois, dans les sciatiques paralysantes et les
formes associées a un canal lombaire étroit, la laminectomie reste le geste le plus adapté.
Toutefois une étude récente a montré que I’abord trans-sacré est une alternative a
I'abord latéral extra isthmique dans les HD extraforaminales de |’étage L5-S1,la fenétre
opératoire obtenue par cette technique est suffisante pour éviter tout traumatisme articulaire

source des lombalgies résiduelle et dysthésies postopératoires (103).

s La Foraminotomie
C’est l'ouverture du foramen, faite quand la HD se situe au niveau du trou de
conjugaison HD foraminale, ou qu’une racine cedématiée se trouve comprimée au niveau d’un
foramen de calibre normal.
Dans notre série, elle a été pratiquée chez 263 patients, soit 62 % des cas, ce qui est largement
inférieur aux données de la littérature ou elle a été réalisée dans 7 a 16,6% des cas, (12, 17,18)

c- Constatations opératoires

®,

<% Lésions discales par rapport au LVCP

Tableau XXXX: Répartition des Iésions discales par rapport au LVCP

HD HD Protrusion Pas
Auteurs Année | transligamentaire | sousligamentaire discale d’HD
%) %6) ©6) ©0)
FOUZI (17) 2003 15 78,3 - 0
BOUMOUR (12) 2001 15 74 6,4 4.6
MANDOUR (18) 2000 7,4 77,6 9 6
ZANBOUT (19) 1998 19,1 73,5 7 0
LAGARRIGUE
1991 31 61,9 5 0
(104)
Notre série 2006 204 57,3 3 1,1




En accord avec la majorité des séries de la littérature (12, 17,18 ,19,104), I'HD
transligamentaire et sous ligamentaire sont plus fréquentes que la protrusion discale :
(Tableau XXXX).

< Lésions discales selon la topographie

Tableau XXXXI : Répartition des lésions discales selon la topographie

Auteurs ; Nombre de L4-L5 L5-S1
Année
- cas (%) (%)
FOUzI (17) 2003 60 55 45
BOUMOUR (12) 2001 384 38,6 46
MANDOUR (18) 2000 102 43,2 33,3
ZANBOUT (19) 1998 107 50 41,2
GANDIN (46) 1982 600 42 58
Notre série 2006 420 45 38,8

La prédominance de l'atteinte L5-S1, par rapport a l'atteinte L4-L5 est remarquable dans
la majorité des séries, une explication peut étre apportée par le nombre de cas étudiée dans
chaque étude, sinon elle reste une constatation a laquelle on ne trouve pas d’explication (Tableau
XXXXI)

% Les Incidents peropératoires
Dans notre série, la rareté des incidents et des complications peropératoires est un fait
marquant qui rejoint la majorité des séries de la littérature (12, 17, 18, 48, 67, 105).
Ainsi, dans notre série la breche durmérienne a été notée chez 13 patients, 9 patient chez
BOUMOUR (12), elle a été rapidement repérée et suturée, parfois colmatée par un patch
graisseux.

Les troubles cardio-respiratoires au moment d’induction ont été notés chez un seul cas,

par ailleurs aucune lésion radiculaire ni vasculaire n'ont été commises dans notre série.



d-Les complications post opératoires Nous avons noté :

e 3cas de surinfection de la paroi, dont 2 ont nécessité une reprise chirurgicale en vue d’un
parage et de lavage, ils ont été bien évolués sous antibiothérapie adaptée aux prélevements
opératoires.

e 2 cas d’infection urinaire, cependant aucun cas de méningite ou de spondylodiscite post
opératoires n ‘ont été notées.

e un seul cas La fistule du liquide céphalo spinal (LCS) dont | évolution a été favorable aprés
reprise chirurgicale

e L’hématome de la paroi n’a été noté dans aucun cas.

e Aucun cas de lésion vasculaire, ni radiculaire

e L es douleurs persistantes post opératoires sont toujours décrites et nécessitent souvent un
traitement médical ou autre, notamment les stimulations médullaires post opératoires qui
donnent de tres bon résultats (106 ,107, 108, 109, 110) .

Au total : les incidents de la chirurgie discale sont rares dans notre série ainsi que dans
celles de la littérature, cependant les complications vasculaires sont d’'une redoutable gravité car
leur diagnostic est fréquemment méconnu en peropératoire, mais leur traitement

endovasculaire est effectué a plusieurs reprises avec succes (12, 17,67, 111 ; 112, 113)

e-Confrontation des données clinigues et radiologiques aux constatations opératoires.

