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ABREVIATIONS

AINS: Anti-inflammatoire Non Stéroidiens
ANT : Antérieur

CLE : Canal lombaire étroit

CRP : C Réactive Protéine

TDM : Tomodensitométrie.

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique.

CHU-GT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré.

NFS: Numération Formule Sanguine

DIV : Disque intervertébral
LIGTS : Ligaments

L2 : Deuxieme vertebre lombaire
L3 : Troisieme vertebre lombaire
L4 : Quatrieme vertebre lombaire
L5 : Cinquieme vertebre lombaire
POST : Postérieur

SAU : Service d’Accueil des Urgences.
S1 : Premiere vertebre sacrée

S5 : Cinquiéme vertébre Sacrée
ROT : Réflexe Osteotendineux.
RCP : Réflexe Cutaneoplantaire.
L : Vertebre lombaire

VS : Vitesse de Sédimentation
%: pour cent
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I. INTRODUCTION

1. Historique:

L’Homme, dans les différentes postures que lul imposent ses activités de
tous les jours, exerce sur son squelette en général et sa colonne
vertébrale lombaire en particulier, des pressions a divers degrés.
L’intensité des dites pressions varie en fonction de certains facteurs
comme : le poids, la position du corps et de la violence des mouvements.
Il apparait donc évident que les pathologies dégénératives ou semi-
traumatiques de la colonne vertébrale occupent une place de choix dans
la classification des pathologies les plus fréquentes. La littérature a cet

effet fait cas de statistiques inquiétantes [80].

2. RAPPELS EPIDEMIOLOGIQUES

a. Fréquence

En France, la lombalgie est le motif de consultation le plus fréquent en
rhumatologie avec 26% de malades hospitalisés et 30% de consultations
externes [23]. La sciatique radiculaire par hernie discale est tres
fréquente chez l'adulte (environ 100.000 cas par an, motivant 37.000
interventions); dans les services de neurochirurgie, elle représente 25 a
30% de l'activité opératoire [32].

Aux Etats Unis, six millions d’américains souffrent de douleurs
lombaires, et 50 a 90% de la population présente une lombalgie a
lorigine de graves incapacités professionnelles, sportives ou physiques.
Le cout social de la hernie discale lombaire demeure élevé et se situe
dans certains pays comme I'’Angleterre entre 16 et 50 milliards de

dollars US par an [4].
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Au Mali, la hernie discale lombaire d’origine dégénérative est la
pathologie neurochirurgicale la plus fréquente avec un taux estimé a
23,6% selon DIARRA M. en 2002 [24] et la deuxiéme pathologie la plus
fréquente dans le service d’orthopédie et de traumatologie du CHU
GABRIEL TOURE (24,6%)[73] avec un cout économique tres élevé,
estimé a 6 379 095 f CFA en six mois par SANDJONG D. en 2003, soit
pres de 200 000 CFA par patient (plus de 300 euros par patient)[73].

La lombalgie, qui constituait en 2000, selon BAGAYOKO N, 1,97% des
motifs de consultation du service par an [2], est actuellement estimée a
6,39% par NGONGANG O. en 2004 [55].

La hernie discale lombaire est plus fréquente chez 'homme entre la
troisieme et la sixieme décennie de la vie. De nombreuses causes
expliquent sa survenue, la source majeure étant la détérioration
progressive du disque a cause de son vieillissement ou a la faveur de
certains traumatismes.

Les lombalgies communes sont d'une fréquence préoccupante que
personne ne conteste et c’est aussi le principal motif de consultation en
rhumatologie. Le mal de dos est la premiere cause de consultation dans
les centres de la douleur et c’est aussi la premiere cause d’invalidité
chez les sujets de moins de 45 ans [26].

La premiere manifestation de cette 1ésion de la colonne vertébrale est le
mal de dos, qui est la premiere cause d’arrét de travail dans le monde
selon TOMS.

Sa totale rémission est remise en cause par ceux qui en souffrent malgré

le cotit tres élevé du traitement aussi bien médical que chirurgical.
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b-Facteurs de risque :

Le processus physiologique de vieillissement discal débute précocement,
parfois des I'adolescence. Il n’existe pas de différence histologique entre
vieillissement du disque et détérioration discale pathologique.
Cependant le déroulement de ce processus de vieillissement discal n’est
pas identique chez tous les sujets. Il est plus ou moins précoce plus ou
moins rapide, plus ou moins étendu selon les individus [7].

D’autres facteurs favorisent la détérioration discale selon 'anatomie et
la constitution, lI'environnement et la génétique. IlI <s’agit de:
traumatismes lombaires, microtraumatismes répétés, manipulation de
charges lourdes, exercices physiques intenses, exposition corporelle
totale aux vibrations, sédentarité (et notamment la station debout ou
assise prolongée), surcharge pondérale, tabagisme [29]. En effet, de
nombreuses études ont déja montré que le tabac a un effet délétere sur
les atteintes lombaires dégénératives, et en particulier les hernies
discales. I’ hypoxie et vasoconstriction induites par le tabac sont les
principaux facteurs favorisant les processus dégénératifs au niveau
lombaire [18, 79].D’autre part les anomalies morphologiques de I'épine
dorsale ont une responsabilité notable dans la survenue des hernies
discales lombaires, qu’ils s’agissent de courbures anormales accentuées
par divers facteurs ou de courbures anormales d’origine congénitale
infectieuse ou traumatique [34].

