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Serment d’Hippocrate

Au moment détre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
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sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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Les médecins seront mes fréres.
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politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d'une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

e m'y engage librement et sur mon honneur,
Jemy engag
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La hernie discale lombaire est une pathologie fréquente et occupe une grande place dans
la classification des pathologies de la colonne vertébrale, elle constitue par sa fréquence et son
retentissement socioprofessionnel un probléme de santé publique.

La sciatique se définit comme une douleur ressentie dans le territoire sensitif du nerf
sciatique. C’est une affection fréquente dont la principale étiologie est I’hernie discale
définissant ainsi la sciatique commune, s’opposant aux sciatiques symptomatiques qui sont
rares. La hernie discale est une saillie que fait un disque intervertébral dans le canal rachidien et
qui correspond a I'expulsion en arriere de son noyau gélatineux (le nucleus pulposus).

Cette hernie se produit surtout au niveau des derniéres vertebres lombaires, en raison
des fortes pressions qu'elles doivent subir, a lI'occasion d'un mouvement de force ou d'un
traumatisme, pouvant entrainer une compression des racines du nerf sciatique. [1]

Le diagnostic positif des sciatiques ainsi que le diagnostic topographique nécessitant une
étude sémiologique clinique.

Cependant la stratégie thérapeutique suppose une confrontation radio-clinique ainsi
le traitement chirurgical de la hernie discale lombaire est largement répandu, et le taux de
succes rapporté dans les séries chirurgicales est habituellement évalué entre 80 et 98% [1], sans
oublier le traitement médical qui est débuté de maniere systématique par le médecin traitant en
cas de douleur radiculaire typique non compliquée.

A travers une série de 820 cas de sciatique par hernie discale , colligés au service de
neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une période
de 13 ans, allant de Janvier 2002 a Décembre 2014, nous rapportons |I’expérience du service en
matiére de prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale .

Cette analyse est faite sur le plan épidémiologique, clinique, paraclinique et
thérapeutique en essayant de rechercher une corrélation entre les différents parametres avec a
la fin une étude comparative de nos résultats avec les données de la littérature, en essayant de

donner la valeur de chaque paramétre pour le diagnostic et le traitement chirurgical.
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Notre travail est une étude rétrospective comparative et analytique, concernant 935 cas
de sciatique par hernie discale opérés au service de neurochirurgie du CHU Mohammed Vi
de Marrakech sur une période de treize ans, allant de Janvier 2002 a Décembre 2014.
Durant cette période 935 cas de sciatique par hernie discal ont été opérés, parmi eux 115
avaient des dossiers médicaux inexploitables et ils ont été exclus de cette étude, par

conséquent, 820 cas ont été retenus pour cette étude.

Nous avons exclu de notre travail I’hernie discale associée au canal lombaire étroit,
I’hernie discale associée a un spondylolesthésis, post traumatique, secondaires (tumeurs ou

autres) et les dossiers inexploitables.

L’ensemble des patients ont été hospitalisés pour une cure chirurgicale de leur hernie
discale lombaire, suite a divers circonstances : échec du traitement médical (tous les patients
retenus pour une indication chirurgicale ont suivi régulierement un traitement médicale ; AINS,
antalgiques, myorelaxants, vitaminothérapie pendant une période moyenne de 3 mois), sciatique

hyper algique et sciatique paralysante (syndrome de la queue de cheval).

Nous avons réalisé une fiche d’exploitation ou ont été recueillis les données

épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives.




RESULTATS




|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Fréquence en fonction de I’age :

L’age de nos patients se situe dans I'intervalle 18 et 74 ans.
La moyenne d’age de notre série est de 41 ans.
La majeure partie de nos patients se situe dans la tranche d’age comprise entre 38 ans et

51 ans, avec un taux de 42 % des cas. (Figure 1)
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I'dge.

2. Fréguence en fonction du sexe :

Cette affection touche les deux sexes avec une nette prédominance masculine, avec 509
hommes et 311 femmes, soit un sexe ratio de 1,6.
Cette prédominance masculine est en rapport avec la nature de la profession exercée,

souvent plus pénible chez I’lhomme. (Figure 2)
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.

3. Profession :

La majorité de nos patients font partie des gens exercant des activités ménageres avec un
pourcentage de 30,7 %, suivi de ceux exercant un travail manuel de force (macon, ouvriers,
manipulation de charges lourdes) avec un pourcentage de 26,7 %, puis les patients sédentaires

avec un pourcentage de 20,2 % des cas. (Figure 3)

M Activités ménageres

M Travail manuel de force
I Sédentaire

M Travail manuel ordinaire

B Chauffeurs- Commergants

Figure 3 : Réparation des activités professionnelles de nos malades.




4. Antécédents :

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 diabete a été notée chez 62
patients, soit (7,6%) des cas.
<% Dix sept patients, soit (2%) des cas, ont eu un antécédent traumatique
lombosacré antérieur.

% 35 patients ont eu une récidive d’hernie discale, soit 4,3 % des cas.

Le reste des patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques particuliers.

5. Facteurs déclenchants :

La notion de facteur déclencheur de la sciatique a été rapportée par 520 patients.
Les facteurs déclenchants dans notre série ont été variés et dominé surtout par I’effort de

souléevement de charges lourdes dans 40,1% des cas. (Tableau I).

Tableau | : Répartition des facteurs déclenchants.

Facteurs déclenchants Nombre de cas Pourcentage %
Effort de soulévement 329 40,10%
Traumatisme direct 27 3,30%
Sport 55 6,70%
Autres (toux chronique, station debout,) 109 13,30%
Spontané 300 36,60%
Total 820 100%

II. DONNEES CLINIQUES :

Le diagnostic de la sciatique, repose avant tout sur une bonne analyse des signes

cliniques grace a un interrogatoire et un examen physique complet.




1. Signes fonctionnels:

1.1. Le mode de début :

Le mode de début des sciatalgies peut se faire selon deux modalités :

Début brusque ou progressif.

Ces débuts progressifs présentaient dans notre série 72,8% des cas (597 patients), alors

gue le mode aigue ne présentait que 27,2% des cas (223 patients). (Figure 4)

W Aigu M Progressif

Figure 4 : Le mode d’installation de la sciatique par hernie discale lombaire.

1.2. Ladurée d’évolution :

Elle correspond au temps écoulé entre I’apparition du premier signe clinique

et I’hospitalisation du patient.

Dans notre série la durée d’évolution varie de 15 jours a 15 ans, période durant laquelle

les patients ont recu divers thérapeutiques.

La majorité des patients avaient une durée d’évolution qui ne dépasse pas 12 mois (585

cas, soit 71,3% des cas). (Tableau II)




Tableau Il: Délai d’évolution de la sciatique dans notre série.

Durée d évolution Nombre de cas Pourcentage %

<1mois 41 5%

1 mois- 3 mois 173 21,10%
3mois - 6 mois 153 18,60%
7 mois - 12 mois 218 26,50%
13 mois - 5 ans 169 20,60%
>5ans 43 5,20%
Non précisé 23 2,80%
Total 820 100%

1.3. Le trajet radiculaire :

a. Topographie : (Tableau I11)

Dans cette série, on note une fréquence plus importante des sciatalgies de type L5 (47,2%
des cas) par rapport aux sciatalgies S1 (33,8% des cas).
Les formes bi radiculaires ont été notées chez 73 cas, soit 8,9 %.

Les formes mal systématisées ont été rapportées par 54 cas, soit 6,5%.

b. Coté atteint : (Tableau IlI)

On note la latéralisation préférentielle de la sciatique a gauche chez 40,4% des cas contre
36,2% a droite.
Les formes bilatérales représentent 163 cas, soit 19,9%, tandis que les formes a bascule

ont été retrouvées chez 29 cas, soit 3,5%.
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Tableau lll : La répartition de la topographie de la sciatique.

Sciatique Nombre de cas Pourcentage
L5 Gauche 145 17,70%
Droit 168 20,50%
Bilatéral 74 47,30%
S1 Gauche 148 18,10%
Droit 95 11,60%
Bilatéral 34 4,10%
Mal systématisé Gauche 11 1,30%
Droit 20 2,40%
Bilatéral 23 2,80%
Bi radiculaire Gauche 27 3,30%
Droit 14 1,70%
Bilatéral 32 3,90%
A bascule L5 11 1,30%
S1 18 2,20%
Total 820 100%

2. Signes physiques:

L’examen clinique des patients a permis d’objectiver différents signes physiques.

2.1. Syndrome rachidien :

a. L’attitude antalgique :

L’attitude antalgique avec inflexion latérale a été notée chez 670 patients de notre série.

b. La raideur lombaire :
La raideur lombaire a été objectivée chez 381 cas soit (46,5%), alors qu’elle a été absente

chez 439, soit (53,5%) des cas souffrant de sciatique. (Tableau IV)
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TABLEAU IV: La répartition de la raideur lombaire.

Raideur lombaire

Nombre de cas

Pourcentage %

Présente 381 46,50%
Absente 439 53,50%
Total 820 100%

c. Lesigne de la sonnette :

Un signe de la sonnette a été retrouvé chez (57,2%) des cas et absent chez (42,8%).

(Tableau V)

TABLEAU V : La répartition du signe de la sonnette.

Signe de sonnette

Nombre de cas

Pourcentage %

Présent 469 57,20%
Absent 351 42,80%
Total 820 100%

2.2. Syndrome radiculaire :

Ce syndrome est évalué chez nos malades par le signe de laségue.

a. Le signe de lasegue :

Chez nos malades le signe de lasegue a été objectivé chez 654 cas, soit 79.7% des cas.
Ce signe était homolatéral chez 550 cas, soit 67,1%, dont 208 patients ont un laségue
inférieur a 45°, et controlatéral chez 104 cas, soit (12,6%).

Alors qu’il a été absent chez 166 cas soit (20,2%) : (Tableau VI)

TABLEAU VI : La répartition du signe de laseque.

Signe de laségue Nombre de cas Pourcentage
, <45° 208 25,40%
Homolatéral
>45 342 41,7%
Controlatéral 104 12,60%
Absent 166 20,20%
Total 820 100,00%
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b. L’examen neurologique :

Cet examen recherche essentiellement :

b.1. Les troubles de la motricité :

La motricité a été normale chez 641 patients, soit (78, 2%).
La parésie a été notée chez 107 patients soit (13%) a I'origine des formes dites: sciatiques

parésiantes.
La paralysie a été notée chez 72 patients soit (8,8%) dans ce cas: la sciatique est

paralysante. (Tableau V//)

TABLEAU VII: Etude de la motricité segmentaire.

Motricité Nombre de cas Pourcentage %
Normale 641 78,20%
Diminuée 107 13,00%
Abolie 72 8,8%
Total 820 100%

b.2. Les troubles sensitifs :

La sensibilité superficielle reste intacte chez 637 cas, soit (77,7%), par contre
I’hypoesthésie du territoire douloureux a été retrouvée chez 112 patients, soit (13,6%), alors que

I’anesthésie a été notée chez 71 patients, soit (8,7%). (Tableau V//)

TABLEAU VIII : Etude de la sensibilité superficielle.

Sensibilité Nombre de cas Pourcentage %
Normale 637 77,70%
Diminuée 112 13,60%
Abolie 71 8,70%
Total 820 100%

b.3. Etudes des réflexes ostéo-tendineux :

L’atteinte du réflexe achilléen est spécifique de la compression de la racine S1, elle a été

précisée chez tous les patients de notre série.
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L’exploration des réflexes ostéo-tendineux au niveau des membres inférieurs a été
normale chez 579 patients.
Ces réflexes ont été diminués ou abolis chez 241 patients, soit une fréquence de 29,4%

des cas. (Tableau IX).

TABLEAU IX : Analyse des réflexes ostéo-tendineux.

Réflexe achilléen Nombre de cas Pourcentage %
Normal 579 70,60%
Diminué 131 16,00%
Aboli 110 13,4%
Total 820 100%

b.4. Les troubles génito sphinctériens :

Dans notre série 31 patients avaient des troubles génito sphinctériens, soit un taux de

3,8 % des cas. (TABLEAU X)

TABLEAU X : Les troubles génito-sphinctériens.

Troubles sphintériens Nombre de cas Pourcentage %
Présents 31 3,80%
Absents 789 96,20%
Total 820 100%

b.5. Autres troubles neurologiques

Ces troubles sont retrouvés chez 65 patients et ils sont essentiellement représentés par :
— La claudication intermittente chez 25 cas, soit (3,04%).

— Le SQC chez 40 cas, soit (4,9%).

2.3. L’examen somatique :

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.
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I1l. EXAMENS PARACLINIQUES :

1. Explorations neuroradiologiques :

1.1. La Radiographie standard du rachis lombosacré :

Les radiographies standards étudient I'intégrité ostéo articulaire. Elles contribuent ainsi a
écarter I'éventualité d’une sciatique symptomatique ou secondaire (tumorale ou infectieuse).

On n’a réalisé la radiographie standard que chez 204 malades et on a constaté que 62
radiographies standards parmi les 204 réalisées étaient normales, contre 95 révélant un
pincement discal et 36 objectivant des anomalies transitionnelles (Figure 5,6) :

* 32 cas de sacralisation de L5, soit 15,7%.

* 15 cas de lombalisation de S1, soit 7,3%.

TABLEAU XI : Données de la radiographie standard du rachis lombosacré.

Radiographie Nombre de cas Pdurcentage%
Normale 62 30,40%
Pincement discal 82 40,20%
Sacralisation de L5 32 15,70%
Lombalisation de S1 15 7,30%
Baillement discal postérieur 13 6 ,4%
Total 204 100%
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Figure 5 :Radiographie standard de profil du Figure 6: Radiographie standard du rachis

rachis lombo sacré montrant un pincement lombaire de profil montrant une rectitude
du dernier disque intervertébral L5-S1. rachidienne avec pincement discale L5- S1.

1.2. La Tomodensitométrie (TDM) du rachis lombosacré :

Cet examen paraclinique a été réalisé chez 808 patients. Il a permis d’objectiver une

hernie discale chez 792 cas: (Tableau XIlI)

a. Selon I’étage :

Une hernie discale L4-L5 dans 429 cas, soit (53,1%) :(Figure 7)
Une hernie discale L5-S1 dans 293 cas, soit (36,3%) : (Figure 8)
L’atteinte étagée a été notée dans 70 cas, soit (8,7%), dont (7,4%) des HD sont étagées

aux 2 étages et (1,3%) étagées aux 3 étages (L3 L4 /L4 L5 / L5 S1). (Figure 9)

b. Selon le siége :

Une HD paramédiane ou latérale dans 333 cas, soit (41,2%).
Une HD médiane dans 406 cas, soit (50,2%).
Par ailleurs la HD migrée a été notée chez 53 cas, soit (6,6%).