% Corrélation anatomo-clinique :

Tableau XXXXII: Confrontation de la clinigue a la chirurgie en terme de la topographigue
de La HD selon les séries

Confrontation clinique-

Auteurs Annee chirurgie (%)

BOUMOUR (12)

2001 73
ZANBOUT (19) 1998 66,2
KORTELAINEN (114) 1985 72

Notre série 2006 65,9




Dans notre série, 1'etude clinique a permis de suspecter I'étage de I'hernie discale avec

une probabilité de 65,9 %, ce qui rejoint les résultats de la majorité des séries (12, 18, 19,114).

% Corrélation TDM-chirurgie

Tableau XXXXIII: Corrélation TDM-chirurgie selon les séries

Auteurs Année Nombre de cas |Sensibilité TDM (%)
BOUMOUR (12) 2001 384 88
MANDOUR (18) 1999 102 88,1
ZANBOUT (19) 1998 107 83,8
BALERIAUX (55) 1986 200 95
Notre série 2006 420 81

Dans notre série, la TDM a permis de préciser la localisation de I'HD avec une probabilité
de (81%) rejoignant ainsi les données de la littérature.
L'erreur d'étages, les faux positifs et les faux négatifs par défaut d'exploration des plans de

coupes habituels expliquent cette discordance. (Tableau XXXXIII)

% Corrélation IRM-chirurgie
Dans notre étude L'IRM a permis de préciser la localisation, de la hernie discale chez

I'ensemble de nos malades a (100%) ce qui rejoint également d’autres séries (12, 17,115).

Au total :
Le colt et l'accessibilité réduite de 1'IRM font que la TDM garde une place privilégiée
dans le diagnostic de I'HD. Toutefois, il est de régle de faire appel a I'lRM pour une récidive

douloureuse post chirurgicale .



F- Evolution
< Evolution a court terme

Elle correspond a la durée d'hospitalisation postopératoire immédiate, elle a été en
moyenne de 12 jours dans notre étude, et de 14,5jours pour celle de VALZ (24),

Cette évolution a été favorable chez 90,7% de nos patients ce qui rejoint la quasi-
totalité des séries de la littérature (47, 48, 67, 104)

La persistance de douleurs a type de lombalgies résiduelles a été notée chez 3% a 8,5%
des cas. (13,119,104 ,106).

Apres leur sortie, nous conseillons aux malades opérés d'éviter :

> les efforts brutaux

> les flexions extensions du tronc
> le port d'objets lourds

> la station debout prolongée

Une rééducation douce et progressive est aussi conseillée, elle consiste en un contréle
postural et un développement régulier et progressif de la qualité de la sangle abdominale et des
muscles paravértebraux (116).

La consultation externe de neurochirurgie est tout aussi importante pour assurer un suivi
régulier mais le nombre important de perdus de vue fait que I’évolution ne peut étre réellement
appréciée.

< Evolution & moyen et d long terme

Dans I’ensemble, le devenir lointain des patients de notre série reste inconnu, malgré les
premiéres consultations neurochirurgicales auxquelles se présentent les malades, ils sont
généralement perdus de vue. Néanmoins, une évaluation a moyen terme a été effectuée. Cette
évolution est dite :

» Tres bonne si:

-Amélioration de la symptomatologie.
—-récupération du déficit neurologique.

» Bonne si:



-lombalgies résiduelles d’efforts mais ne génant pas le malade ou état
stationnaire
» Médiocre si:
- persistance de la douleur génant et handicapant le malade ou récidive.
De facon globale, la revue de la littérature nous a permis de constater que les
résultats de la chirurgie sont comparables et seraient excellents, ou bons dans 75 a 90% des cas
ce qui rejoint les résultats de notre série avec (90,7%) des cas favorables. (Tableau XXXXIV)

Tableau XXXXIV : Résultats comparatifs de la chirurgie

Auteurs Année Nombre de cas trés bons résultats (%)
BOUMOUR (12) 2001 384 88
MANDOUR (18) 1999 102 83,4
RICHARD (119) 1994 984 89
REVEL (70) 1993 - 80
Notre série 2006 420 90,7

% Cas de réintervention : (47, 104, 117, 118, 119,121)

Une difficulté fréquente et grave se pose, lorsque, aprés une apparente guérison

post thérapeutique, les douleurs réapparaissent. Dans ce cas il faut évoquer :

> la récidive herniaire toujours possible méme aprés une cure chirurgicale.
> la reprise douloureuse d'une hernie persistante.
> la fibrose épidurale engainant la racine correspondante.