La plus grande fréquence des signes de détérioration discale dépend
probablement davantage des facteurs professionnels que d’une

différence hormonale liée au sexe [75].
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Nous nous sommes alors proposé de suivre des malades victimes de
cette pathologie prédominante des pathologies dégénératives du rachis
lombaire. Pour se faire nous nous sommes fixés un certain nombre
d’objectif ;

OBJECTIFS

1°) Objectif Général :

Evaluer la fréquence de patient admis pour hernie discale lombaire

dans service de neurochirurgie au centre hospitalier et universitaire

GABRIEL TOURE de Mai 2011 en Avril 2012.

2°) Objectifs spécifiques :

Répertorier les plaintes et I'’évolution de la pathologie sur traitement.
Décrire la prise en charge de la hernie discale sous traitement médical
et chirurgical

Suggérer une meilleure adéquation de la prise en charge des hernies

discales lombaires
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II. GENERALITES
1. Définition :
La hernie discale résulte de la dégénérescence de 'anneau fibreux
avec rupture progressive de celui-ci permettant la migration du nucleus.
Ce dernier peut ainsi venir comprimer la racine nerveuse.
Ce mécanisme n’est cependant pas le seul en cause. On connait bien
aujourd’hui le role de I'inflammation ainsi que celui des nocicepteurs
présents a la surface du disque intervertébral.
La sciatique commune est de diagnostic exclusivement clinique et son

traitement est médical dans plus de 90% des cas.

Cependant, le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec de ce
traitement médical, de sciatique hyperalgique, de sciatique paralysante

et de syndrome de la queue de cheval.

2- Rappels anatomiques

2.1. La colonne vertébrale

La colonne vertébrale ou rachis, forme avec le sternum et les cotes le
squelette du tronc. Elle est constituée d’'os et de tissu conjonctif [80]
(Figure 1).

Le rachis est composé de deux segments fonctionnels. Le segment
antérieur contenant deux corps vertébraux adjacents séparés par un
disque intervertébral, supporte le poids et « rembourre » le rachis
durant la marche ou la course. Le segment postérieur se compose des
arcs vertébraux, des apophyses transverses, des épineuses postérieures

et des apophyses articulaires comportant chacune une facette
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articulaire. Il protege la moelle épiniere et les racines nerveuses et
permet au rachis les mouvements d’extension et de rotation [60].

Le rachis est constitué de 33 vertébres superposées les unes sur les
autres. Apres la fusion des vertebres sacrées et coccygiennes, le nombre
total des vertebres est de 26. Les vertebres cervicales, thoraciques et

lombaires sont mobiles, mais le sacrum et le coccyx ne le sont pas [38].

Otlas et axis

Col?nne cervi;ale 27 1 et O
wertebres cervicales
o1 &7 Courbure
cervicale
\
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Figurel : La colonne vertébrale
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Les Régions de la colonne vertébrale : [80]

La colonne vertébrale d'un adulte se divise en cinq régions reparties de
la facon suivante en allant du haut vers le bas :

2-1a. La région cervicale :

Elle contient sept vertebres cervicales. Ces vertébres possédent un corps
vertébral plus petit que celui des vertebres thoraciques, mais un arc
vertébral plus grand. Toutes les vertebres cervicales comprennent trois
foramens : un vertébral et deux transverses. Le foramen vertébral ici est
le plus grand des foramens de la colonne vertébrale puisqu’il abrite la
portion cervicale de la moelle épiniere. Chaque processus transverse
cervical contient un foramen transverse par lequel passe l'artere
vertébrale ainsi que sa veine et ses fibres nerveuses correspondantes. Le
processus épineux des vertebres C 2 a C6 est souvent bifide.

Les deux premieres vertebres cervicales sont tres différentes des autres.
Comme “ATLAS” dans la mythologie qui portait le monde sur ses
épaules, la premiere vertebre cervicale (C1), appelée atlas, soutient la
téte ; il s’agit d'un anneau osseux comportant des arcs osseux antérieur
et postérieur et de grosses masses latérales. Il ne possede ni corps, ni
processus épineux. Les faces supérieures des masses latérales, appelées
facettes articulaires supérieures de I'atlas, sont concaves et s’articulent
avec les condyles occipitaux pour former les articulations atlantoido-
occipitales. Ces derniéres permettent d’incliner la téte en signe
d’assentiment. Les faces inférieures des masses latérales, appelées
facettes articulaires inférieures de l'atlas, s’articulent avec la deuxieme
vertebre cervicale. Les processus transverses et les foramens

transverses de 'atlas sont assez volumineux.
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La deuxieme vertebre cervicale (C2), appelée axis, posseéde un corps. Un
processus en forme de dent appelé apophyse odontoide s’éleve au dessus
de la partie antérieure du foramen vertébral de l'atlas (premiere
vertebre cervicale C1). Cette dent sert de pivot pour la rotation de 'atlas
et de la téte. Cette configuration permet donc a la téte de tourner d'un
coté a Pautre.