Cet examen a été non concluant chez 16 patients de notre série, soit un taux de 2% des cas.
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TABLEAU XlI: Résultats de la TDM lombaire

Selon la topographie de la hernie discale (HD).

Etage et siége de | hernie discale Nombre de cas Pourcentage
Hernie discale médiane

L4-L5 247 30,60%

L5-S1 118 14,60%

Etagée 2 Etages 41 5,10%

Hernie discale paramédiane

L4-L5 155 19,20%

L5-S1 149 18,40%

Etagée 2 Etages 19 2,40%
3 Etages 10 1,20%

Hernie discale migrée

L4-L5 27 3,30%

L5-S1 26 3,20%

Non concluante 16 2%

Total 808 100%
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Figure 7 : TDM du rachis lombosacré en coupe axiale

montrant une hernie discale L4-L5 droite.

Figure 8: TDM lombosacrée en coupe axiale
montrant une grosse hernie discale L5- S1 postéro-latérale droite.
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-B-

Figure 9 : TDM du rachis lombosacré en coupe axiale (A, B) et en reconstruction sagittale (C)
montrant une double HD en L4-L5 et en L5-S1.

1.3. L’imagerie par résonance magnétique lombosacrée (IRM) :

L’IRM lombosacrée a été réalisée chez 111 patients, soit 13,5% (Tableau Xlll), les résultats

de cette derniére étaient comme suit :

a. Selon I’étage :

Une hernie discale L4-L5 dans 56 cas, soit (50,5%) : (figure 10,11)
Une hernie discale L5-S1 dans 37 cas, soit (33,3%) : (figure 12)

Alors que I'atteinte étagée a été notée dans 18 cas, soit (16,2%).

-19-



b. Selon le siége :

Une HD médiane ou latérale dans 61 cas, soit (55%).

Une HD paramédiane dans 29 cas, soit (26,1%).

Par ailleurs la HD migrée a été notée chez 21 cas, soit (18,9%).

TABLEAU XIII : Résultats de I'IRM lombaire selon I'étage et le siege de la hernie discale (HD).

Etage et siége de HD Nombre de cas Pourcentage ‘

Hernie discale médiane

L4-L5 31 27,90%

L5-S1 22 19,90%

Etagée 2 Etages 8 7,20%

Hernie discale paramédiane

L4-L5 10 9,00%

L5-S1 9 8,10%

Etagée 2 Etages 6 5,40%

3 Etages 4 3,60%

Hernie discale migrée

L4-L5 15 13,50%

L5-S1 6 5,40%

Total 111 100%
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La prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire

Figure 10 : IRM lombosacrée sans injection du Gadolinium en coupe sagittale pondérée en

séquence T1 (a), en T2 (b), en montrant une volumineuse hernie discale L4-L5 trans-
ligamentaire médiane et paramédiane gauche conflictuelle.
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Figure 11: 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.

(b)

Figure 12 : IRM lombosacrée sans injection du Gadolinium

Coupe sagittale pondérée en séquence T2 (a), en coupe axiale (b),
montrant une hernie discale L5-S1

2. Biologie :

R/

«»+ Vitesse de sédimentation :

Dans cette étude, la VS a été demandée chez 160 patients.
Elle a été normale (<10mm a la 1ére heure) chez 88 patients, soit (55%), modérément
élevée (10-30mm a la 1¢re heure) chez 51 patients, soit (31,9%) et accélérée (>30mm a la 1¢ére

heure), chez 21 cas, soit (13,1%). (Figure 13)
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13,10%
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Ml Accéléréé

Modéréé

Figure 13 : Données de la VS (1ére heure).

3. Explorations neurophysiologiques :

R/

+» Electromyogramme :

Dans cette série, I’électromyogramme a été réalisé chez 10 patients, et a montré :

— Une diminution des vitesses de conduction motrice et sensitive dans le territoire
de L4, L5 et S1 chez 6 patients dont 4 ayant présentés une sciatique simple et
deux 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.
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IV. Traitement :

1. Traitement médical :

Ce traitement a été instauré en premiére intention chez tous les malades en dehors des
formes compliquées.
Il comporte :
e Repos strict sur un plan dur pendant 1 a 3 semaines.
e Antalgiques
e Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

e Myorelaxants.

2. TRAITEMENT CHIRURGICAL : (Figure 14)

2.1. Indications :

Dans cette série, I‘ensemble des patients ont été hospitalisés pour cure chirurgicale de
leur sciatique, suite a diverses circonstances :
—  Echec d’un traitement médical bien conduit.
— Sciatique hyperalgique et rebelle au traitement médical.

— Sciatique compliquée notamment d’un déficit moteur et de SQC.

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

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

2.2. Technigues chirurgicales :

a. Position des malades :

Dans cette série, les interventions ont été pratiquées sous anesthésie générale sur des
malades en position Genu-pectorale.

L’incision lombosacrée est surtout médiane ou paramadiane élective.
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b. Voie d’abord :

— Dans cette série, I'abord intervertébral a été réalisé par trois techniques
opératoires (Tableau XIV) : L’abord interlamaire est le plus utilisé, il a été
réalisé chez (69,1%) des cas.

% La laminectomie dans (21,3%) des cas.

% L’hémi laminectomie dans (9,6%).

Tableau XIV : Répartition des voies d’abord chez nos patients.

Voie d'abord Nombre de cas Pourcentage %
Abord interlamaire 566 69,10%
Laminectomie 175 21,30%
Hémi laminectomie 79 9,60%
Total 820 100%

c. Foraminotomie :

Un geste de foraminotomie complémentaire a été pratiqué chez 467 patients, soit (57 %)

des cas.

d. Voie endoscopique :

La dissectomie par voie endoscopique a été réalisée chez 12 patients, soit 1,5% des cas.
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Figure 14 : Vue opératoire montrant la racine L5 oedématiée (a), et soulevée par la HD (b).
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2.3. Constatations opératoires :

a. Lésions discales par rapport au ligament vertébral commun postérieur (LVCP) en

peropératoire :

Tableau XV : Lésions discales par rapport au (LVCP) en peropératoire.

Constatations opératoires Nombre de cas Pourcentage %
HD sous ligamentaire 490 59,70%
HD trans ligamentaire 185 22,60%
Protrusions discales 19 2,3%
Non précisé 126 15,4%
Total 820 100%

Les HD ont été dans la majeur partie des cas sous ligamentaires avec un taux de (59,7 %).

b. Répartition des Iésions discales selon la topographie :

Tableau XVI : Répartition des Iésions discales selon la topographie.

Lésion discale Nombre de cas Pourcentage %

L4-L5 408 49,80%
L5-ST 283 34,50%
L3-14 /L4-L5 33 4%
L4-L5/L5-S1 68 8,3%
L3-14/L5-S1 8 1%
L3-14/L4-L5/L5-S1 20 2,40%
Total 820 100%

Selon les constatations opératoires, on a noté :

* Une atteinte L4-L5 chez 408 cas, soit (49,8 %).

* Une atteinte L5-S1 chez 283 cas, soit (34,5%).

Quant a l'atteinte étagée, elle a été constatée chez 129 cas, soit (15,7%) dont (13,3%)

étagée aux 2 étages et (2,4%) étagée aux 3 étages : (Tableau XVI).
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c. Incidents peropératoires :

Au cours de lI'intervention chirurgicale, un certain nombre d‘incidents sont survenus :

e La bréche de la dure-mere est rencontrée chez 31 patients, soit 3,7 % des cas,

elle a été rapidement repérée et suturée de maniére étanche dans le méme temps

opératoire dans tous les cas.

e Aucune lésion de la racine rachidienne, ou vasculaire n’a été notée dans notre série.

e Pas de troubles cardio-respiratoires au moment de l‘induction.

2.4. Les complications postopératoires :

a. Précoces:

a.l. Fistule du LCR:

< Données cliniques :

Six patients ont présenté une fuite du liquide cérébrospinal (LCS), par la cicatrice

opératoire.
% Prise en charge :
La reprise chirurgicale a été réalisée, elle a objectivé une bréche durale.

Suture de ’orifice par une large plastie, renforcé de graisse.

< Evolution :

Les six cas se sont bien améliorés.

a.2. Méningite post opératoire :

< Données cliniques :

La fievre et les céphalées ont constitués les deux maitres symptémes dans le seul cas de

méningite postopératoire constaté dans notre série.
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<% Prise en charge :
Le malade a bénéficié d’une double antibiothérapie faite de céphalosporines de 3 éme

génération (C3G), associés a un aminoside sur une durée de 3 semaines.

< Evolution :

Bonne évolution clinique et déclaré guéri.

a.3. Infection de la paroi :

< Données cliniques :
Dans notre série 18 cas ont présenté une douleur au niveau du site opératoire associé

a une fievre avec a ’examen clinique une surinfection de la cicatrice.

% Prise en charge :

Tous les malades ont été mis sous antibiothérapie associé a un antalgique pour la douleur.

7

< Evolution :

Favorablement évolués sous antibiothérapie adaptée et soins locaux.

b- Tardives:

Les complications tardives étaient les suivantes :

b.1. Récidive de I’hernie :

< Données cliniques :
Trente -cing patients ont une récidive de hernie discale, soit 4,3% :
Sur le plan clinique la majorité de nos patients ont consulté par la méme
symptomatologie initiale, des examens paracliniques ont été demandés pour confirmer

le diagnostic de la récidive herniaire.
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<% Prise en charge :

La reprise chirurgicale a été réalisée chez tous les malades.

< Evolution :
Tous les malades sont tres améliorés sur le plan clinique aux premiéres consultations

auxquelles sont présentées.

b.2. Spondylodiscite :

< Donnés cliniques :
Trois cas ont une spondylodiscite, démontrée sur le plan clinique par la persistance de
lombalgies atypiques, d’évolution torpide, la mise en évidence a I'interrogatoire d’une surinfection

de la cicatrice dans les suites opératoires immédiates, et par la persistance d’une fébricule.

% Prise en charge :
Un traitement médical associant une antibiothérapue et AINS, le repos au lit avec

immobilisation a été instauré chez les trois cas.

7

< Evolution :

Chez les 3 patients L’évolution a été favorable.

b.3. Fibrose péridurale :

Vingt- huit cas ont une fibrose péridurale, soit (3,41 %).

2.5. Confrontations des données clinigues et radiologiques aux constatations opératoires :

a. Corrélation anatomo-clinique :

Dans notre série, on a confronté les données cliniques aux constatations opératoires,

chez tous les patients et les résultats ont montré : (Tableau XV//)
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Il existe une corrélation anatomo-clinique pour l'atteinte de la racine L5 dans (87,2%),
(69,5%) pour la racine S1 et (23,3%) pour la sciatique bi radiculaire.
Donc, I’étude clinique seule a permis de prévoir le siege de I'HD chez 569 cas avec une

probabilité de (69,4%).

Tableau XVII : Apport de I’étude clinigue en terme du diagnostic topographique
de la HD par rapport a la chirurgie.

Clinique

Sciatique Sciatique S1 Sciatique Sciatique mal
Constatations L5 (398) (295) bi radiculaire systématisée
opératoires
L4 -L5 (408) 347 30 22 9
L5-S1 (283) 29 205 31 18
HD aux 2 étages (109) 13 57 17 22
HD aux 3 étages (20) 9 3 3 5

b. Corrélation TDM- chirurgie :
Dans cette série, on a confronté les données du scanner et de chirurgie chez tous les

patients. Les résultats sont les suivants : (Tableau XV//)

A L’étage L4-L5: la TDM a été concordante avec la chirurgie chez 346 patients, soit

(80 ,6%).

— A L’étage L5-S1: la concordance TDM -chirurgie est retrouvée chez 232 patients, soit
(79,2%).

- L'HD étagée: la concordance TDM -chirurgie a été retrouvée chez 46 cas, soit

(65,7%).

Au total, la concordante de la TDM avec la chirurgie en cas d’HD non étagée a été de

I'ordre de (80%) des cas, par rapport a la HD étagée ou elle a été de (65,7%). (Tableau XV//)).
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Tableau XVIII : Corrélation scanner-chirurgie.

TDM
HD 2 , Non Non
HDL4-L5 HDL5-51 étages HD 3 etages Concluante | faite
429 293 10
Constatations (429) (293) (60) (10) (16) (12)
opératoires
L4 L5
346 41 7 3 7
(408) 4
L5-S1
35 232 8 2 4 2
(283)
HD aux 2étages
36 19 4 3 2 5
(109)
HD 6
aux 3 étages 12 . ] 5 3 .
(20)

c. Corrélation IRM- chirurgie :

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

chez 111 cas,

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

(Tableau XIX).

Tableau XIX : Corrélation IRM-chirurgie.

IRM
HD L4-L5 HD L5-S1 HD étagée

Constatations opératoires

L4-L5 (56) 56 - -
L5-S1 (37) - 37 -
HD étagée (18) - - 18
Pas d’HD (0) - - -
Total 56 37 18
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2.6. Evolution :

a. Suites immédiates post opératoires:
— Lever précoce des le lendemain avec sortie possible dés le 2 éme jour.
— La durée moyenne d’hospitalisation est estimée a 5 jours dans la majorité
des cas avec des extrémes entre 2 a 15 jours.
— Les suites immédiates étaient généralement simples, en dehors de 25 cas
ayant présenté une complication précoce dont 6 cas de fistule du LCS, 18
cas d’infection de la paroi et un cas de méningite post opératoire.

-La mortalité opératoire a été nulle.

b. Suites post opératoires lointaines :
Sept cent quarante quatre cas soit (90,7%) des patients ont été améliorés, I’évolution
a été tres bonne chez eux en postopératoire, tandis que 10 cas soit, (1,2%) ont eu une bonne
évolution.
Dans cette série, 35 patients ont été hospitalisés pour récidive de la méme
symptomatologie soit (4,3%), trois cas ayant présentés une spondylodiscite et 28 cas de fibrose

péridurale: (Tableau XX).

Tableau XX : Evolution a long terme de nos patients.

Evolution Nombre de cas Pourcentage %
Amélioration 744 90,7%
Stationnaire 10 1,2%
Récidive 35 4,3%
Spondylodiscite 3 0,4 %
Fibrose péridurale 28 3,4%
total 820 100%
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DISCUSSION
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|. RAPPEL ANATOMIQUE :

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 : En effet, il existe deux articulations

intervertébrales (antérieure et postérieure) (schéma n°1) [2].

1. Articulation antérieure (ou intervertébrale) : [2,3]

Elle est dite aussi inter somatique et constituée du disque intervertébral et du ligament

vertébral commun postérieur.