Cependant une cause tumorale n’est pas a omettre surtout devant la persistance d'une
douleur qui n'est pas en rapport avec la hernie discale. (120)

Dans notre série, 14 patients ont bénéficié d'une réintervention pour récidive soit 3,3 %
des cas, parmi eux 2 patients ont subi la 3eme cure chirurgicale pour persistance de la méme
symptomatologie douloureuse. Chez 12patients, il s'agissait d'une authentique récidive par
hernie discale, tandis que 3 cas présentaient une fibrose épidurale engainant la racine

correspondante.



Nos résultats compares a ceux de la littérature montrent que la réintervention
chirurgicale rejoint aussi les autres séries dont les pourcentages étaient de 1,6% a 7,3%
(47,104,117,118)

Plusieurs explications peuvent étre avancées devant ce taux de réintervention

notamment:
> Le non suivi des patients opérés.
> L'absence d'une rééducation rachidienne douce et progressive post thérapeutique

visant le controle postural et le développement de la sangle abdominale et des muscles

paravértébraux.
> Le bas niveau d'éducation des patients en matiere d'hygiene du rachis
notamment:
A les efforts brutaux
A les flexions-extension du tronc,
A le port d'objets lourds,
A la station debout prolongée, les microtraumatismes.
> L'absence d'adaptation au travail.
> Le Type de la HD, modalité de dissectomie, durée de symptomatologie

préopératoire, facteurs psychiatriques (118,122).

Néanmoins les réinterventions semblent donner de bons résultats principalement dans
les récidives herniaires.

L’évaluation des patients avant toute intervention, en particulier avant la premiere, est
fondamentale afin d’éviter un certain nombre d’échec, de douleurs chroniques et de réopération
intempestives. (123)

Au total :

La méthode thérapeutique de référence de la hernie discale, quand le traitement
conservateur a échoué, est la chirurgie conventionnelle. Cependant le pourcentage moyen
d'échec de la chirurgie est de 10 a 20%, le taux de réintervention varie de 2 a 15%. Les autres
techniques ne donnent pas de meilleurs résultats que la chirurgie standard et c'est en posant

mieux les indications de la chirurgie que I’on peut améliorer encore les statistiques (70)



3-2 La _microdissectomie (67, 97,124)

Un certain nombre de techniques se sont développées pour limiter I’abord chirurgical et
ainsi faciliter les suites opératoires (124)

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale également, et les gestes
intracanalaires sont réalisés selon les mémes modalités que la chirurgie conventionnelle, avec le

méme abord endocanalaire et avecles mémes instruments mais sous le microscope opératoire.

La microdiscectomie, qui, comme la chirurgie conventionnelle permet d’enlever la hernie
et de cureter le disque, a pour seul avantage certain de limiter la taille de I'incision cutanée (2a3
cm au lieu de 4a5 cm) grace a la focalisation de la lumiére du microscope. En contrepartie,
I'exposition moins bonne, majore les risques de blessure des éléments nerveux, de
méconnaissance d’un fragment discal migré ou résiduel ou d’un conflit associé.

Bien que la dissection musculaire soit moindre avec la technique microchirurgicale ; le taux de
lombalgies résiduelles est identique. Cette technique n’a pas fait la preuve de la diminution du

risque de fibrose postopératoire qu’elle visait a éviter.

L Résultats de la microdissectomie (4, 67, 125,126, 127, 128)

Les microdissectomies sont efficaces sur les symptomes radiculaires dans 80% a98% des
cas, par rapport aux patients non opérés (4,67, 125). Cependant Il n'y a pas de différence
significative a moyen terme entre la dissectomie conventionnelle et la microchirurgie. (126), si
ce n‘est la diminution substantiellement du temps d’hospitalisation en cas de microdissectomie

(128).