L’articulation formée par 'arc osseux antérieur de I'atlas et la dent de
laxis, et leurs facettes articulaires, est appelée articulation atlantoido-
axoidienne. Les quatre vertebres cervicales suivantes (C3 a C6),
posseédent une structure semblable a celle de la vertebre cervicale
typique que nous venons de décrire(C2).

La septieme vertebre cervicale (C7), appelée vertéebre proéminente, est
légerement différente. Elle ne possede qu'un seul grand processus

épineux que 'on peut voir et palper a la base du cou.

2-1.b La région thoracique :

Les vertebres thoraciques (T1 a T12) sont beaucoup plus grandes et
robustes que les vertebres cervicales, et leurs processus épineux plus
longs et plus larges que ceux des vertebres cervicales. La principale
particularité des vertebres thoraciques est le fait qu’elles s’articulent
avec les cotes. Les surfaces articulaires des vertebres sont appelées
facettes ou fossettes selon leur situation.

A Texception de T11 et T12, les processus transverses des vertebres
thoraciques présentent des fossettes costales leur permettant de
s'articuler avec les tubercules des cotes. Leurs corps possedent
également des fossettes costales qui s’articulent avec les tétes des cotes.

Les articulations formées par les vertebres thoraciques et les cotes sont
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appelées articulations costo-vertébrales. La vertebre T1 possede une
fossette costale supérieure et une fossette costale inférieure de part et
d’autre de leur corps vertébral. T9 a T12 présentent une fossette costale
supérieure de part et d’autre de leur corps vertébral. Les mouvements
de la région thoracique sont limités par de minces disques
intervertébraux et par les points d’attache entre les cotes et le sternum.
2-1.c La région lombaire :

Les vertebres lombaires (L1 a L5) sont les vertebres les plus grandes et
les plus robustes, car le poids corporel supporté par les vertebres
augmente toujours dans la portion inférieure de la colonne vertébrale
(figure 2). Les processus des vertebres lombaires sont courts et épais.
Les processus articulaires supérieurs sont orientés vers le centre plutot
que vers le haut et les processus articulaires inférieurs, de coté plutot
que vers le bas.

Les processus épineux de forme quadrilatere, sont épais, larges et
dirigés presque directement vers l'arriere. Ils constituent d’excellents

points d’attache pour les grands muscles dorsaux.
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Figure2 : Caractéristiques générales d'une vertebre [77]

2-1.d Le sacrum :

C’est un os triangulaire formé par 'union de cinq vertebres sacrées (S1 a
S5). La fusion de ces dernieres commence entre 'age de seize et dix huit
ans et prend habituellement fin vers l'age de trente ans. Le sacrum
constitue une assise solide sur laquelle s’appuie la ceinture pelvienne. Il
est situé dans la partie postérieure de la cavité pelvienne, entre les deux
os coxaux. Chez la femme 1l est plus court, plus large et plus recourbé
entre S2 et S3 que chez 'homme.

La face antérieure concave du sacrum fait face a la cavité pelvienne.
Elle est lisse et contient quatre lignes transverses constituant le site de
fusion des corps vertébraux du sacrum. Ces lignes transverses se

terminent par quatre paires de foramens sacraux pelviennes. La portion




Les theruies diseales lombaines aw CHU Gabricl Towné : A propos de 28 cas

latérale de la face supérieure du sacrum présente une surface lisse, 'aile
du sacrum, formée par la fusion des processus transverses de la
premiere vertebre sacrée (S1).

La face postérieure convexe du sacrum contient une créte sacrale
médiane issue de la fusion des processus épineux des verteébres sacrales
supérieures, une créte sacrale latérale issue de la fusion des processus
transverses des vertebres sacrales et quatre paires de foramens sacraux
postérieurs. Ces derniers communiquent avec les foramens sacraux
pelviens qui servent de passage aux nerfs et aux vaisseaux sanguins. Le
canal sacral est le prolongement du canal vertébral. Par ailleurs, les
lames de la cinquieme vertebre sacrale, et parfois de la quatrieme, ne se
rencontrent pas, ce qui laisse un passage inférieur vers le canal
vertébral appelé hiatus sacral. De part et d’autre de ce dernier pointent
les cornes sacrales, qui sont les processus articulaires inférieurs de la
cinquieme vertebre sacrale. Ces cornes sont fixées par des ligaments au
COCCyX.