1.1. Le disque intervertébral : [2]

Principal moyen d’union entre les vertébres, le DIV permet a la fois de résister a
la pesanteur et aux contraintes mécaniques complexes mais également d’assurer une mobilité
multidirectionnelle de la colonne lombaire. Ce fibrocartilage a une forme trés variable
correspondant a celle des plateaux vertébraux.

Sa partie postérieure se présente selon trois modalités : plate, arrondie ou a angle rentrant.

L’épaisseur des DIV lombaires varie de 10 a 15 mm et augmente de L1-L2 a L4-L5.

L’indice discal élevé (rapport entre les hauteurs du DIV et du corps vertébral égal a 1/5)
favorise la mobilité. Le DIV est plus haut en avant qu’en arriere, contribuant ainsi a former
la lordose lombaire physiologique.

Il adhere aux plateaux vertébraux et aux ligaments vertébraux antérieurs et postérieurs.

Il est avasculaire a I’état normal et se compose de deux parties : (Schéma n’° 2 et 3)
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> 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.

Macroscopiquement, le NP est une masse blanchatre, gélatineuse et ovoide qui occupe
environ 50 % du volume du DIV. Il est situé légérement en arriere du centre du disque et se
déplace lors des mouvements du rachis. Le NP est inextensible, incompressible,
extraordinairement déformable et fortement hydrophile. Le NP apparait en relief sur la surface

de la coupe médio sagittale du rachis témoignant de sa pression interne. [3]

> L’anneau fibreux ou annulus fibrosus :

C’est une structure fibreuse lamellaire blanchatre, ferme et élastique, fixée solidement au
bourrelet marginal de la vertebre, a la périphérie de la PCV.

Il est constitué de 7 a 15 lamelles concentriques intriquées dont la disposition rappelle
les écailles d’un bulbe d’oignon.

Chaque lamelle est formée de faisceaux de fibres paralléles de collagéne de type |
tendues obliquement entre deux corps vertébraux. D’une lamelle a I'autre, ces faisceaux de
fibres forment un angle de 120° entre eux et de 30° par rapport au plan du DIV. Entre ces

lamelles sont enchassées les cellules et leur matrice. [3]
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Schéma n°1 : Vertébre lombaire [2,3].

A. Vue supérieure. 1. Canal vertébral ; 2. Corps vertébral ; 3. Pédicule ; 4. Processus transverse ; 5. Processus
articulaire ; 6. Lame ; 7.processus épineux.

B. Vue de profil. 1. Pédicule ; 2. Corps vertébral ; 3. Foramen ; 4. Processus articulaire supérieur ; 5. Processus
transverse ; 6. Processus épineux ; 7. Processus articulaire inférieur.

C. Vue postérieure. 1. Processus transverse ; 2. Processus articulaire inférieur ; 3. Processus épineux ; 4.
Processus articulaire supérieur ; 5. Lame ; 6. Corps vertébral .
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La prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire

Schéma n°2 : Disque intervertébral [2,3].

A. 1. Plaque cartilagineuse ; 2. Nucleus ; 3. Anneau fibreux ; 4. Epiphyse du corps vertébral ;
5. Fibres de Sharpey.
B. Vue anatomique. Coupe sagittale. 1. Nucleus ; 2. Annulus ; 3. Fibres de Sharpey.
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La prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire

Lig. supraspinale

Processus articulans
inferior venebrag _ )
lumbals H ﬂ{ipsu la articularis
Processus articulars superior

vertehrae lumbalis 11 Atticulatio zygapophysealis

# (mewprir)

Lig. longitudinale
posteriug

Anulus fihrosus Nucleus pulposus

Lig. longitudinale anlerius

Schéma n°3: Disque intervertébral [2,3].

1.2. Le ligament vertébral commun postérieur :

C’est une bande fibreuse qui s’étend depuis I'occipital jusqu’au sacrum, sur le versant

postérieur des corps vertébraux. Il recouvre la paroi antérieure du canal rachidien. Le LLP

lombaire a une disposition segmentaire caractéristique.

Il est large en arriere des DIV, trés étroit au niveau de la partie moyenne des corps

vertébraux et présente ainsi une succession de festons et de dentelures qui correspondent aux

DIV. Le LLP est formé de deux couches de fibres tendineuses : (Schéma 4)

> Les fibres longues, de situation médiane et superficielle, s’étendent sur quatre a

cing vertébres, elles sont solidement attachées a I’AF et tendues en flexion, elles

jouent le role de contention postérieure.
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> Les fibres courtes, profondes, arciformes, a concavité externe, sont mono
segmentaires. Elles se fixent sur I’AF du DIV sus ou sous-jacent et les bords

marginaux des vertebres contigués apres étre entrecroisées a la hauteur du DIV.

Ces expansions latérales du LLP forment en grande partie le mur antérieur des récessus
latéraux et des foramens intervertébraux (FIV), leur insertion est lache favorisant I’extension
postéro latérale des hernies discales [3] .Ces fibres arciformes constituent une attache élastique
du disque au corps vertébral sus-jacent.

Elles se tendent lors des mouvements de rotation et de flexion latérale et sont étirées aux

amplitudes extrémes de tous les mouvements principaux. [3]

2. Articulation postérieure (ou inter apophysaire):

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. Leur usure survient en général apres celle du disque et s’accentue du fait de
I’hyperlordose induite par la faiblesse de la paroi abdominale. Cette usure peut étre prématurée
en cas de troubles statiques importants (hyperlordose, cyphose) ou d’anomalie importante de

I’orientation des surfaces articulaires (Schéma n°1).
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3. Autres éléments : (Schéma n°1)

3.1. Le pédicule :

Se trouve entre le corps vertébral et les articulaires postérieures.

3.2. Les lames vertébrales :

Elles sont plates et sont attachées latéralement aux pédicules. 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.

3.3. Le trou de conjugaison (ou foramen intervertébral) :

Orifice situé sur les parois latérales du rachis, on compte 25 de chaque c6té (8 cervicaux,
12 dorsaux et 5 lombaires), il est formé par la juxtaposition des échancrures supérieures et
inférieures des pédicules des deux vertébres sus et sous—jacentes.

Chaque trou de conjugaison est ainsi limité, en avant par le bord postérieur du disque
intervertébral et la partie la plus externe de la face postérieure du corps vertébral, en bas par
le bord supérieur du pédicule de la vertébre sous-jacente presque rectiligne, en haut par le bord
inférieur tres échancré du pédicule de la vertébre sus-jacente et en arriére par la face antérieure
de I'apophyse articulaire supérieure de la vertébre sous-jacente.

Le trou de conjugaison livre passage au nerf rachidien correspondant, a des veines
anastomosant les plexus veineux intra et extra-rachidiens, au nerf sinuvertébral et a I'artere

radiculaire. (Schéma n°1).
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Schéma n°4 : Structures ligamentaires, coupe sagittale médiane [2,3].

1. Corps vertébral ; 2. Disque intervertébral ; 3. Ligament vertébral commun antérieur ; 4. Dure-
mére antérieure ; 5. Racines de la queue de cheval ; 6. Ligament interépineux ; 7. Ligament vertébral
commun postérieur 8. Processus épineux ; 9. Espace épidural antérieur.

4. Le canal rachidien lombaire et son contenu :

Renferme le sac dural et présente généralement une forme arrondie ou ovalaire dans
la région lombaire haute et un aspect triangulaire avec des angles arrondis au niveau de la
charniére lombosacrée. Sa largeur augmente régulierement de L1 a L5, son diametre

antéropostérieur diminue de haut en bas.

4.1. Les parois du canal rachidien :

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

v' La paroi postérieure : faite par les lames et les apophyses articulaires.
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4.2. Le contenu :
Le canal rachidien contient des éléments neurologiques et leurs méninges, de la graisse,

des veines et des arteres.

a. Les éléments neurologiques :

Le sac dural contient au niveau lombaire (au dessous de L1), les racines de la queue de
cheval, les méninges et le LCR.
v' Les racines L5 : naissent au niveau du milieu de I'apophyse épineuse de D12.
v Les racines Sl:prennent naissance au dessous de I’épineuse de L2.
Elles descendent a I'intérieur du sac dural puis elles le quittent en perforant
la dure-meére et s’engageant dans |’espace épidural pour gagner le trou de

conjugaison, d’ou elles sortent du rachis.

e 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-meére derriére la face postérieure du disque L4-L5
pour L5 et au bord supérieur du disque L5-S1 pour ST.
— Une portion extradurale : longue de 2 cm, se subdivise en 3 segments :
> Le segment rétro-discal: constitue le défilé interdisco- ligamentaire. C’est a
ce niveau que les racines sont sujettes a des compressions.

> Le segment pédiculaire: a ce niveau, la racine est située entre le corps vertébral
en avant, le pédicule en dehors et I’articulaire supérieure 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.

b. La graisse épidurale:

Elle donne le contraste a la TDM. La qualité de la graisse varie d’un sujet a l'autre et

suivant I’étage concerné. Elle est plus abondante en L5-S1 qu’en L4-L5.
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c. Lesveines et les arteres épidurales :

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 arriere des corps vertébraux, et reliés par des veines
longitudinales qui communiquent avec les plexus extra-rachidiens par l'intermédiaire des

veines des foramens intervertébraux.

d. 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 douleur. Le nucleus pulposus est
la seule structure dépourvue d’innervation sensitive. L’'innervation du rachis est de type
métamérique assurée par deux nerfs ségmentaires qui sont le nerf sinuvertébral de LUSCHKA et
la branche dorsale du nerf rachidien.

v Le nerf sinuvertébral : se distribue a I’anneau fibreux, aux formations fibreuses
intrarachidiennes, aux sinus veineux et a la dure-meére. C’est un nerf segmentaire qui
nait de deux racines sympathique et spinale .La racine sympathique part d’'un rameau
communicant émis par le ganglion sympathique. La racine spinale se détache du nerf
rachidien a son origine. Le nerf sinuvertébral se divise dans le canal rachidien en une
branche ascendante et une courte branche descendante et se distribue a deux étages
lombaires.

v La branche dorsale du nerf rachidien : se distribue au périoste externe, aux

articulations inter apophysaires postérieures et aux ligaments postérieurs du rachis.

5. Le nerf grand sciatique :

Le nerf grand sciatique, branche terminale du plexus sacré, et le plus volumineux des

nerfs de I'organisme. C’est un nerf mixte avec un fort contingent sympathique, qui controle de

- 44 -



nombreux muscles : les muscles postérieurs de la cuisse et tous les muscles de la jambe (flexion
de la jambe, flexion-extension du pied).

Il né de la réunion du tronc lombo-sacré (L4-L5), de la branche antérieure du S1 et d’une
partie de la branche antérieure de S2 et S3. Ces éléments forment le plexus sacré dont le grand
sciatique est la branche terminale. Aprés sa naissance, il sort du bassin par le canal
sous—pyramidal de la grande échancrure sciatique, traverse la région profonde de la fesse puis
descend dans la loge postérieure de la cuisse. Il se termine a I'angle supérieur du losange
poplité en 2 branches :

v Le nerf tibial, (ou nerf sciatique poplité interne), dépendant essentiellement de
la racine L5. Il reste dans son axe et descend verticalement dans la loge postérieure
de la jambe, passe sous l'arcade du muscle soléaire et innerve tous les muscles de
la loge postérieure de la jambe. Il passe derriere la malléole interne pour donner
les nerfs plantaires.

v" Le nerf fibulaire commun (ou nerf sciatique poplité externe), dépendant
essentiellement de la racine S1. Oblique en bas en dehors, il se dirige vers I'extrémité
supérieure du péroné et contourne le col. La, il se divise en 2 : nerf fibulaire
superficiel, pour la loge externe (ou nerf musculo-cutané) et nerf fibulaire profond
(ou nerf tibial antérieur) pour la loge antérieure de la jambe. La loge externe de
la jambe est constituée des muscles fibulaires. Le nerf deviendra superficiel sur
le dos du pied pour innerver le dos du pied et le dos des 4 premiers orteils. Le nerf
fibulaire profond innerve le muscle jambier antérieur, les extenseurs (propre du gros

orteil et commun des orteils) et s'anastomose sur le dos du pied avec le superficiel.

Une compression de la racine L5 par une hernie discale L4-L5 peut entrainer en plus
des névralgies L5, une paralysie du jambier antérieur, extenseurs des orteils et une atteinte plus
discréte des péroniers latéraux. Le pied tombe a la marche (steppage) avec impossibilité de
marcher sur le talon. Une hypoesthésie est notable sur la face antérieure du coup de pied et

antéro-externe de la jambe dans sa partie inférieure.
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L’atteinte de la racine S1 se traduit par des névralgies S1, une faiblesse et amyotrophie
des muscles du mollet et des muscles intrinseques du pied. Le patient ne peut pas marcher sur
la pointe du pied. Le déficit sensitif est localisé sur la face postérieure de la jambe, la face rétro-

malléolaire du pied (nerf sural) et la plante du pied. Le réflexe achilléen est aboli.

Il. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE :

1. La dégénérescence discale : [4, 5,6]

La détérioration discale est due au vieillissement disco-vertébral: lorsque le disque
vieillit, sa structure se modifie. En effet dés la deuxieme décade, des craquelures et des fissures
apparaissent dans l'annulus, généralement postérieures et postéro-latérales en périphérie,
et vont progressivement augmenter de taille. Elles s’accompagnent d’une réduction de
la hauteur postérieure du disque. Elles se forment entre les lamelles qui s’épaississent et se
hyalinisent, en méme temps que se développe une métaplasie cartilagineuse et un processus de
fibrose, ainsi que des phénomeénes de calcification en relation avec des néoformations
vasculaires. Ces modifications de I’annulus sont les premieres en date.

I n'y a pas de modification du nucleus sans anomalies évoluées de ['annulus.
Dans le nucleus, des modifications dégénératives peuvent étre également trés précoces.
Elles sont représentées par un processus de collagénisation et le développement d’un tissu
vasculaire a partir de I’annulus périphérique et des plateaux. Le nucleus se déshydrate (88%
d’eau a la naissance, 70% a 70 ans), il devient fibreux et se délimite de plus en plus de I'annulus
et le taux de collagéne augmente. A partir du nucleus, plus tardivement, vont se former des
fissures radiales dont [I'apparition semble coincider avec les manifestations cliniques.
Elles gagnent les fentes périphériques et se voient a tous les niveaux lombaires.
Les facteurs favorisants la dégénérescence discale sont :

e Les traumatismes importants.
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e La surcharge pondérale qui agit probablement en modifiant la statique vertébrale.
e L’'inégalité des membres inférieurs.

e Les anomalies de la courbure lombaire: la scoliose, et I’hyperlordose.

e Les anomalies structurales: la lombalisation de S1 et la sacralisation de L5.

e L’augmentation de la taille des apophyses transverses de L5.

e L’asymétrie des facettes articulaires.

e La spondylolyse et le spondylolisthésis.