3-3 La dissectomie micro endoscopique (129=139)

La dissectomie endoscopique s’inscrit bien dans I’évolution de la chirurgie discale, qui a
cherché a développer des abords de moins en moins traumatisants. Elle a été développée par 2

voies, interlamaire et postérolatérale (130, 131,132)



& Technique

L’intervention se fait habituellement sous anesthésie générale. Les techniques
d’anesthésie locorégionales sont possibles. Une broche guide est mise en regard de la lame, en
percutané, contrblée sous amplificateur de brillance. Cela permet d’éviter les erreurs d’étage .
Ensuite, I'incision de 2 cm est réalisée , des tubes dilatateurs de taille croissante pour décoller
les muscles paravértébraux sans les couper, sont introduits et sont mis en regard de I’espace a
opérer et sont fixés ensuite sur un bras qui est rattaché a la table. L’endoscope est ainsi placé
dans les tubes dilatateurs. Ensuite I'intervention est poursuivie selon le méme procédé que
celui de la chirurgie conventionnelle. Aprés ouverture du ligament jaune et courte laminectomie
de la lame sus-jacente, on accede a la racine et a la hernie. Le disque est repéré et incisé, les
séquestres Otés et le disque excisé, la racine est alors bien libre. La fermeture se fait en 2 plans
seulement sans drainage (Figure 21,22,23 ,24).

#- indications

Les indications de la dissectomie sous endoscopie sont les mémes que celles du
traitement chirurgical classique. Il ne suffit pas qu’il y ait une hernie discale, il faut que cette
hernie discale comprime la racine et qu’il y ait une parfaite concordance entre la radiologie et la
clinique.

La technique endoscopique convient a tous type de H.D. y compris aux récidives. Si ses
avantages peuvent étre discutés pour une hernie simple chez un patient maigre, ils deviennent
manifestes dans toutes les situations profondes telles que les H.D foraminales et
extraforaminales ou chez un patient obeése, situations dans lesquelles I'incision cutanée reste de

la méme taille

Il existe néanmoins des indications un peu plus restrictives sur le plan anatomique pour
I’endoscopie. En effet, la hernie doit étre forcément unilatérale car on ne peut pas voir en
endoscopie le coté opposé. La présence d’une petite sténose n’est pas une contre-indication. Par
contre, les hernies situées au-dessus de I’étage L3-L4 ne peuvent pas étre opérées par

endoscopie.



B0 S0iNs post opératoire :

Le patient peut se lever immédiatement apres le réveil, un myorelaxant est souvent prescris. La
rééducation est commencée tot, afin de mobiliser le rachis et assouplir la musculature, les
activités antérieures et plus particulierement les activités sportives sont reprises des que c’est
possible.

& Complications :

Les complications sont les mémes que pour la chirurgie conventionnelle de la H.D, cependant la
spondylodiscite post opératoire est moins fréquente avec I'endoscopie, probablement car les

instruments qui vont dans le disque ne touchent jamais la peau.



Figure 23 : vue endoscopique d’une Figure 24 : vue endoscopique d’une hernie
Dissectomie discale




% Il s’agit d’une technique fiable, qui nécessite néanmoins un temps d’apprentissage non
négligeable.

% Son grand intérét est la diminution de la douleur post-opératoire immédiate durant les
premiers jours et la diminution de la durée d’hospitalisation.

% La réduction du taux de complications infectieuses constitue un avantage déterminant de
cette technique.

% Par contre, il n'y a pas de différence clinique a long terme entre I’endoscopie et la
technique conventionnelle.

% La dissectomie endoscopique est non seulement pratiquée aux pays développés, mais elle
actuellement un nouvel challenge au service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de
Marrakech qui va permettre I’amélioration de la qualité de la prise en charge thérapeutique

des patients souffrant d’une sciatique par hernie discale.



CONCLUSION




La sciatique par hernie discale est une affection trés fréquente de I’adulte.

C’est 'une des causes majeures d’invalidité, par son retentissement socioprofessionnel.

La symptomatologie clinique est tres évocatrice.

Le bilan paraclinique est surtout radiologique dominé par la tomodensitométrie.

Le traitement médical est le premier arsenal thérapeutique pour les sciatiques non

compliquées.

Le traitement chirurgical est indiqué en cas de sciatique rebelle au traitement médical, ou

compliquée d’un déficit moteur ou d’un syndrome de la queue de cheval.

Malgré, le probléme de récidive, la dissectomie conventionnelle reste le traitement

radical le plus adopté.

L ‘évolution actuelle se fait vers le développement des méthodes chirurgicales
endoscopiques moins invasives, diminuant ainsi le risque de récidive et de lombalgies

résiduelles post opératoires.



RESUMES




Résumé

La sciatique par hernie discale représente un probléeme de la santé publique, par sa

fréquence et son retentissement socioprofessionnel.