La partie inférieure et étroite du sacrum est appelée apex du sacrum,
tandis que sa partie supérieure, plus large, est appelée base du sacrum.
Le bord antérieur saillant de la base, nommé promontoire, est I'un des
reperes utilisés pour mesurer le bassin. Le sacrum comporte sur
chacune de ses faces latérales une grande surface auriculaire qui
s’articule avec l'illium de chaque os coxal pour former larticulation
sacro-iliaque. Située a l'arriere de la surface auriculaire du sacrum, la
tubérosité sacrale est une surface rugueuse dont les dépressions
permettent aux ligaments de se fixer. Elle s’articule également avec les
os coxaux pour former les articulations sacro-iliaques. Les processus

articulaires supérieurs du sacrum s’articulent pour leur part avec la
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cinquieme vertebre lombaire, et la base du sacrum s’articule avec le

corps vertébral de cette vertebre pour former I'articulation lombo-sacrée.

IL existe des possibilités de malformation congénitales telles que les

anomalies transitionnelles a savoir :

dorsalisation de L1, lombalisation

de S1 (ou syndrome de BERTOLOTI) et sacralisation de L1.
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2-1.e Le coccyx :

C’est également un os de forme triangulaire, issu de la fusion de quatre
vertebres coccygiennes. Ces dernieres fusionnent entre I’age de vingt et
trente ans. La face dorsale du coccyx contient deux longues cornes
coccygiennes qui sont reliées par des ligaments aux cornes sacrales. Les
premieres sont les pédicules vertébraux et les processus articulaires
supérieurs de la premiere vertebre coccygienne. Sur les faces latérales
du coccyx se trouve une série de processus transverses, dont la premiere
paire est la plus grande. Le coccyx s’articule en haut avec 'apex du
sacrum. Chez la femme 1l pointe vers le bas, tandis que chez '’homme 1l
pointe vers 'avant.

2.2) Disques intervertébraux : [80]

Les disques intervertébraux sont situés entre les corps de vertebres
adjacentes (figure 3), a partir de la deuxiéme vertebre cervicale jusqu’au
sacrum.

Chaque disque comporte un anneau externe de cartilage fibreux appelé
anneau fibreux du disque intervertébral (partie périphérique), et une
substance interne molle, pulpeuse et tres élastique appelée noyau
pulpeux (partie centrale) (figure4).

Les disques intervertébraux sont des articulations solides permettant a
la colonne vertébrale de bouger et d’absorber les chocs verticaux.
Lorsqu’ils sont comprimés, ils s’aplatissent, s’élargissent et saillent dans
I'espace intervertébral qu’ils occupent. Au-dessus du sacrum, les disques
intervertébraux constituent environ un quart de la longueur de la
colonne vertébrale.

Le role des disques intervertébraux consiste essentiellement en une

fonction d’amortisseur et de transmission des pressions a chaque
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mouvement de la colonne vertébrale et surtout lors d’'un effort important

[38].

(Riag)

Vue profil vue de dessus

Figure4: Position du disque intervertébral [10]

Foramen intervertébral
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(d) Disque intervertebral

Figure5 : Disque intervertébral [10]

2-3.Vascularisation et innervation du disque normal [78§]
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2-3-a Vascularisation :

Les anomalies vasculaires jouent un role fondamental dans la
physiopathologie de la dégénérescence discale.

Dégénérescence discale et athérome de l'aorte abdominale et de ses
branches

La colonne lombaire recoit son apport sanguin des arteres lombaires et
de l'artére sacrée moyenne, issues de l'aorte abdominale. Les premieres
atteintes athéromateuses surviennent dans cette région de l'aorte et
notamment autour des orifices de ses branches. Il parait plausible que
les branches vascularisant la colonne lombaire soient atteintes tres tot
au cours de la vie, des 'age de 20 ans.

Ce phénomeéne peut entrainer des conséquences néfastes pour les
disques intervertébraux.

Les études cadavériques menées par L. Kauppila plaident pour une telle
hypothése. Un premier travail portant sur des aortographies lombaires
post mortem a montré qu'une réduction du flux sanguin (athérome de
lPaorte abdominale ou hypoplasie artérielle congénitale) était
étroitement liée a la présence de lombalgies. Une deuxieme étude a
montré que la dégénérescence discale lombaire était a mettre en
corrélation avec l'existence de lésions athéromateuses de l'aorte
abdominale et plus particulierement d'une sténose des ostiums des
arteres segmentaires au dessus et au dessous du disque intervertébral
correspondant. Le troisieme travail a montré que la présence de
calcifications aortiques constatées sur des radiographies standards était
corrélée a l'existence d'une dégénérescence discale et que les patients
qui avaient les calcifications aortiques les plus importantes avaient un

risque plus élevé de lombalgie. Une étude plus récente a montré une
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corrélation significative entre la présence de calcifications de l'aorte

abdominale observées en tomodensitométrie et I'existence de lombalgie

[49].

2 Obstruction et dilatation veineuse
I1 a été montré quune dégénérescence et une protrusion discale
pouvaient conduire a une compression du plexus veineux épidural
associée a une dilatation veineuse. Ce phénomeéne aboutit a un cedeme
de la racine nerveuse, a des processus dischémie, puis au

développement d’'une fibrose péri et intra radiculaire [19].