2. La hernie discale :

Sur un disque vertébral dégénéré, la flexion-extension contrariée va comprimer
le nucleus plus résistant qui tend a s’énucléer, le plus souvent vers l'arriere ou le disque

est moins épais et moins résistant.

A ce niveau, il va rencontrer deux barriéres superposées: [7]

v' La premiere est constituée par les fibres verticales de I’anneau fibreux du disque.
v' La seconde, plus résistante, est formée par les fibres du ligament vertébral
commun postérieur, plus résistant a la partie médiane.

Dans un premier stade, de durée plus ou moins longue, le nucleus refoulé va distendre
I'anneau fibreux et repousser le ligament vertébral commun postérieur: c’est le stade de
distension discale, qui s’exprime cliniquement par une lombalgie pure ou lombosacralgie.

Dans un deuxiéme stade, la distension par le nucleus de ce qui reste de I'anneau fibreux
et du ligament vertébral commun postérieur va produire un bombement postérieur, souvent
reporté sur les parties latérales de ce ligament : c’est le stade de protrusion discale.
Le conflit disco radiculaire est alors déclenché. Cette compression pourra étre cliniquement
accrue par la compression postérieure au niveau du ligament jaune : c’est le signe de

la sonnette, ou par la traction sur la racine : c’est le signe de Laségue.
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A ce stade comme au stade suivant, la pression du nucleus tend a étre réduite par
le baillement discal homolatéral et postérieur. De méme lorsque le nucleus est réintégré,
le repos prolongé permet la cicatrisation postérieure du disque et peut assurer la guérison.
La racine elle méme est le siege d’une “radiculite inflammatoire” née de la compression.

Dans un troisiéme stade, I’anneau fibreux va céder, le séquestre fibrocartilagineux et une
partie du nucleus vont étre énuclées et venir faire hernie en se logeant en avant du ligament

vertébral commun postérieur: c’est la séquestration discale. La hernie devient irréductible.

A ce stade comme au stade suivant, le conflit disco radiculaire peut étre trés aigu:
c’est la sciatique hyperalgique. De méme, I'ischémie radiculaire par compression peut survenir et

entrainer alors un déficit moteur : c’est la forme paralysante.

Dans le quatrieme stade, le ligament vertébral commun postérieur peut lui-méme étre
perforé et le séquestre s’extériorise: c’est le stade d’exclusion discale, dont la symptomatologie

et I’évolution varient en fonction du volume du séquestre.

3. La physiopathologie de la sciatique : [8,9]

Les structures nerveuses de la colonne lombaire peuvent étre affectées principalement de

trois facons différentes lorsqu'il existe une hernie discale :

v' 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.

v 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.
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v 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 changements 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.

I1l. ANATOMIE RADIOLOGIQUE DU RACHIS LOMBAIRE : [10,11]

1. Radiographie standard du rachis lombaire : [10]

Elle permet I'étude statique (appréciation des courbes physiologiques) et morphologique
(structures osseuses et parties molles para vertébrales) du rachis. (Figure 14)

v Le cliché de face : Permet I'appréciation des corps vertébraux, des pédicules,

des apophyses transverses, des épineuses et de |’espace interarcual. Ainsi,
il permet l'analyse des espaces intersomatiques et des parties molles para
rachidiennes (bord externe des psoas).

v Le cliché de profil : Lincidence latérale permet I’appréciation des corps

vertébraux (notamment leur alignement), des foramens, des éléments constitutifs
de l'arc postérieur (pédicule, massif articulaire, isthme, épineuse); ainsi que
I'analyse des espaces intervertébraux (ouverts en avant), qui s’élargissent de haut
en bas jusqu’en L4-L5. En L5-S1, le disque est le plus étroit et I'angle sacro

horizontal est normalement de I'ordre de 20 a 40°.
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v Le cliché de trois—quarts : L’'incidence oblique est particulierement utile pour

repérer les articulations zygoapophysaires, les pédicules, I'isthme et les processus
articulaires supérieurs et inférieurs qui forment I'aspect radiologique classique

de « petit chien ».

=Ft‘ ‘\ i Al \ {1 il \
Figure 14 : Radioanatomie de |'incidence
de face de la radiographie standard.

2. Tomodensitométrie du rachis lombaire :

e Corps vertébral : L’os spongieux est bordé par une corticale fine, hyperdense.

A la partie moyenne de sa face postérieure, on peut visualiser I’émergence de
la veine basivertébrale avec parfois a I’étage lombaire un petit éperon osseux.
A l'intérieur du spongieux, le trajet en « y » des structures veineuses peut étre
également bien visualisé. Les différentes portions de I’arc postérieur sont bien
identifiables. Les articulations interfacettaires ont une orientation variable en
fonction de I’étage rachidien : elles se rapprochent du plan sagittal au rachis

lombaire supérieur et du plan frontal au rachis lombaire inférieur.
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e Disques intervertébraux : Leur densité est homogéne (50a 120 UH). Il n’est

pas possible de dissocier nucleus et annulus.

Parfois la périphérie du disque est plus dense (du fait de I'effet volume partiel lié a
la concavité des plateaux vertébraux adjacents, de la densification de I'annulus ou de
I’hyperhydration du nucleus). Le bord postérieur des disques est rectiligne ou concave en arriére.

Une légére convexité postérieure est possible (notamment en L5-S1).

o Canal rachidien : Il est de morphologie triangulaire au niveau lombaire.

o Espace épidural : La graisse a une densité négative (-50a -100UH) ; la graisse

épidurale antérieure est surtout abondante en L5-S1.

La graisse épidurale postérieure est essentiellement retrouvée a I'étage dorsal et

lombaire.

Le ligament longitudinal postérieur n’est pas dissociable du bord postérieur du disque.

Le septum médian peut étre identifié (notamment a I’étage lombaire inférieur).

e Les ligaments: Les ligaments jaunes ont une densité proche de celle

des structures musculaires. Leur épaisseur varie de 3 a 5 mm, ils peuvent étre

ossifiés au niveau de leur insertion.

Les ligaments interépineux et supra-épineux sont visualisés entre les apophyses
épineuses. A |’étage lombaire, les veines épidurales antérieures peuvent étre visibles sous
la forme de petites hypodensités arrondies (parfois paires) ou linéaires qui peuvent étre
différenciées, au sein de la graisse épidurale, des gaines radiculaires par leur plus petite taille et

leur topographie médiane.

e Sac dural et racines nerveuses : Le sac dural occupe le centre du canal

rachidien. Dans la région lombaire, le fourreau dural et les racines présentent

- 51 -



une hypodensité homogene, la visibilité des racines nerveuses dans leur trajet

intracanalaire est variable.

Les racines lombaires sont longues, verticales avec des radicelles rapidement accolées.

Leur trajet intracanalaire peut étre facilement identifié dans le canal latéral.

o Les foramens intervertébraux : Contiennent notamment le ganglion spinal

et les racines, de la graisse et des structures veineuses.

L’injection intraveineuse du produit iodé permet le rehaussement des plexus veineux et
I’identification des racines (notamment du ganglion spinal).

A I’étage lombaire, les foramens intervertébraux sont riche en graisse, surtout a leur
partie inférieur alors que le ganglion spinal de la racine dorsale est situé a la partie supérieure

des foramens.

3. Imagerie par résonance magnétique du rachis lombaire :

o Structures osseuses : Habituellement chez I'adulte, I'os spongieux est riche
en moelle graisseuse et présente un hyper signal en écho de spin pondéré T1,
qui diminue en pondération T2 et disparait en séquence suppression

de graisse, la corticale est en hypo signal franc sur I’ensemble des séquences.

Le signal cortical peut étre perturbé par des artéfacts de déplacement chimique, surtout

a I’étage lombaire. L’artéfact de susceptibilité magnétique, notamment en séquence écho de

gradient, peut épaissir artificiellement la corticale et créer des fausses images de sténose
canalaire et foraminale.

e Disques : Leur signal est fonction notamment de leur concentration en eau

et en collagene. En écho de spin pondération T1, le disque a un signal

intermédiaire, contrastant avec le signal normalement plus élevé des corps

vertébraux (du fait de la graisse médullaire).
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En pondération T2, on peut distinguer le complexe central (nucleus) qui présente un
hyper signal et le complexe périphérique qui présente un hypo signal. Il est fréquent d’observer

apres | dge de 30 ans une bande d’hypo signal au centre du complexe central.

o Espace épidural : La graisse épidurale et foraminale a un hyper signal en écho

de spin pondére T1, qui s’attenue en pondération T2.

Au niveau de I'espace épidural antérieur, les plexus veineux présentent en pondération
T1 un signal intermédiaire, et un hyper signal en pondération T2. Le ligament longitudinal
postérieur est en hypo signal et reste difficilement dissociable du bord antérieur du sac dural.

Au niveau du disque, il se confond avec la périphérie de I'annulus.

o Structures nerveuses : Le LCR a un faible signal en pondération T1 et un

hyper signal en pondération T2. La moelle et les racines présentent un signal
inverse.
L’injection du gadolinium entraine un rehaussement modéré de |'os spongieux,
un rehaussement intense des vaisseaux (plexus veineux basi vertébraux, épiduraux et
faramineux). Il existe également un rehaussement du ganglion spinal, alors que la moelle et

les racines ne se rehaussent pas.

IV. HISTORIQUE :

1. Etapes cliniques et radiologiques :

La sciatique est une pathologie connue de longue date, elle a été reprise par WIRCHOW en
1857 et KOCHER en 1890, mais les rapports des sciatiques avec une formation pathologique
d’origine discal, furent considérés comme exceptionnels et d’ailleurs mal interprétés jusqu’aux

travaux de SCHMORL, ALAJOUANINE et PETIT-DUTAILLIS [7].
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De 1925 a 1932, en effet, les travaux de SCHMORL et JUNGHANS ont permis de d écrire
les altérations anatomo-pathologiques du rachis a partir de [I'’examen anatomique
et radiologique de 4000 cadavres.

IIs avaient exposé les divers aspects de la détérioration discale, sans évoquer leurs
conséquences cliniques éventuelles.

Au cours des décennies suivantes, les auteurs scandinaves et anglo-saxons [7]
entreprennent de nombreux travaux pour préciser la structure normale du disque intervertébral
et ses altérations anatomo-histochimiques pour étudier le role physiologique du disque et
la biodynamique du rachis [7].

Actuellement, les progrés réalisés dans le domaine de la physiopathologie et de
I’'anatomo-pathologie expliquent bien le mécanisme de production de la hernie discale.
En méme temps, de grands progrés ont été réalisés dans le domaine des explorations
radiologiques. En 1921, SICARD a commencé I'opacification intra thécale au Lipiodol [7].

Les années soixante-dix aménent une révolution : c’est la scannographie, permettant
facilement le diagnostic de I'HD, a coté de la myélographie. De ce fait, les deux examens se
completent. Durant les années quatre-vingt, une nouvelle révolution a vu le jour : cC’est
I'imagerie par résonance magnétique qui peut donner des renseignements dans n’importe quel

plan de I'espace et permet de préciser I’état du ligament longitudinal postérieur [7].

2. Etapes thérapeutiques :

2.1. Les infiltrations épidurales:

C’est en 1901 que SICARD utilisa la cocaine par voie péridurale.
Dans les années suivantes I'anesthésique local seul a été utilisé par EVANDS en 1930 et
KELMANN en 1944. LIEVRE a introduit 'utilisation de corticoides en 1957 et plus récemment,

BREVIK est arrivé a la conclusion d’utiliser un stéroide cristallisé associé a un anesthésique local.

[2,12,13,14,15,16,17].
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2.2. La chimionucléolyse et la nucléotomie percutanée:

La chimionucléolyse permettant la destruction chimique des hernies discales sans
ouverture du canal rachidien est une technique plus récente. Son introduction dans le domaine
clinique revient a LYMAN-SMITH qui montra dés 1963 son action in vitro. Le traitement par
chimionucléolyse a ouvert la voie a la nucléotomie percutanée qui permet I’extraction de la HD,

sans violation du canal rachidien.

2.3. La chirurgie conventionnelle:

ADSON en 1925, opérant le premier cas de sciatique par compression discale, considérait
encore la lésion comme un chondrome.

En 1930, ALAJOUANINE et PETIT-DUTAILLIS ont identifié le nodule enlevé a leur premiere
intervention aux formations décrites par SCHMORL ELSEBERG en 1931, et méme plus tard
I'appelait comme écchondrose [71].

Actuellement, il est possible de faire I'extraction de la HD par microchirurgie grace
a I’endoscope.

La dissectomie a ciel ouvert s’est beaucoup simplifiée du fait de la précision des

renseignements fournis par le bilan préopératoire.

V. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

En France, les lombosciatiques représentent chaque année 2,24 millions de consultation
et 13,11 millions de journées d’arrét de travail, dont 8,66 sont indemnisés. [18]

La prévalence de la sciatique est de 8 pour 100, (soit 435000 cas par an), elle est de 40 %
sur une durée de vie. [18]

Du faite des chiffres, chaque année, les neurochirurgiens et les orthopédistes francais,
réalisent 51000 exéréses d’hernies discales lombaires, 4000 nucléolyses et 4000 nucléotomies

percutanées. [18]
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Toutes ces données, nous renseignent sur I'ampleur de cette pathologie dans les pays
industrialisés. Chez nous, vu les conditions de travail qui sont astreignantes pour le rachis

lombaire, cette fréquence serait certainement plus élevée.

1. Fréquence en fonction de I’age :

Les lombosciatiques par hernie discale surviennent le plus souvent chez I’adulte jeune
agé de 30 a 50 ans [19], ceci s’explique par la détérioration structurale du disque intervertébrale
qui commence de facon physiologique a partir de la deuxieme décade de vie [23, 24] .

Quelques petites variations sont notées suivant les séries, mais le plus souvent, I’age des
patients au moment du diagnostic est compris une fois sur deux entre 36 et 55 ans [20, 21,22].

La moyenne d’age de nos patients est de 41 ans avec des extrémités allant de 18 a 74 ans,
ces résultats sont concordants avec les données de la littérature [21,25, 26, 27, 28, 29, 30, 31].

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

dans la littérature. (Tableau XXI)

Tableau XXI : Répartition du maximum de fréguence d’age selon les séries.

Auteurs Année Maximum de fréquence | Poucentage Nombre de cas
BADDOU (31) 2013 40-49 40 574
MAHDANE (30) 2008 40-49 50,3 288
FOUZI (29) 2003 40-49 43,4 60
BOUMOUR (25) 2001 40-49 40,8 384
MANDOUR (32) 2000 30-50 70 102
ZANBOUT (33) 1998 30-50 66,4 107
Notre série 2014 38 -51 42 820

2. Fréguence en fonction du sexe:

Une nette prédominance masculine a été retrouvée dans la majorité des séries [29, 33, 34,35,

36, 37, 38], cette fréquence s’explique par [I'activité professionnelle astreignante accélérant
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la détérioration du disque intervertébral chez le sexe masculin [39]. Soixante deux pourcent (62%) de

nos patients sont de sexe masculin, ce qui rejoint les autres séries. (Tableau XXII)

Tableau XXII : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature.