Notre travail est une étude rétrospective concernant 420 cas de sciatique par hernie
discale, opérés au service de neurochirurgie de CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période
de 6ans allant de2001a 2006. Dans cette étude nous nous sommes proposé de dresser le profil
épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif, afin de rapporter I’expérience
du service en matiere de la prise en charge des sciatiques par hernie discale, et de comparer nos

résultats avec les données de la littérature.

Il ressort de cette étude, que la tranche d’age comprise entre 40 et 49 ans a été la plus
touchée (44% des cas). La moyenne d’age a été de 43 ans. La prédominance masculine est nette

(59%) ; Plus que la moitié des malades (65%) effectuaient un travail manuel de force.

Les données de I'étude clinique ont montré une prédominance de la sciatique L5
(47,6%) des cas, contre (32,2%) pour la sciatique S1 et la latéralisation a gauche (40,9%) par
rapport au coté droit ( 34,5%) . Le bilan paraclinique est dominé par la tomodensitométrie,
pratiquée chez 98,5% de nos patients, qui a permis un diagnostic positif dans 81% des cas.
L’imagerie par résonance magnétique a été réalisée chez 48 patients, sa précision diagnostique

est évaluée a 100%.

Le traitement de référence de la hernie discale, quand le traitement conservateur a échoué ou en
cas d’une sciatique compliquée d’un déficit moteur ou d’un syndrome de queue de cheval, est la
chirurgie conventionnelle, la voie la plus utilisée est I'abord interlamaire postérieure (77,6%)
élargie par hémi laminectomie dans 7,1% des cas. La laminectomie a été pratiquée dans (15,2%)
des cas et la foraminotomie dans (62%) des cas. les constatations opératoires ont montré la

prédominance de I'atteinte de I’étage L4-L5 (45%) par rapport a I'étage L5-S1 (38,8%) et la



fréquence la hernie discale avec ou sans rupture du LVPC (77,7%) par rapport a la protrusion

discale (3%) des cas.

Dans I’ensemble, les suites opératoires immédiates ont été simples, I'évolution a moyen
et a long terme a été favorable dans (90,7% des cas), la récidive herniaire a été notée chez 14

malades soit 3,3 % des cas.

Notre étude rejoint les données de la littérature en maticre de la prise en charge
thérapeutique des sciatiques par hernie discale, cependant la chirurgie endoscopique demeure la

plus adoptée actuellement surtout dans les pays développés.



SUMMARY

The Sciatica by disc herniation represents a problem of the public health, by its frequency

and its socio-professional repercussion.

Our retrospective study is about 420 cases of sciatica by disc herniation collected at the
department of neurosurgery in UHC Mohhamed VI in Marrakech during six yeras (2001-2006).
In our study, we tried to set up the epidemiologic, clinic, paraclinic, therapeutic and evolutive
aspects, in order to bring back the experiment of the service as regards the assumption of
responsibility of the sciatica by disc herniation, and to compare our results with the data of the
literature.
It comes out from this study, that the age bracket ranging between 40 and 49 years was touched
(44% of the cases). The average age was 43 years. The male prevalence is definite (59%); More
than half of the patients (65%) carried out a manual work of force.
A predominance of the sciatica L5 in (47,6%) of the cass by (32,2%) for the sciatica S1, it is left
the most often (40,9%) and right in (34,5%). the assessment paraclinic is dominated by
The computerized tomography who has been realized in (98, 5%) of the cases, and permitted a
definite diagnosis in 81% of tha cases. The imaging by magnetic resonance has been practiced in
48 patients; its diagnostic precision is about 100%.
The treatment of reference of the disc herniation, when the preserving treatment failed or in the
event of complicated sciatica of a driving deficit or a cauda equina syndrome is the conventional
surgery. The surgical approach is the most often posterior interlaminary (77,6%) , widened by
hemilaminectomy in (7,1%) of ths cases. The laminectomy has been practiced in (15, 2%) of the
cases and the foraminotomy in (62% )of the cases. The operative discoveries showed the the
predominance of the affection L4-L5 (45%) in comparison with the stage L5-S1 (38,8%), and also
the predominance of the hernia with or without rupture of the posterior common vertebral

ligament (77,7%) in comparison with the discal protrusion (3 %).



On the whole, the immediate consequences have been simple, the evolution in the long term has

been favourable in (90,7%). The reintervention has been noticed in 14 cases let (3,3%).

Our study joined the data of the literature as regards the therapeutic assumption of
responsibility of the sciatica by disc herniation , however the endoscopic surgery remains the

most adopted currently especially in the developed countries.
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