“» Néo vascularisation du disque dégénéré

Une néo vascularisation du disque intervertébral dégénéré a été
démontrée par de nombreux travaux. Celle-ci est favorisée par certains
facteurs d’angiogenese. Ces derniers peuvent activer des
procollagénases présentes a un état latent au sein du disque
intervertébral et entretenir, de ce fait, le processus de dégénérescence
discale. Une étude détaillée de ces anomalies vasculaires a révélé la
présence d'un dysfonctionnement des cellules endothéliales et de
troubles de l'agrégation plaquettaire. Il en découle la libération de
substances fibrosantes (facteurs de croissance tels que la transforming
growth factor béta et le plate let-derived growth factor alpha) et la
sécrétion accrue de collagene de type I par les fibroblastes [30].

2-3-b. Innervation :

Les candidats a lorigine de la douleur lombaire sont nombreux
(structure osseuse du corps vertébral, muscles, dure mere, ligaments,

articulations sacro-iliaques et inter apophysaires postérieures, disque
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lui-méme), mais aucun consensus n’a été établi sur ce sujet. Le disque
intervertébral a, de tous temps, été impliqué dans la genese de la
lombalgie [18]. Méme s’il est délicat d’expliquer comment une structure
non innervée peut étre responsable de douleurs, de nombreux travaux
ont porté a ce sujet. Il est certain quune meilleure compréhension de
I'innervation du disque intervertébral permettrait d’élucider les
mécanismes mystérieux aboutissant a la lombalgie. De nombreuses
substances chimiques, présentes dans le disque dégénéré et susceptibles
d’exciter et de sensibiliser des récepteurs nociceptifs, ont également été
incriminées (phospholipase A2, prostaglandines E2, substances
histamine like, acide lactique, oxyde nitrique...), mais ne seront pas
détaillées : c’est la théorie inflammatoire de la sciatique [56, 57,71].
Structures péri-discales :
Les techniques d'immune histochimie ont permis de montrer que les
fibres nerveuses détectées dans les structures péri-discales, notamment
le ligament longitudinal postérieur, la capsule des articulations inter
apophysaires postérieures et la partie externe de l'annulus fibrosus,
contenaient des neurotransmetteurs nociceptifs. Il s’agit en particulier
de la substance P, ducalcitoningene-related peptide (CGRP) et
duvasoactive intestinal peptide(VIP). 11 a également été démontré qu'une
néo-innervation et une néo vascularisation du disque dégénéré étaient
associées et étroitement liées aux déchirures de 'annulus fibrosus [31].
Disque intervertébral

Des travaux récents réalisés a 'université de Manchester (étude immun
histochimique) ont montré la présence de fibres nerveuses dans
Pannulus fibrosus, mais également dans le nucléus pulposus de disques

intervertébraux dégénérés [66].
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Les différentes parties d'une vertebre lombaire typique : [80]
Une vertebre lombaire typique comprend habituellement un corps

vertébral, un arc vertébral et plusieurs processus (voir figure 2).

3-1) Corps vertébral :

Cest la partie antérieure épaisse et discoide constituant la région
portante de la vertebre. Ses faces supérieure et inférieure sont
rugueuses, ce qui permet aux disques intervertébraux cartilagineux de
b o , ’ .

s’y fixer. Ses faces antérieure et latérale contiennent des foramens

nourriciers par lesquels pénétrent les vaisseaux sanguins.

3-2) Arc vertébral :

Il prolonge vers l'arriere du corps vertébral, avec lequel il encercle la
moelle épiniere. Il est constitué de deux processus courts et épais : les
pédicules vertébraux. Situés derriere le corps vertébral, ces derniers
s’unissent aux lames.

Les lames vertébrales sont les portions aplaties qui se joignent pour
former la partie postérieure de 'arc vertébral. Le foramen vertébral est
cerné par l'arc vertébral et le corps vertébral ; il contient la moelle
épiniere (Jusqu’'a L2 et les racines de la queue de cheval au de-la de L2)
de la graisse, du tissu conjonctif aréolaire et des vaisseaux sanguins. La
succession des foramens vertébraux de toutes les vertebres forme le
canal vertébral, qui constitue la portion inférieure de la cavité dorsale.
Les pédicules vertébraux comportent deux entailles, les incisures
vertébrales supérieure et inférieure. Superposées les unes aux autres,

ces incisures circonscrivent un orifice entre les vertebres adjacentes de
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chaque coté de la colonne. Cet orifice, qui permet le passage d’'un seul
nerf spinal, est appelé foramen intervertébral (ou trou de conjugaison).
3-3) Processus :

Sept processus sont issus de I'arc vertébral.

Le processus transverse est situé a la jonction d’'une lame vertébrale et
d’un pédicule vertébral, de part et d’autre de 'arc vertébral.

Un processus épineux unique prolonge vers l'arriere le point d’'union des
lames vertébrales. Ces trois processus sont des points d’attache
musculaire.

Les quatre autres processus forment des articulations avec les vertebres
adjacentes supérieures ou inférieures. Les deux processus articulaires
supérieurs dune vertebre ¢s’articulent avec les deux processus
articulaires inférieurs de la vertebre située juste au-dessus et vis versa.
Les surfaces de contact des processus articulaires sont appelées facettes.
Les articulations formées par les corps vertébraux et les facettes
articulaires des vertebres successives sont appelées articulations de la

colonne vertébrale.