Auteurs Année Homme Femme Nombre de cas
BADDOU (31) 2013 60 40 574
MAHDANE (30) 2008 54,5 45,5 288
FOUZI (29) 2003 80 20 60
BOUMOUR (25) 2001 54,6 43,3 384
ZANBOUT (33) 1998 64,5 35,5 107
VALLS (38) 2001 51 49 47
ZUFFERY (37) 1995 60 40 99
Notre série 2014 62 38 820

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
du travail, le port de charges lourdes et l‘exposition aux vibrations [36, 40, 41], cependant
d’autres auteurs trouvent que le travail sédentaire est aussi un facteur associé a la sciatique
commune [42].

Les militaires [29] et les femmes au foyer sont les groupes les plus touchés [25, 29, 33,
35, 37, 42,43], ceci s’explique par l'accélération des phénomenes de dégénérescence discale
installée tOt par les traumatismes et les microtraumatismes professionnels.

Dans notre série, le travail manuel de force (26,7%) et les activités ménageres (30,7%)
représentent les professions les plus exposées, ceci rejoint la majorité des séries [25,29, 32, 33,

36]. (Tableau XXIII)
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Tableau XXIII : Répartition de I'activité professionnelle selon les séries.

Travail Travail L, ; .
. L Activités Sédentaire Chauffeur
Auteurs Année manuel de | ordinaire ; .
ménageres % % Commercant %

force % %
BADDOU (31) 2013 23,7 15 27,4 21,7 12,2
MAHDANE (30) | 2008 29,9 12,8 —— 6,6 7,3
FOUZI (29) 2003 41,2 16,6 20 8,3 10
BOUMOUR (25) | 2001 30,4 13,2 35,6 11,8 8,5
ZANBOUT (33) 1998 39,3 15,9 44.8 —— -
YOUNES (36) 2006 43,2 23,7 —— 33,1 ——
MANDOUR (32) | 2000 27,5 14,7 33,4 18,6 5,8
Notre série 2014 26,7 12,4 30,7 20,2 10

4. Facteurs déclenchants:

L’effort de souléevement, 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.

L’effort de souléevement est le facteur déclenchant le plus fréquent dans notre série,

(40,1%) des cas, ceci rejoint les résultats des autres séries [30, 25, 29, 37, 38, 40], héanmoins

le facteur déclenchant reste absent chez 36,6% de nos patients, cela se rapproche des résultats

de FOUZI [29] et de CHA [44] avec 50% des cas. (Tableau XXIV)
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Tableau XXIV : Répartition des facteurs déclenchants selon les séries.

, Effort de Effort violent | Traumatisme direct | Abscent
Auteurs Année .
souléevement % % % %

BADDOU (31) 2013 39 7,6 2,8 38
MAHDANE 2008 14 4,5 11,5 70
(30) ’ ’
FOUZI (29) 2003 25 8,3 16,6 50
BOUMOUR
ouMou 2001 19,7 2,6 6,2 71
(25)
BEJIA (27) 2004 35,9 —— —— ——
VALLS (38) 2001 55,3 —— 0 44,7
MANDOUR

2000 49,1 10,8 10,8 27,4
(32)
CHA (44) 1995 50 —— —— 50
Notre série 2014 40,1 6,7 3,3 36,6

VI. DONNEES CLINIQUE :

1. Signes fonctionnels:

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 :

Les sciatiques par HD s’installent selon deux modalités : 'une brutale et I'autre
progressive :

e Début brusque : a la suite d’'un facteur déclenchant ou suite a un traumatisme
direct [24], les douleurs sont d’emblée en éclair et associées a une impotence
fonctionnelle plus ou moins marquée.

e Début progressif: s’étalant sur quelques jours et succédant a un passé de

lombalgies ou de lombago. [24]
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Dans notre série, le début brutal a été noté chez 27,2 % des cas, ce qui rejoint
les résultats de MANDOUR (32) et LAZORTHES (45) avec réspectivement 27,5% et 28% des cas.

Par contre, le début progressif a marqué I’ensemble des séries, il était chez 597 patients,
soit 72,8% des cas de notre série, 58,8% des cas de la série de MANDOUR (32) et 60% des cas de
la série de DESHAYES (46), 59% des cas chez BOUMOUR (25).

Le début progressif et le passé lombalgique sont des faits marquants, au niveau de

’ensemble des séries de la littérature.

1.2. Ladurée d’évolution :

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

Dans notre série, il varie de 15 jours a 15 ans, période durant laquelle les patients ont
recu diverses thérapeutiques, nos résultats rejoignent ceux de la littérature [30, 29, 34, 37, 47, 48]
avec un délai d’évolution ne dépassant pas 12 mois, bien que les consultations tardives et
le retard du diagnostic soient prononcés dans certaines séries [25,29].

Dans I’ensemble nos résultats sont comparables a ceux de la littérature bien que
les consultations tardives et la réticence de la population vis-a-vis d’une intervention

chirurgicale sur le rachis pour douleur soient prononcées dans notre série.

1.3. Le trajet radiculaire :

La sciatique se définit par une douleur radiculaire répartie selon :
v La topographie: intéressant la racine L5 ou la racine S1, parfois les deux, dite ainsi
bi radiculaire, parfois la topographie est imprécise définissant les formes mal
systématisées ou atypiques.

v 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 (47,2%) par rapport a I'atteinte de S1 (33,8%), 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 [ésion peut longtemps évoluer a bas bruit avant de se manifester [36].
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La prédominance de la latéralisation a gauche est également notée dans notre série, soit
(40,4%) des cas par rapport au coté droit (36,2%), ce résultat rejoint celui de la majorité des séries
[48,25 1, ceci s’expliquerait par le fait que chez les droitiers, I'anté flexion se fait de facon plus
accentuée a droite, qu’a gauche de I'espace intervertébral comprimant ainsi la racine gauche [49].

Les formes bilatérales représentent (19,9%) dans notre série, ce résultat concorde avec
celui de BOUMOUR (25) 21% des cas. Les formes a bascule ont été retrouvées chez 29 cas, soit

(3,5%) seulement.

2. Signes physigues:

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 [19, 48, 50, 51, 52].

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. L’attitude antalgique :

Cette attitude s’observe sur deux plans :
v 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).
v Sur le 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 [53, 54].
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b. La raideur lombaire :

C’est la limitation de la mobilité rachidienne portant souvent sur la flexion, elle est
appréciée par le calcul de I'indice de schober ou la «distance doigt sol » 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 [49].

Dans notre série la raideur a été objectivée chez (46,5%) des cas, alors que chez BEJIA [27]

elle a été mise en évidence chez 89,1% des cas, contre 53,2% des cas chez MANDOUR [32].

c. Lesigne de la 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 [4-15 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. [25,29, 32, 35]

2.2. Syndrome radiculaire :

a. Lesigne de lasegue :

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 fléxion du membre inférieur controlatéral réveille
la douleur du cOté atteint, et bilatéral quand la douleur se reproduit des deux cotés [55].

Le signe de laségue posséde non seulement une bonne sensibilité, de I'ordre de 80%,
pour prévoir une HD, mais aussi pronostique, puisque sa régression est un critere de guérison.
[53, 56, 57]

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

exclues et chez les sujets hyperlaxes.
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Dans notre série ce signe a été positif chez 57,2% des cas, GANDIN [58], FOUZI [29],

ELAZHARI [35] et VALLS [38] I'avaient noté respectivement dans 75%, 75,8%, 87% et 97,8% des cas.

Un signe 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.

Notre pourcentage se rapproche de celui de la majorité des séries [29, 32, 33]. (Tableau XXV)

Tableau XXV : Fréquence du signe de laseque homolatéral Inférieur a 45° selon les auteurs.

signe de Lasegue
Auteurs Année Nombre de cas homolatéral Inférieur a

45°
BADDOU (31) 2013 574 26
MAHDANE (30) 2008 159 44,8
FOUZI (29) 2003 60 29,3
BEJIA (27) 2004 1092 16,2
ZANBOUT (33) 1998 107 35,3
MANDOUR (32) 2000 102 34
Notre série 2014 820 25,4

b. L’ examen neurologique :

b.1. Lestroubles de la motricité segmentaire :

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.

On recherche un déficit qui peut étre :

v Discret : faiblesse de la marche sur la pointe des pieds pour S1, sur les talons
pour L5.
v' Apparent : déterminant ainsi une sciatique paralysante avec un steppage a

la marche en cas d’atteinte de L5.
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La motricité segmentaire a été évaluée chez tous les patients de notre série. 641patients
(soit 78,2 % des cas), n’avaient pas de déficit moteur, 107patients (soit 13 % des cas) avaient une
parésie, et 72 patients (8,8 %) avaient une paralysie compleéte.

L'installation d’un syndrome déficitaire traduit une souffrance radiculaire prolongée
et pose un probléme d’ordre thérapeutique pour une éventuelle récupération du déficit moteur [51].

Nos résultats restent élevés par rapport a ceux de la littérature [25, 27,32, 33, 30] vue
le taux relativement élevé (8,8%), de la forme paralysante de la sciatique par HD dans notre

étude (Tableau XXVI).

Tableau XXVI : Répartition du déficit moteur total selon les séries.

Auteurs Année Nombre de cas Déficit moteur total ¥
BADDOU (31) 2013 574 27
MAHDANE (30) 2008 159 10,7
BOUMOUR (25) 2001 384 6,5
BEJIA (27) 2004 1092 3,9
ZANBOUT (33) 1998 107 4,9
MANDOUR (32) 2000 102 1,9
Notre série 2014 820 21,8

b.2. Les troubles sensitifs :
Les troubles de la sensibilité consistent généralement en une hypoesthésie superficielle
voire une anesthésie au niveau du territoire L5 ou S1 :
e Sur la face antéro externe de la jambe, le dos du pied et le gros orteil en cas
d’atteinte L5.

e Sur le tendon d’Achille, le talon, la plante du pied lors d’une atteinte de S1.

Dans notre série, ces troubles ont été recherchés chez tous les patients dont 637
patients, soit 77,7% des cas avaient une sensibilité normale, 112 patients, soit 13,6 % des cas
avaient une hypoesthésie, et une anesthésie a été retrouvée chez 71 patients, soit 8,7 % des cas.

Ces troubles sensitifs ont été retrouvés par DESHAYES [45] dans 25% des cas et par

EL AZHARI [35] dans 42% des cas.
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b.3. Etudes des réflexes ostéo-tendineux :

L’abolition du réflexe achilléen, spécifique de la compression de la racine ST, est d’une
grande valeur localisatrice [55, 44] mais non pronostique.

L’exploration des réflexes ostéo-tendineux au niveau des membres inférieurs a été
normale chez 579 patients.

Ces réflexes ont été diminués ou abolis chez 241 patients, soit une fréquence de 29,4%

des cas.
Tableau XXVII : Répartition du réflexe achilléen selon les séries.

Auteurs Année Présent % Aboli ou absent %
BADDOU (31) 2013 76,5 23,5
MAHDANE (30) 2008 56,2 40,3
BEJIA (27) 2004 83,8 16,2
FOUZI (29) 2003 32,8 43,3
VALLS (38) 2001 93,5 6,5
Notre série 2014 70,6 29,4

b.4. Les troubles génito sphinctériens :

IIs peuvent marquer le début d’un syndrome de la queue de cheval. Dans notre série,
les troubles génito-sphinctériens isolés ont été notés chez 3,8% des cas, ce qui se rejoint
les résultats de BOUMOUR [25] et de BEJIA [27] avec respectivement 2,3% et 2,4% des cas.

Alors que d’authentiques SQC ont été notés chez (4,9%) des cas dans notre série, avec un
tableau typique associant des troubles sensitivo moteurs, 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 [25] (2,8%) des cas.

2.3. L’examen somatique :

L’examen général est orienté en fonction des données de I'interrogatoire pour rechercher
une cause «non commune» a la sciatique, dans le cadre du 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 [58 ,59].
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Il permet d’évaluer I'état général et de rechercher d’autres anomalies notamment
les maladies générales dont le diabete, I'asthme, I’HTA et I'insuffisance cardiaque.

Dans notre série la survenue de la sciatique sur un terrain de diabéte a été observée chez
62 patients soit (7,6 %) cela rejoint I'étude récente de RALPH J. Mobbs [49] qui a noté une
incidence du diabete 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, I'examen clinique ne se limite pas a affirmer que le malade souffre d’une
sciatique L5 ou S1. Il permet le plus souvent une bonne approche du diagnostic lésionnel du
conflit discradiculaire.

Néanmoins, le recours au bilan paraclinique reste le complément nécessaire pour

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

Vil. EXAMENS PARACLINIQUES :

1. Explorations neuroradiologiques :

La place de la radiographie standard dans le bilan des sciatalgies reste inchangée.
Alors que les performances du scanner et I''RM 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 [60].

Le but de [I'imagerie est d‘essayer de préciser le plus exactement possible
les caractéristiques de la ou des lésions anatomiques a l'origine d’une névralgie sciatique,
rebelle au traitement médical correctement conduit et suffisamment prolongé [51], afin d’en

définir le traitement le plus adapté.
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1.1. La Radiographie standard du rachis lombosacré :

L’examen radiologique standard doit étre effectué en station debout et comporter trois
clichés [19, 51, 60, 61] :
e Cliché dorso-lombaire, pelvi-fémoral debout de face en incidence postéro-
antérieure.
e Rachis lombaire debout de profil, a centrer sur L4-L5,

e Disque L5-S1 de face, prenant également les sacro-iliaques.

Cet examen permet de :
o Vérifier I'intégrité du squelette osseux,
e Préciser le siege 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.

e Découvrir une éventuelle anomalie congénitale ou de développement du rachis
lombosacré (scoliose lombaire, anomalie transitionnelle, spondylolithésis par

lyse isthmique).

Le baillement discal électif est globalement rare, par rapport au pincement discale ceci
rejoint la majorité des résultats des séries [25, 29, 36]. (Tableau XXVIII)

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 hernie discale

notamment tumorale ou infectieuse.
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Tableau XXVIII: Répartition du signe de baillement postérieur
et de pincement discal selon les séries.

, Pincement discal Baillement Radiographie
Auteurs Année Zos
% postérieur % normale %

BADDOU (31) 2013 44 4,8 29,5
MAHDANE (30) 2008 24,6 - 35,4
YOUNES (36) 2006 80,3 - 19,7
FOUZI (29) 2003 59,6 5,2 35

BOUMOUR (25) 2001 64 2 29

VALLES (38) 2001 8,7 - 15,2
Notre série 2014 46,6 - 30,4

1.2. La tomodensitométrie (TDM) du rachis lombosacré :

C’est ’examen de premiere intention apreés la radiographie standard dans I'imagerie
préopératoire de sciatique par hernie discale [62,63], il permet grace a une exploration
globale et non invasive du rachis lombaire, d’authentifier la hernie discale, de préciser son
siege, de son volume, sa migration, son environnement osseux, éléments indispensables a

la discussion thérapeutique.

a. Indications:
Les indications selon des auteurs [43,45] 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 sciatique compliquée d’un SQC.

— Une sciatique récidivante.

— Une sciatique post-traumatique.

b. Résultats :

Les tableaux (XXIX et XXX) : résument les résultats de la littérature concernant I’étage et

la topographie de la HD.
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Il ressort de cette comparaison que nos résultats rejoignent ceux de la littérature tant sur

le plan étage que topographique des lésions discales, avec une atteinte privilégiée de I’étage

L4-L5 et une prédominance de la HD paramédiane.

b.1. Selon I’étage :

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

Auteurs Année L4-L5 % L5-S1 %
BADDOU (31) 2013 50,8 38,2
MAHDANE (30) 2008 47 .4 34,9
ZANBOUT (33) 1998 46,7 39,9
FOUZI (29) 2003 55 45
BOUMOUR (25) 2001 34,8 40,2
MANDOUR (32) 2000 51,5 42,5
Notre série 2014 53,1 36,3

b.2. Selon la topographie :

Tableau XXX : Résultats de la TDM selon la topographie de la HD selon les séries.

Auteurs Année HD médiane % HD paramédiane % HD migrée %
BADDOU (31) 2013 49,2 41 7,6
MAHDANE (30) 2008 17,3 65,1 6,4
ZANBOUT (33) 1998 29 58 -
FOUzZI (29) 2003 18,4 75 20
BOUMOUR (25) 2001 19 59 7,6
MANDOUR (32) 1999 20,8 56,8 7,4
VALLS (38) 2001 17,5 55 -
ZANBOUT (33) 1998 29 58
BLANC (34) 1990 32 64 3
Notre série 2014 50,2 41,2 6,6

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 premiere

intention, apres la radiographie standard ou lorsqu’une intervention chirurgicale est envisagée,

vue sa fiabilité et son innocuité [64].
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1.3. L’imagerie par résonance magnétique lombosacrée (IRM) :

Bien que le scanner soit I'examen de référence dans le bilan initial d’une sciatique
commune [19, 65, 66], son insuffisance en matiere d’exploitation du compartiment intra dural

impose le challenge de I'IRM.

En effet, 1'intérét de 1'IRM, outre ses performances égales a celles du scanner, reste: [60]
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 111 patients. Elle a été concordante avec
la chirurgie chez I’ensemble des patients, rejoignant ainsi les résultats de BOUMOUR (25).

D'aprés JACKSON et COLL [67], 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% [54,68].

Dans notre série, 19 patients (21%) ont une HD migrée révélée par 1'IRM. Alors que chez
BOUMOUR (25) elle a été révélée chez 5 patients (30%) des cas.

Au total, I'IRM, élégante, précieuse et non invasive ne peut étre proposée en premiere
intention en raison de son accessibilité réduite et de son colt d'ou la place que garde la TDM

dans le diagnostic de la HD lombaire.
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2. Biologie :

e Vitesse de sédimentation :

Généralement normale ou modérément élevée ne dépassant pas 30mm a la premiere
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.

Dans notre série, (13,1%) de patients ayant une VS supérieure a 30min a la 1ére heure,
mais aucune étiologie particuliére, 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. (7Tableau XXXI)

Tableau XXXI : Résultats des donnés de la VS selon les série.

Auteurs Année Nombre de cas VS <30mmalal ere
heure %
BADDOU (31) 2013 574 88
BOUMOUR (25) 2001 384 71
MANDOUR (32) 2000 102 97,8
ZANBOUT (33) 1998 107 79
EL AZHARI (35) 1989 31 89,2
Notre série 2014 820 86,9

3. Explorations neurophysiologiques :

7

«» Electromyogramme :

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 a un intérét en cas de
discordance radio clinique, et permet de préciser le niveau de souffrance radiculaire, aussi

différencier une neuropathie diabétique ou autres de souffrance rachidienne par hernie discale.
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L’électromyogramme n’a pas d’intérét pour la décision thérapeutique chirurgicale car
la souffrance électrique n’a aucun parallélisme avec |’évolution clinique : les données de
I'examen EMG préopératoires 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. [69]

Dans notre série, cet examen a été réalisé chez 10 patients et a pu objectiver le degré
de sévérité de I'atteinte radiculaire de L5, S1, mais sans aucune utilit¢ dans l‘indication
thérapeutique, nos résultats rejoignent ceux de BOUMOUR [25], et de FOUZI [29] ou I'EMG a été

proposé chez 3 patients dans chaque série.

4, Méthodes invasives percutanées:

Elles permettent une évaluation morphologique et fonctionnelle et sont dominées par
la discographie et le disco-scanner [174].
> La discographie : c'est la radiographie d'un disque intervertébral préalablement
opacifié par injection directe percutanée d'un produit opaque.

> Le discoscanner : c'est un 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 l'injection de chymopapaine par la plupart des auteurs, c'est dire
I'intérét de cette méthode avant la pratique d'une chimionucléolyse ou d'une nucléotomie

percutanée.
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VIll. Traitement :

1. Traitement médical :

Hormis le syndrome de la queue de cheval dont l'indication opératoire est formelle
et urgente et les sciatiques paralysantes sévéres, le traitement de la hernie discale lombaire est
toujours médical. Plus de 80 % d'entre elles vont guérir avec ce traitement en moins de

6 a 8 semaines. [70]

Le traitement consiste en :
v' Repos, il n'est pas absolu, il est fonction de l'intensité de la douleur.
v/ Association des antalgiques (souvent de classe 2 d'emblée), des
anti-inflammatoires non stéroidiens. Il n'y a pas d'indication des corticoides par
voie générale, la morphine per os est vivement conseillée en cas de douleur non

calmée par le traitement précédent. [70]

L'échec du traitement de premiére intention mene a pratiquer d'autres moyens
thérapeutiques tels que :

v Les infiltrations corticoides en épidurale par voie interépineuse 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 prises tous les 4 jours [71].

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 neuro toxcité,

I’hémorragie, la thrombophlébite cérébrale, et le syndrome post-lombaire, celles-ci méme si
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elles sont rares, elles peuvent étre graves dans une pathologie qui doit le plus souvent évoluer
vers la guérison. [71, 72, 73, 74, 75]

Cependant, d’autres études ont évalué [Iefficacité 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 I'algorithme thérapeutique des radiculalgies
résistant au traitement médical. [76,77]

> Le port transitoire d'un lombostat en platre, en résine ou en matériaux
thermoformable peut mettre au repos le rachis lombaire plus par une action
dissuasive que par une réelle immobilisation [78].

> Les manipulations vertébrales : sont des gestes qui ont pour but le relachement
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 [79, 78, 80,71].

La rééducation est contre-indiquée a la phase aigue de la radiculalgie. Débutée
secondairement, elle associe surtout 'apprentissage des régles posturales et I'acquisition de
la maitrise du positionnement pelvien, qui sera entreprise [80, 81], afin d’obtenir une bonne
antalgie et c’est le role essentiellement de :

e La thermothérapie.
e Les massages.
e La physiothérapie.

e 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.
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2. Traitements percutanés :

Les techniques percutanées intradiscales ont été développées dans le but de proposer un
traitement des lombosciatiques discales plus efficace que les infiltrations épidurales mais moins
agressif que la chirurgie. Il s’agit de la nucléolyse d’action physicochimique et de la nucléotomie

d’action physique [82, 83,84].

2.1. la nucléolyse :

a. Utilisation du discogel :

Le discogel est un dispositif médical intradiscal de classe Ill composé d’éthanol gélifié
associé a du tungstene en suspension, utilisé comme produit de nucléolyse. Il est injecté dans
le nucleus pulposus, ce qui diminue la pression intradiscale.

La présence de cellulose par son action gélifiante limite le risque de fuite épidurale de
I’éthanol pur. La présence de particules de tungsténe permet un control de la progression du gel

dans le disque et a travers les fissures éventuelles annulaires sous fluoroscopie.

L’action du discogel répond a plusieurs hypothéses :
v' Diminution de la pression intradiscale grace a la déshydratation générée par
I'injection du produit, ce qui entraine une diminution des douleurs.
v Action lytique sur la néo-innervation discale [84, 85].

v Action nécrotique de I'alcool sur le nucleus pulposus [84, 86].

Le discogel représente un nouvel outil thérapeutique mini invasif de la lombosciatique
d’origine discale et une alternative 80 a 85 % pour la chymopapaine [84-87-88] et de I'ordre de

70 % pour les techniques visant a la suppléer [94, 90, 85].

- 75 -



b. La Chimionucléolyse par chymopapaine : [19, 58, 91, 80, 92, 93]

b-1. 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 I’ HD sous réserve qu’elle ne soit pas exclue.

Ainsi explique-t-on la levée du conflit disco-radiculaire.

b-2. 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 contr6lé par une discographie préalable.

b-3. Indications :
La chimionucléolyse par chymopapaine s'adresse exclusivement aux sciatiques par hernie
discale rebelles au traitement médical avec :
< Absence de participation arthrosique.
< Absence de fragment discal migre ou exclu.

7

< Absence d'étroitesse du canal lombaire.

b-4. Contre-indications :
La chimionucleolyse est contre-indiquée en cas de :
« Grossesse.
< Allergie connue a la chymopapaine.
< Tests cutanes positifs.
< Sciatique paralysante.
% Syndrome de la queue de cheval.
< Récidive de hernie discale située a un niveau ayant été l'objet d’une

discectomie chirurgicale anterieure.
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b-5. Complications :

La complication la plus fréquente est la réaction anaphylactique (0,5%), ce qui justifie
cependant la réalisation de tests cutanés, de prémédication anti allergique et de la présence d’un
anesthésiste les complications neurologique sont exceptionnelles (0,04%) et liées a une faute

technique par injection sous- arachnoidienne du produit.

b-6. Résultats :

L'efficacité de la nucléolyse a été prouvée par des études controlées contre placebo [95].
L’amélioration clinique peut étre obtenue dans 70 a 87,7% des cas [58,94]. Les résultats a long
terme montrent 70% de bons résultats a 12 mois et 61% a 10 ans [96,97]. La fréquence des

récidives au méme étage apres plus d'un an de guérison est de 4,5% [58].

b-7. Complications :

Leur fréquence globale est faible, 3,7% selon BOUILLET [92], 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 sévére chez 10 % des patients.

c. Lanucléolyse 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 intra discale par

vaporisation tissulaire et par effet photothermique d’une partie du nucleus [69].
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d. La nucléolyse a I’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 trés 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 [98].

2.2. Lanucléotomie percutanée (NPC): [34, 80, 71, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106]

a. 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.

b. Technique :

Réalisée dans les mémes conditions que la nucléolyse, on distingue deux méthodes :
v NPC manuelle (NPM) avec abord uni ou bilatéral du disque, plus ou moins assistée
par discoscopie, le matériel discal est retiré avec une curette.
v/ NPC automatisée (NPA) par aspiration, fait appel a un dispositif permettant

I'irrigation-aspiration automatique du nucleus.

c. Résultats :
Les études ont montré [92, 100, 107] :
— Un taux de succés de 94% pour la NPM contre 88% pour la NPA.

— Un taux de complication faible de 1,33% d'ordre neurologique ou infectieux [107].
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Des études comparatives prospectives et randomisées [108,98] comparant NPM
et chimionucléolyse a 6 mois et a 2 ans 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 a 15% 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. [109]

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

3. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 19, 80, 71, 109, 121, 122,123]

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 [66]. Toutefois, les formes hyperalgiques, paralysantes

et avec SQC restent, a 1'évidence, des urgences neurochirurgicales.

v’ Historique des techniques chirurgicales :
En 1934, Mixter et Barr [110,111] ont décrit la premiere technique chirurgicale d’ablation

d’hernie discale lombaire par un abord postérieur large transdural.

En 1939, Love [110,112] a proposé un abord en déclinant le sac dural, libérant la racine
par ablation de I’hernie, associé a une excision discale, ces gestes de base sont encore ceux
réalisés aujourd‘hui. Avec le temps, la technique s’est affinée et I'abord standard a diminué de
taille, passant d’un abord L3-sacrum a un abord unilatéral de 5 cm en réclinant le muscle

multifidus et en pratiquant une fenétre limitée entre les lames, c’est la dissectomie classique (DC).

En 1988, Wiltse [110,113] a décrit pour les hernies discales extra foraminales un abord
para spinal passant entre le multifidus et le longissimus, dans le but d’améliorer la visibilité

et de diminuer le traumatisme musculaire, de nombreux auteurs ont proposé depuis 30 ans des
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modifications de la technique princeps. Le principe de base est inchangé, les modifications
concernant la voie d’abord musculaire, de plus en plus petite, grace aux systémes de
magnification optique et d’éclairage. La diminution de la taille de 'abord devait, dans leur esprit,
diminuer la douleur postopératoire, la durée et les couts d’hospitalisation, permettre un retour
de travail plus rapide et enfin améliorer le résultat clinique par la diminution de la lombalgie

et de la cicatrice péri radiculaire (fibrose).

En 1977, Caspar [110,124] puis Williams [110,115] ont publié la technique de micro
dissectomie chirurgicale (MD). L’'abord musculaire était réduit a 3 cm avec la mise en place
d’un spéculum ou d’un écarteur permettant I’écartement des muscles, un microscope était

utilisé pour I’éclairage.

En 1988, Kambin [110,116] a décrit une technique purement endoscopique
(full endoscopy (FE)) par voie extra forminale pour des hernies discales non exclues

intracanalaires.

Dix ans plus tard, afin d’opérer tous les types d’hernies, Foley et Smith [110,117] et
Destandau [110,118] ont proposé une technique vidéo assistée a I'aide d’un canal de travail
tubulaire (microendoscopic disectomy (MED)) ou d’un spéculum par une incision de 2 cm,

I’abord était transmusculaire sans désinsérer le multifidus.

Yeung [110,119] en 2002 a proposé une FE permettant d’Oter tous les types d’hernie
discale par voie transforaminale.

Si la plupart des opérateurs réalisent une voie d’abord réduite et utilisent une source
lumineuse adéquate pour visualiser les structures nerveuses, le débat reste ouvert sur I'intérét

du microscope et de I’endoscope.