4) Courbures normales de la colonne vertébrale :

Vue de coté, la colonne vertébrale présente quatre courbures normales.
Les courbures cervicale et lombaire sont convexes (bombées) vers
lPavant, tandis que celles thoracique et sacrale sont concaves
(renfoncées) par rapport a 'avant du corps. Les courbures de la colonne
vertébrale revétent une grande importance car elles la rendent plus
résistante et la protegent des fractures ; en outre, elles contribuent au
maintien de I'équilibre en position debout et absorbent les chocs

pendant la marche.
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Le foetus ne posseéde qu'une seule courbure concave par rapport a 'avant
du corps, la courbure dorsale a convexité postérieure ou cyphose dorsale
(Figure 7). Trois mois environ apres la naissance, lorsque le nourrisson
commence a tenir sa téte droite, la courbure cervicale apparait. Plus
tard, lorsque l'enfant peut s’asseoir, se tenir debout et marcher, la
courbure lombaire se développe. Les courbures thoracique et sacrale
sont appelées courbures primaires parce qu’elles se forment durant le
développement foetal. Les courbures cervicale et lombaire sont dites
courbures secondaires car elles ne se forment que plusieurs mois apres
la naissance. Toutes les courbures sont pleinement développées a I'age

de dix ans. [10]
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5- La moelle épiniere :

Elle est contenue dans le canal médullaire et mesure en moyenne
quarante cinq centimetres de longueur et un centimetre de largeur.

A chaque étage vertébral, la moelle spinale donne naissance a deux
racines nerveuses :

-'une postérieure, sensitive, comprend le ganglion spinal ;

-Iautre antérieure, motrice est dépourvue de ganglion.

Tous les nerfs rachidiens sont donc mixtes :moteurs et sensitifs ,c'est-a-
dire qu’ils vont non seulement transmettre des informations parvenant
de T'extérieur a destination du cerveau(nerfs sensitifs),mais également
donner des ordres en provenance du cerveau aux différentes parties du
corps(nerfs moteurs) ;et aussi une innervation végétative par les fibres
nerveuses provenant de la corne latérale de la moelle .Les racines
nerveuses innervent un territoire de l'organisme sur le plan sensitif
(dermatome),moteur (myotome) ou squelettique (sclerotome),et aussi
végétatif (sympathique et parasympathique).A partir de L2, la moelle se
prolonge par un paquet de racines nerveuses appelé « queue de
cheval ».Une compression a ce niveau se traduit par un syndrome du
meéme nom qui peut étre partiel ou total ;mais cela peut aussi étre une
compression mono radiculaire.

En coupe transversale la moelle épiniere présente deux régions :

-une substance grise centrale, avec des cornes antérieures larges et
courtes, des cornes postérieures longues et effilées, et des cornes
latérales a peine développées.

-une substance blanche périphérique.
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La substance grise et les ganglions renferment les corps des cellules
nerveuses, tandis que la substance blanche et les nerfs sont formes
uniquement de fibres [69].

6-Biomécanique du rachis lombaire [74]

Le rachis lombaire est composé d'unités fonctionnelles qui agissent en
synergie .Chaque unité est compose de deux vertébres adjacentes et d'un
segment mobile .Ce dernier est constitué du disque intervertébral, des
articulations postérieures et des ligaments. Sa fonction est d’assurer la
stabilité des pieces osseuses lors de la station debout et pendant le
mouvement. Il absorbe également les chocs en répartissant les forces
mécaniques entre ses différents composants.

Les propriétés élastiques du disque intervertébral et du nucleus
pulposus sont essentielles pour permettre au rachis lombaire de
supporter la pression qui lui est appliquée (figure7).Lia pression dans le
disque peut varier considérablement selon la position .Si par convention
on lui attribue la valeur 100 en station debout, elle passe a 25 en
décubitus dorsal et a 250 en position penchée en avant lors d'un effort

de soulevement.
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Dynamique du segment mobile

(A) Flexion antérieure : 'axe
est poussé vers l'arriére,

?lisse vers l'avant, le nucleus pulposus
es articulations zygapophysaires

5 sterieures, le segment postérieur des disques et les divers
Vue latérale Egaments sont i'atjrg.;].‘l
Segment mobile (B) Extension : le phénoméne inverse se réalise.

Figure 7 (A et B) : Dynamique du segment mobile [24]

La détérioration structurale du disque intervertébral conduit au
développement de fissures circonférentielles et radiales dans 'annulus
fibrosus. Ces dernieres permettent la migration du nucleus pulposus
(figure?).