3.1. La chirurgie conventionnelle

Quelque soit la technique pratiquée, les objectifs a atteindre doivent étre :
v Le curetage du disque le plus complet possible.

v La libération de la racine comprimée ou cedématiée.
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v' 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 |’acte
chirurgical et sa comparaison aux résultats de la littérature nous a permis de situer deux
groupes d'indications opératoires.

< Un délai < 3 mois : regroupe 26,1 % 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.

< Un délai >3 mois : regroupe 78,2% de nos patients généralement opérés pour des
sciatiques trainantes rebelles au traitement médical. Les formes récidivantes font

aussi partie de ce groupe. (Tableau XXXII)

Tableau XXXII : Répartition du délai d’évolution selon les séries.

Auteurs Année Délai< 3 mois (%) Délai > 3 mois (%)
MAHDANE (30) 2008 18,7 81,3
FOUZI (29) 2003 13,3 76,7
VALLS (38) 2001 60 40
BOUMOUR (25) 2001 18 80
MANDOUR (32) 2000 29,4 60,7
ZANBOUT (33) 1998 22 78
BADDOU (31) 2013 25,5 72,1
Notre série 2014 26,1 73,9

b. Technique chirurgicale :

b-1. Position du malade : [120]

Les données de la littérature concernant l'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
derniere présente certaines variantes :

< Genu-pectoral avec liberté abdominale.
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< 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.

b-2. 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 coté de la hernie voire
section du raphé médian en cas d’incision lombo-sacrée médiane.

Rugination des muscles de la gouttiére para vertébrale intéressée.

Repérage de I’espace intervertébral intéressée.

Découvertes des parties latérales des arcs postérieurs.

Incision des ligaments jaunes.

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 apres 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
hémi laminectomie voire une laminectomie. Cette derniére est d’emblée indiquée
en cas de CLE associé.

Enfin, aprés hémostase, fermeture plan par plan voire souvent sur drain de Redon

qui sera retiré le 2 éme jour. [120]

-82-



b-3. Voie d'abord du disque intervertébral :

Dans notre série, la voie la plus utilisée est I'abord interlamaire (69,1%) complétée selon
les cas d'un grignotage des lames ou d'une hémi laminectomie (9,6%) voire d'une laminectomie
(21,3%). Nous avons comparé nos résultats avec ceux de la littérature. (Tableau XXXIII)

En général, en concordance avec les séries de la littérature [25, 29, 32, 33, 68, 124],
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 |'abord trans-sacré est une alternative a
I'abord latéral extra-isthmique dans les HD extraforaminales de I'étage L5-S1, la fenétre
opératoire obtenue par cette technique est suffisante pour éviter tout traumatisme articulaire

source des lombalgies résiduelles et dysthésies post-opératoires [125].

Tableau XXXIII : Répartition des voies d'abord selon les séries.

Auteurs Année Voie interlamaire % Laminectomie % | Hémilaminectomie %
MAHDANE (30) 2008 73 19,4 7,6
FOUZI (29) 2003 81,7 - 18,3
AKSBI (68) 1989 47 44 9
BOUMOUR (25) 2001 40 25 7
MANDOUR (32) 1999 62 15 21
ZANBOUT (33) 1998 39 61 -
BADDOU (31) 2013 71,2 18,5 7
LANG (124) 1981 85 3 -
Notre série 2014 69,1 21,3 9,6

b-4. La foraminotomie :

C’est l'ouverture du foramen, faite quand la HD se situe au niveau du trou de
conjugaison, ou qu’une racine cedématiée se trouve comprimée au niveau d’un foramen

de calibre normal.
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Dans notre série, elle a été pratiquée chez 467 patients, soit 57 % des cas, ce qui est
largement supérieur aux données de la littérature ou elle a été réalisée dans 6,5 a 16,6% des cas,

[25, 29, 32].

c. Constatations opératoires :

c.l. Lésions discales par rapport au LVCP :

En accord avec la majorité des séries de la littérature [25, 29, 32, 33,126], I'HD transligamentaire

et sous-ligamentaire sont plus fréquentes que la protrusion discale : (Tableau XXXIV).

Tableau XXXIV : Répartition des lésions discales par rapport au LVCP.

Auteurs Année transligamentaire % | sousligamentaire % | discale %
FOUZI (29) 2003 15 78,3 -
LAGARRIGUE

1991 31 61,9 5

(126)
BOUMOUR (25) 2001 15 74 6,4
MANDOUR (32) 2000 7,4 77,6 9
ZANBOUT (33) 1998 19,1 73,5 7
BADDOU (31) 2013 19,3 61,1 2,8
Notre série 2014 22,6 59,7 2,3

c.2. Répartition des Iésions discales selon la topographie :

La prédominance de l'atteinte L4-L5, par rapport a I'atteinte L5-S1, 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.

c.3. Les incidents per opératoires :

Dans notre série, la rareté des incidents et des complications peropératoires est un fait

marqguant qui rejoint la majorité des séries de la littérature [25, 29, 32, 68, 71, 127].
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Ainsi, dans notre série la bréche dur mérienne a été notée chez 31 patients, soit (3,7 %),
9 patients chez BOUMOUR [25], elle a été rapidement repérée et suturée, parfois colmatée par un
patch graisseux.

Par ailleurs, aucune lésion vasculaire n'a été retrouvée dans notre série.

d. Les complications post opératoires :

Nous avons noté :

- 18 cas d’infection de la paroi, ils ont été bien évolués sous antibiothérapie adaptée
aux prélévements opératoires et antalgique pour la douleur.

- Un cas de méningite, 3 cas de spondylodiscite postopératoires et 28 cas de
fibrose péridurale post opératoires ont été notés.

- 6 cas de fistule du liquide céphalo-spinal (LCS), dont I'évolution a été favorable,
apres reprise chirurgicale.

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

- Aucun cas de lésion vasculaire.

- Larécidive de I'HD a été notée chez 35 patients de notre série.

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 frequemment méconnu en peropératoire, mais leur traitement endovasculaire

est effectué a plusieurs reprises avec succes. [25, 29, 71, 133, 144, 135]

e. Confrontation des données cliniques et radiologiques aux constatations opératoires :

e.1l. Corrélation anatomo-clinique :
Dans notre série, 1’étude clinique a permis de suspecter I'étage de I'hernie discale avec

une probabilité de 69,4%, ce qui rejoint les résultats de la majorité des séries [25, 32, 33, 136].
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Tableau XXXV : Confrontation de la clinique a la chirurgie
en terme de la topographique de L’ HD selon les séries.

Auteurs Année Confrontation clinique - chirurgie %
BOUMOUR (25) 2001 73
MANDOUR (32) 2000 79,4
ZANBOUT (33) 1998 66,2
KORTELAINEN (136) 1986 72
BADDOU (31) 2013 68,4
Notre série 2014 69,4

e.2. Corrélation TDM-chirurgie :
Dans notre série, la TDM a permis de préciser la localisation de I'HD avec une probabilité
de (80 %), 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 XXXV'I)

Tableau XXXVI : Corrélation TDM-chirurgie selon les séries.

Auteurs Année Nombre de cas Sensibilité TDM %
BOUMOUR (25) 2001 384 88
MANDOUR (32) 2000 102 88,1
ZANBOUT (33) 1998 107 83,8
BALERIAUX (175) 1986 200 95
BADDOU (31) 2013 574 81,7
Notre série 2014 820 80

e.3. Corrélation IRM-chirurgie :
Dans notre étude I''RM a permis de préciser la localisation, de I’'hernie discale chez
I'ensemble de nos malades a 100%, ce qui rejoint également d’autres séries [25, 29, 137].
Au total, le colit 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'IRM pour une

récidive douloureuse post-chirurgicale.
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f. Evolution :

f.1. Evolution a court terme :

Elle correspond a la durée d'hospitalisation post opératoire immédiate, elle a été en
moyenne de 5 jours dans notre étude, et de 14,5 jours pour celle de VALZ [38], Cette évolution
a été favorable chez 92,7% de nos patients ce qui rejoint la quasi-totalité des séries de
la littérature. [45, 68, 71, 126]

La persistance de douleurs a type de lombalgies résiduelles a été notée chez 3 % a 8,5 %
des cas. [25, 26, 33, 126, 128]

Aprés 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 para vertébraux [138].

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.

f.2. Evolution a moyen et a long terme :

Dans I’ensemble, le devenir lointain des patients de notre série reste inconnu, malgré
les premieres 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 :

%+ Trés bonne si:
— Amélioration de la symptomatologie.

— Récupération du déficit neurologique.
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** 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.

(Tableau XXXVII)

Tableau XXXVII : Résultats comparatifs de la chirurgie.

Auteurs Année Nombre de cas Tres bons résultats %
BOUMOUR (25) 2001 384 88
MANDOUR (32) 2000 102 83,4
RICHARD (139) 1994 984 89

REVEL (140) 1993 - 80
BADDOU (31) 2013 574 91,3
Notre série 2014 820 92,7

f.3. Cas de réintervention : [44, 126, 141, 142, 139, 143]
Une difficulté fréquente et grave se pose, lorsque, apreés une apparente guérison
post-thérapeutique, les douleurs réapparaissent.

Dans ce cas il faut évoquer :

o,

% La récidive herniaire toujours possible méme aprés une cure chirurgicale.

o,

% Lareprise douloureuse d'une hernie persistante.
)

% Lafibrose 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. [144]
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Dans notre série, 35 patients ont bénéficié d’un réintervention pour récidive, soit 4,3 %
des cas, parmi eux 12 patients ont subi la 3 éme cure chirurgicale pour persistance de la méme
symptomatologie douloureuse.

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%
[44,126,141,142], 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 contréle postural et le développement de la sangle abdominale et des
muscles para vertébraux.

< Le bas niveau d'éducation des patients en matiére d'hygiene du rachis notamment:
v’ Les efforts brutaux.
v’ Les flexions-extension du tronc.
v’ Le port d'objets lourds.
v’ La station debout prolongée, les microtraumatismes.
v’ L'absence d'adaptation au travail.
v’ Le type de I’'HD, modalité de dissectomie, durée de symptomatologie

préopératoire, facteurs psychiatriques [142,145].

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. [146]

Au total, La méthode thérapeutique de référence de I’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%.
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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 [140].

3.2. La microdissectomie : [71, 147,148]

Un certain nombre de techniques se sont développées pour limiter I’abord chirurgical
et ainsi faciliter les suites opératoires. [147]

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 endo canalaire et avec les mémes instruments mais sous le microscope opératoire.

La micro dissectomie, qui, comme la chirurgie conventionnelle permet d’enlever I’hernie
et de cureter le disque, a pour seul avantage certain de limiter la taille de I'incision cutanée
(2a3 cmaulieu de 4 a5 cm), grace a la focalisation de la lumiere 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.

« Résultats de la microdissectomie : [71, 149, 150, 151, 152]

Les micros dissectomies sont efficaces sur les symptomes radiculaires dans 80% a 98%
des cas, par rapport aux patients non opérés (71,149). Cependant, il n’y a pas de différence
significative a moyen terme entre la dissectomie conventionnelle et la microchirurgie (150). Si ce
n‘est la diminution substantiellement du temps d’hospitalisation en cas de microdissectomie
(152).

3.3. Ladissectomie micro-endoscopique : [153,175]

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, inter lamaire et postérolatérale. [154, 155, 156]
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< Technique : Figure (15,16 ,17)

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, controlée 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
I’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.

v" Les 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 cet
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 HD 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 HD foraminales et extra
foraminales ou chez un patient obese, 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.
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La prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire

v’ Soins post-opératoire :
Le patient peut se lever immédiatement apres le réveil, un myorelaxant est souvent
prescris. La rééducation est commencée to6t, afin de mobiliser le rachis et assouplir
la musculature, les activités antérieures et plus particulierement les activités sportives sont

reprises dés que c’est possible.

v" Complications :

Les complications sont les mémes que pour la chirurgie conventionnelle de
I’hernie discale, cependant la spondylodiscite postopératoire est moins fréquente avec
I’endoscopie, probablement car les instruments qui vont dans le disque ne touchent jamais
la peau.

Au total, 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
postopératoire immédiate durant les premiers jours et la diminution de la durée
d’hospitalisation. La réduction du taux de complications infectieuses constitue également
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.

Figure 15 : Plateau technique

d’une dissectomie sous endoscopie
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Figure 16 : Repérage de I'espace discal
par 'amplificateur de brillance.

Figure 17 : Vue endoscopique d’une dissectomie.

a. Discectomie endoscopique par voie transforaminale : [157]
Des les années 1980, des auteurs ont décrit des techniques d’abord endoscopique du
disque lombaire par voie postéro-latérale [157, 158].
Les indications concernent toutes les hernies discales lombaires, mais nous semblent
plus adaptées a celles en position foraminale et extraforaminale. Comme pour la voie
postérolatérale type Wiltse, cette voie est souvent difficile a I’étage L5-S1 olu une créte iliaque

haute et un foramen de petite taille sont trés fréquents.
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a.l. Installation :

L’installation est identique a celle de I'abord postérieur et respecte donc les mémes
exigences. Il est impératif de réaliser des controles radiographiques préopératoires et de pouvoir

réaliser ceux-ci en per opératoire.

a.2.Voie d’abord et ablation de la hernie :

L’abord trans foraminal est déterminé a l'aide de reperes externes positionnés, sous
controle radioscopique, dans les plans frontal et sagittal du disque intervertébral.

Les repéres externes du point d’entrée cutané sont soulignés a I'aide d’un marqueur
et sont situés a une dizaine de centimétres de la ligne inter épineuse, variables selon
la corpulence du patient (Figure 18).

L’ensemble des procédures suivantes est réalisé sous controle radioscopique. Une canule
spinale est introduite par le point d’entrée, jusqu’a I’articulaire inférieure de la vertébre caudale
en arriere et latéralement par rapport au foramen (Figure 19).

Une broche guide est introduite et la canule spinale est retirée; il faut alors réaliser une
petite incision cutanée. Un dilatateur est placé sur la broche guide par des mouvements rotatifs
jusqu’au foramen, puis I’ablation de la broche guide est réalisée. La gaine de travail biseautée
est introduite sur le dilatateur qui est ensuite retiré. Par cette gaine, I’endoscope, les instruments
spécifiques et I’irrigation continue sont introduits.

Un geste complémentaire de résection osseuse est généralement nécessaire afin
d’améliorer I’exposition ou de traiter une sténose foraminale d’origine ostéophytique.
Cette résection osseuse se fait au bord latéral de I’articulaire postérieure, a I'aide de fraises et de
pince Kerrison introduites sous controle visuel par la gaine de travail afin de visualiser
convenablement le bord inférieur du pédicule céphalique, la racine nerveuse et I'espace discal
(Figure 19).

Cette résection doit étre précautionneuse et limitée pour ne pas déstabiliser I'étage

rachidien opéré.
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Il est ensuite nécessaire de récliner délicatement la racine nerveuse vers le bas a I'aide
d’un écarteur a racine, afin d’exposer I’hernie discale.
L’ablation du fragment discal est réalisée a I'aide d’une pince a disque (Figure 21), et

la discectomie complémentaire est réalisée.

a.3.Fermeture :

Les instruments, I’endoscope et la gaine de travail sont alors délicatement retirés.
La fermeture cutanée est effectuée soit a I'aide d’un surjet intradermique, soit a I'aide de petit

pansement collant.

a.4.Période postopératoire :

Le premier lever peut étre réalisé des le jour de I'intervention. Cette chirurgie peut étre
réalisée en ambulatoire. Il n’existe pas de limitation posturale stricte, ni de contention.
La flexion du tronc, le port de charge lourde et les activités physiques intenses doivent étre

évités durant 6 semaines.
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La prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire

s

Figure 18 : Voies endoscopiques trans Figure 19 : Une canule spinale est introduite

foraminale (en bleu) et interlamaire (en rouge.) jusgu’a l'articulaire inférieure de la vertebre
caudale en arriere et latéralement par rapport
au foramen.
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La prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire

Figure 20 : Figure 21 :

Exposition du bord inférieur du pédicule La racine nerveuse est réclinée a I’aide d’un
céphalique, de la racine nerveuse et de la écarteur a racine, afin d’exposer la hernie
hernie discale. discale. L’ablation du fragment discal est

réalisée a I’aide d’une pince a disque.

b. Discectomie endoscopique par abord interlamaire : [157]

Décrite a la fin des années 1990 [157,159] , cette méthode récente a des indications
limitées aux hernies molles en position postéro latérale de taille modérée, tout particulierement
pour le disque L5-S1, puisque celui-ci est souvent difficilement accessible par voie trans
foraminale [157,160].

Cette technique est également intéressante chez le sujet obése, permettant de limiter

la taille de I'incision.

b-1. Installation :

L’installation est identique a celle de I'abord postérieur et respecte donc les mémes
exigences. Il est impératif de réaliser des controles radiographiques préopératoires et de pouvoir

réaliser ceux-ci en per opératoire.
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b-2. Voie d’abord et ablation de la hernie :

Le point d’entrée, le plus médial possible, est déterminé sous contrdle radioscopique de
face et de profil. Une incision réduite est alors réalisée du coté de I’hernie.

L’ensemble des procédures suivantes est réalisé sous controle radioscopique.
Un dilatateur mousse est introduit jusqu’au ligament flavum. La gaine de travail biseautée est
introduite sur le dilatateur qui est ensuite retiré.

Un endoscope est alors introduit dans la gaine de travail permettant de poursuivre
I'intervention sous controle visuel. Une irrigation continue est maintenue. Une résection osseuse
aux dépens du bord inférieur de la lame supérieure et du bord médial du massif articulaire
postérieur est réalisée a I’aide d’une fraise motorisée et/ou d’une pince Kerrison.

Le ligament jaune est réséqué a l'aide d’une pince Kerrison. Il est alors possible de
visualiser la face latérale de la moelle et la racine nerveuse. Une hémostase des plexus veineux
est souvent nécessaire a l'aide d’une pince bipolaire. Il est ensuite nécessaire de récliner
délicatement la racine nerveuse peu mobile, médialement a I'aide d’un écarteur a racine, afin
d’exposer I’hernie discale. Aprés ouverture du ligament vertébral postérieur, I’ablation du
fragment discal est réalisée a I'aide d’une pince a disque. Une discectomie peut compléter

ce geste en fonction de la perception de fragments discaux.

b-3. Fermeture :

Les instruments, I’endoscope et la gaine de travail sont alors délicatement retirés.
La fermeture cutanée est effectuée soit a I'aide d’un surjet intradermique, soit a I'aide de petit

pansement collant.

b-4. Période postopératoire :
Le premier lever peut étre réalisé des le jour de I'intervention. Cette chirurgie peut étre
réalisée en ambulatoire. Il n’existe pas de limitation posturale stricte, ni de contention.
Les avantages des techniques endoscopiques comparés a ceux de la discectomie

classique. Les promoteurs des techniques endoscopiques ont souligné des avantages plus
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souvent théoriques que réellement prouvés, tels que: le caractére moins traumatisant pour
les tissus musculaires paravertébraux, la possibilité de réaliser cette chirurgie en ambulatoire
et donc une durée d’hospitalisation plus courte [161,164],une meilleure récupération
postopératoire avec un retour a des activités plus rapides [163] , un plus faible taux d’infection
[165,166], moins de douleurs postopératoires immédiates [161,162] .

En fait, plusieurs études [161, 162, 163, 166,167] ,dont des revues de la littérature
[168,169], ont permis de conclure a I'absence de différence statistiquement significative
concernant les résultats cliniques entre les discectomies traditionnelles avec ou sans microscope
et les discectomies endoscopiques a moyen et long termes. Cependant, les résultats sont
souvent hétérogenes, voire discordants avec des études de qualités inégales.

En tout état de cause, compte tenu de I'absence de différence significative concernant
les résultats cliniques entre les différentes techniques, et des avantages avérés ou théoriques
des techniques endoscopiques, il semblerait logique de s’orienter vers ces dernieres.

En fait, il est important de souligner qu’il existe un certain nombre d’inconvénients.
Plusieurs auteurs soulignent que la courbe d’apprentissage des techniques endoscopiques est
longue et que cette période est pourvoyeuse de plus de complications [164, 170,171], mais
gu’ensuite il n’existe pas de différence significative concernant ces complications.

Arts et al. [172] ont démontré que la discectomie endoscopique ne réduit pas
les traumatismes des tissus paravertébraux musculaires et qu’il existe plus de lombalgies
au cours de la premiere année. Les techniques endoscopiques nécessitent une exposition aux
radiations plus importante que lors d’une discectomie conventionnelle, tant pour le patient que
pour I’équipe chirurgicale [173]. Ces inconvénients nous semblent suffisants pour en limiter

encore la diffusion.

Enfin, la dissectomie endoscopique est non seulement pratiquée aux pays développés,
mais elle est 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.
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CONCLUSION
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La sciaque par hernie discale est une affection trés fréquente de I'adulte.

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

La symptomatologie clinique est trés 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.
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FICHE D’EXPLOITATION

FICHE n°:

| 1-Epidémiologie :

Année hospitalisation :
Numéro d’entrée :
Date  d’entrée :
Date de sortie :

Nom-prénom :

Sexe :

Age :

Origine : Marrakech (0) +100 km de Marrakech : (1) -100 km de Marrakech
(2)

Milieu : Urbain (0) Rural (1)

NSE: Bas(0) Moyen (1) Elevé(2)

Profession : Activité manuelle de force (0) Chauffeur (1)

Sédentaire (2)
Sans profession precise(3)
Adresse compléte :
Numéro de téléphone :
| 2-Antécédents pathologiques :

Atcds personnel : Médicaux :

Chirurgicaux :

Atcds familiaux : RAS (0)
Cas similaire dans la famille : Oui (0) Non (1)
Facteurs déclenchant : Absent (0)
Présent (1): Effort de soulévement Sport
Traumatisme direct
Spontané
Autres :
| 3- Données cliniques :
Signes fonctionnels :
1/ L e mode de début : Progressif (0) Aigu (1)
2/ La duree d évolution : <1mois (0) 1 mois-6mois (1) >6
mois(2)
3/Trajet radiculaire : L5 (0) Mal systématisée (1) S1(2)
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Bi radiculaire (3) A bascule (4)

Signes physiques :

1/ Syndrome rachidien : Absent (0) Présent (1)
Attitude antalgiqgue  absente(0) Présente (1)

La raideur lombaire absente (0)  Présente(1)

Signe de la sonnette  absent (0) Présent (1)
- 2/ Syndrome radiculaire :

Signe de Laségue : Absent (0) Présent (1)
Homolatéral <45° (0) >45 (1)
Controlatéral
Troubles de la motricité : Normale(0) Diminuée (1) Aboulie (2)
Troubles de sensibilité : Normale (0) Diminuée (1) Aboulie (2)
Etude des réflexes ostéo tendineux : Normal (0) Diminué (1) Abouli
(2)
Troubles sphinctériens : Abscent (0) Présent (1)
Autres troubles neurologique : Absent (0) Présent (1)

3/ Examen général :
Atcds médicaux : Absent (0) Présent(1)

Contre indication A la chirurgie :  Oui (0) Non (1)

| 4- Examens paracliniques :

1/Vitesse de sédimentation :

Non demandée (0) Demandée (1)

Normale Modérée Accélérée

-2/Explorations neuroradiologiques :

- 2/1 La Radiographie standard du rachis lombosacré :

Faite (0) Non Faite (1)
Normale (0) Pincement discal(1)
Sacralisation L5 (2) Baillement postérieur ( 3)

Lombalisation S1 (4)

-2/2 TDM rachis Lombosacré :
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Faite(0)
* Hernie discale Oui (0)
L4-L5(0)
Etagées(2)
Médiane (0)
Migrée (2)
Non concluant (4)
-2/3 -IRM lombosacrée :
Faite (0)
Oui (0)
L4-L5(0)
Etagees(2)
Médiane (0)
Migrée (2)

- 3/Explorations neurophysiologigues :

3/1- Electromyogramme :
Fait (0)

* Vitesse de conduction : Normale (0)
*Souffrance radiculaire : Présente (0)
*Autres anomalies :

-3/2- les potentiels évoqués somésthésiques :

Indications :

Fait (0)
Autres :

Non faite (1)

2 étages

Non (1)
L5-S1 (1)

3 étages

Paramediane (1)

Extension foraminale (3)

Non Faite (1)
Non (1)
L5-S1 (1)

Paramédiane (1)

Non Fait(1)
Diminuee (1)

Absente (1)

Non Fait (1)

| 5- Traitement :

5/1/ : Traitement médical :

*En premiére intention en dehors des urgences :

Nombres (0)
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*Therapeutiques : Repos (0) Antalgiques
(1)

AINS (0)
Myorelaxant (2)
Autres (3)
5/2 : Traitement chirurgical :
* Indications
Sciatique hyperalgique et rebelle au Traitement médical (0)
Echec d’'un traitement médical bien conduit (1)
Sciatique compliquée (2)
*Voie d abord
Abord interlamaire postérieur (0)
Laminectomie (1)
Hémi laminectomie @)
Foraminectomie complémentaire (3)
Voie endoscopique 4)
*-Incidents peropératoires :
Breche de la dure -mére : Non (0) Oui (1)
Réparee
Lésion racine rachidienne : Non (0) Oui(1)
Atteinte vasculaire : Non (0) Oui(1)
-6-Evolution:
Suites immeédiates post opératoires :
Durée moyenne d hospitalisation : 5 jours (0) 5-10 jours (1) 15 jours (2)
Suites simples : Non (0) Oui (1)
Complications : Non (0) Oui (1)
Infectieuse (1) Fistule LCS (2)

Hématome de la paroi (3)
Mortalité opératoire (4)
Suites post opératoires lointaines :

-Evolution clinique :

1/ Amélioration clinique : Non (0) Oui (1)
Disparition de la douleur(2)  Récupération neurologique(3)
2/ Etat stationnaire : Non (0) Oui(1)
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3/ Aggravation clinique :
Non (0) Oui(1)
* Installation de déficit: Non (0) Oui(1)
Syndrome de la QDC (2)
Paralysie (3)

*Fréquence des lombalgies : Non (0) Oui (1)
Délai d’apparition :
*Aggravation de la symptomatologie douloureuse: Non (0) Oui (1)
Fistule du LCR : Non (0) Oui(1)
Infection de la paroi : Non(0) Oui(1)
Méningite : Non(0) Oui (1)

Complications tardives :

* Récidive : Non(0) Oui(1)
*Spondylodiscite : Non(0) Oui(1)
*Fibrose postopératoire : Non(0) Oui(1)

Suivi_A long terme :

Perdus de vue : Non(0) Oui(1)
Amélioration clinique (2)
Persistance de la symptomatologie (3)
Reprise de | activité professionnelle (4)
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Résumé

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

fréquence et son retentissement socioprofessionnel.

Notre travail est une étude rétrospective concernant 820 cas de sciatique par hernie
discale, opérés au service de neurochirurgie de CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période
de de treize ans, allant de Janvier 2002 a Décembre 2014. 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’dge comprise entre 38 et 51 ans a été la plus
touchée (42% des cas). La moyenne d’age a été de 41 ans. La prédominance masculine est nette

(62%) ; Plus que la moitié des malades (67,4%) effectuaient un travail manuel de force.

Les données de I'étude clinique ont montré une prédominance de la sciatique L5 qui
atteint 47,2% des cas contre 33,8 % pour la sciatique S1 et la latéralisation a gauche (40,4%) par
rapport au coté droit (36,2%). Le bilan paraclinique est dominé par la tomodensitométrie,

pratiquée chez 98,5% de nos patients, qui a permis un diagnostic positif dans 96,5 % des cas.

L’imagerie par résonance magnétique a été réalisée chez 111 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 (69,1%)

élargie par hémi laminectomie dans 9,6% des cas. La laminectomie a été pratiquée dans (21,3%)
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des cas et la foraminotomie dans (57%) des cas. les constatations opératoires ont montré la

prédominance de I'atteinte de I’étage L4-L5 (49,8%) par rapport a I’étage L5-S1 (34,5%).

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 35

malades soit 4,3 % des cas.

Notre étude rejoint les données de la littérature en matiere 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.
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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 820 cases of sciatica
by disc herniation collected at the department of neurosurgery in UHC Mohammed VI in

Marrakech during thirteen years (2002-2014).

It comes out from this study, that the age bracket ranging between 38 and 51 years was
touched 42% of the cases. The average age was 41 years. The male prevalence is definite
(62%).More than half of the patients (67,4%) carried out a manual work of force.

A predominance of the sciatica L5 in 47,2% of the cases by 33,8% for the sciatica S1, it is
left the most often (40,4%) and right in (36,2%). the assessment paraclinic is dominated by the
computerized tomography who permitted a definite diagnosis in 98,5% of the cases. The
imaging by magnetic resonance has been practiced in 111 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
(69,1%),widened by hemilaminectomy in (9,6%) of ths cases. The operative discoveries showed

the predominance of the affection L4-L5 (49, 8%) in comparison with the stage L5-S1 (34,5%).

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 35 cases let (4, 3%).

Our study joined the data of the literature as regards the therapeutic assumption of

responsibility of the sciatica by disc herniation.
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