Selon la localisation anatomique, différents types de hernie discale
peuvent étre observés (figure8) :

-simple protrusion discale,

-Saillie du disque en arriere du ligament vertébral commun postérieur
(hernie contenue)

-Rupture complete du nucleus pulposus (hernie rompue)

-Hernie séquestrée.
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Figure8 Figure9
A : Protrusion discale B : hernie discale contenue
C : hernie discale rompue ou exclue D : hernie discale séquestrée

Figure7: fissures circonférentielles et radiales dans I'annulus fibrosus
[74]

Figure8 : formes anatomiques d’'une hernie discale postérieure [74]
Généralement, une hernie survient au niveau du rachis lombaire entre
la quatrieme et la cinquieme vertebre lombaire (L4-L5), ou bien entre la
cinquieme lombaire et la premiere sacrée (LL5-S1) parce que ce sont les
niveaux les plus mobiles du rachis lombaire (les hernies les plus
fréquentes siegent au niveau des deux derniers disques lombaires [82]).
Les hernies discales surviennent habituellement a la suite d’effort de
soulevement d'une charge lourde (figure9), mais également apres une

brusque torsion du tronc effectuée dans de mauvaises conditions. Ce
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dernier mouvement s’observe lorsquun individu désire ramasser
quelque chose proximité de lui mais légerement de coté.

Ainsi il ne prend pas le temps de pivoter et de se positionner face a
I'objet a ramasser. De sorte qu’au moment de le saisir, la colonne
vertébrale est obligée d’effectuer une rotation qui entraine une sorte de
cisaillement au niveau du disque intervertébral, endommageant ainsi
celui-ci. Quand ce mouvement est effectué consciemment, il n’occasionne
pas de lésion. Dans le cas contraire, il semble que 'organisme ne s’y soit

pas préparé, favorisant en quelque sorte 'apparition de la hernie discale

[26].

A-Détérioration discale avec ébauche de fissurations
B-Aggravation de la fissuration postérieure en flexion
C-Engagement d'une portion du nucleus pulposus dans la fente

discale lors d’un effort de soulévement.
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FigurelO : Effort de souléevement et conséquences[62]
3- PHYSIOPATHOLOGIE ET CLASSIFICATION DES HERNIES
DISCALES :
a-Physiopathologie :
Le disque intervertébral est 1'élément essentiel du segment mobile
rachidien qui permet une cohésion intervertébrale tout en autorisant
une mobilité grace a sa fonction d’absorption et de redistribution des
différentes contraintes a I'instar des contraintes d’intensité élevée et de
courte durée et des contraintes d’intensité faible et de longue durée.
Lorsque ces fonctions ne sont plus assurées, des lésions tissulaires
macroscoplques ou microscopiques peuvent apparaitre. Elles ont pour
principale conséquence l'apparition d'une dégénérescence discale et
favorisent vraisemblablement la formation d'une hernie discale
lombaire. Cette derniere survient lorsque le noyau du disque est
tellement comprimé qu’il presse, déchire et traverse 'anneau fibreux qui
I’entoure.
Le noyau fait alors sailli dans le canal rachidien ou loge la moelle
épiniere (figure9).Des phénomenes inflammatoires locaux au niveau du
disque ou au niveau des articulations postérieures sont a l'origine des
douleurs lombaires qui constituent le premier motif de consultation [34].
Les disques intervertébraux absorbent les chocs, ce qui leur vaut d’étre
constamment comprimés. Lorsque leurs ligaments antérieurs subissent
des lésions ou s’affaiblissent ,la pression dans le noyau pulpeux peut
devenir si1 forte qu’elle provoque la rupture du fibrocartilage
environnant (anneau fibreux du disque intervertébral).Le noyau

pulpeux fait alors saillie vers I'arriere ou dans I'un des corps vertébraux




Les theruies diseales lombaines aw CHU Gabricl Towné : A propos de 28 cas

adjacents : c’est la hernie discale (figure8).Ce trouble frappe le plus
souvent la région lombaire qui supporte la majeure partie du poids
corporel et est la région le plus souvent fléchie[35] (figure 10).

La charge du disque est liée au poids du corps au dessus du disque
considéré. La proportion du poids par rapport au niveau du disque a été
établie par RUFE 59% du poids du corps est situé au dessus du disque
L4, 57% au dessus du disque L3, 55% au dessus du disque L2.

En position assise, la charge du disque lombaire varie de 100 a 180 kg.
La charge est égale a 3 fois le poids du corps au dessus du disque
considéré .En position debout, la charge est diminuée de 30% par
rapport a la position assise. En décubitus latéral, la charge est diminuée
de 50% par rapport a la position assise (35 a 85 kg).En décubitus dorsal,
la charge ne dépasse pas 20 a 30 kg. En position penché en avant, le
sujet assis, la charge augmente de 50 kg .S1 le sujet tient dans chacune
de ses mains un poids de 10kg, la charge totale atteint 230 a 270kg. En
position debout, penché en avant avec un poids de 10kg dans chaque

main la charge atteint 250 kg
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Figurell : La hernie discale lombaire [80]

ARMSTRONG définit la physiopathologie en 3 étapes principales :

-Dégénérescence nucléaire :

La fonction normale du disque dépend de TI'hydratation. La
dégénérescence du disque survient par la combinaison d’échanges
biochimiques surtout au niveau du noyau pulpeux, de la déshydratation
qui est fonction de I'age (seulement 50% de discopathies chez I'adulte),
de mauvaise posture de la désorganisation de la matrice glycoprotéique
liée a certaines habitudes toxiques (tabac) et de toute évidence le stress
mécanique lié aux microtraumatismes de la vie quotidienne.

La vascularisation de cette structure est considérée comme facteur
favorisant. A ce stade, le disque commence a manifester des déficiences
fonctionnelles, qui cliniquement sont représentées par les lombalgies
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d’effort.
-Dysplasie nucléaire :
Cette étape se caractérise par une atteinte de l'anneau fibreux (a

lorigine au plan clinique d’'une douleur lombaire qui irradie a la créte

iliaque, réduite par les irradiateurs du nerf de Luchka).

-Fibrose :
Toute apparition de hernie discale est suivie d’'une réparation et peut
provoquer d’'une part la dessiccation et la phagocytose de la hernie qui
renforce les symptomes, et d’autre part une calcification avec formation
d’ostéophytes et hypertrophie des facettes articulaires, conduisant a la
compression des structures neurologiques.
b-Classification des hernies discales lombaires :
Il existe des discordances dans la littérature par rapport a la
dénomination et a la classification des hernies discales. Généralement,
les hernies discales sont ainsi classées :
-les hernies discales antérieures: Elles sont rares et n‘ont pas de
symptomatologie clinique spécifique.
-les hernies discales postérieures : Elles sont les plus fréquentes. Elles
se subdivisent en 3 principaux groupes qui sont :

*les hernies centrales ou médianes,

*les hernies latérales,

*les hernies foraminées.
Parmi ces 3 types, les hernies latérales sont les plus fréquentes.
Il existe aussi des hernies exclues (migrées ou non), sub-ligamentaires
ou intrarachidiennes.
Les hernies postérieures peuvent également étre intra durales et intra-

radiculaires, en plus d’étre exclues.
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Les hernies discales intra-somatiques: Encore appelées nodules de
SMORTH, n’ont pas de manifestations cliniques spécifiques. Ces hernies

sont rares.

4-DIAGNOSTIC :

DIAGNOSTIC CLINIQUE :

ANTECEDENTS :

-Traumatismes ou activités physiques avec un grand stress
biomécanique sur le rachis (activités physiques intenses).

-Episodes de lombalgies antérieures avec rémission.

Le plus fréquemment, la hernie discale se manifeste par :

Une douleur violente, lancinante, brilante, associée a des paresthésies.
Une raideur de la colonne vertébrale, objectivée par un signe de
SCHOBER<13cm, une distance doigt-sol(DDS) supérieure a 5cm et
parfois associée a une attitude antalgique (figurell, 12 et 13).

Un trajet douloureux irradiant dans la jambe et dont la localisation est
variable suivant le niveau d’atteinte de la racine nerveuse [36].La
douleur radiculaire est habituellement exacerbée par 'augmentation de
pression intra rachidienne lors de la toux, 'éternuement et les efforts de

poussée et calmée par le repos, les membres inferieurs en flexion

(position de WILLIAM) [3].
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Figurel2 : Indice de SCHOBER [74].

REMARQUE : Le test SCHOBER évalue la flexion lombaire en
mesurant la dimension cutanée lors de la flexion antérieure. Lorsque le
patient est en station debout en rectitude, la projection cutanée de
lapophyse épineuse de 15 est repérée sur la ligne médiane et marquée
d’un trait. Une autre marque est faite sur la peau de 10 cm plus haut.
On demande ensuite au patient de se pencher en avant aussi loin que
possible et on mesure alors la distance entre les deux marques,

indiquant le degré de flexion lombaire. Une valeur de 15 centimeétres

E
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(10 centimetres+5centimetres de distension cutanée) est considérée

comme normale.

l}r } :, /;‘ _’,- ;:}I*;

Raideur segmentaire
cassure et inclinaison latérale antalgique
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Figurel3 : Mobilité du rachis lombaire [74]
SIGNES CLINIQUES [74] : Il s’agit de scoliose antalgique, contracture
musculaire para vertébrale douloureuse, limitation fonctionnelle du
rachis surtout pendant la flexion, et la douleur a la percussion de la

vertebre affectée (signe de SONNETTE) [Figurel4]

Figurel4 : signe de la sonnette [46].

*L’examen d’étirement radiculaire est positif. I peut étre négatif

lorsqu’il ya hernie des disques hauts situés dans ce cas le test
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d’extension est positif: signe de Lasegue, signe de NERI

essentiellement.
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Figurel5 : signe de LERI [46]

Lorsqu’il existe une compression radiculaire sévere, il peut exister une
amélioration de la sciatalgie associée a une aggravation du déficit
moteur, la sensibilité étant objective (dénervation).

Le signe de Lasegue se recherche sur le patient en décubitus dorsal ; on
leve la jambe douloureuse qui doit rester tendue. Ce qui met le nerf
sciatique en traction: une douleur violente freine la poursuite du

mouvement a partir d'un certain angle (figurel6).

&
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Figurel6 : Signe de Lasegue [46]

*11 peut exister un déficit neurologique en rapport avec la racine affectée
(signe de la pointe ou du talon), de méme qu’un déficit sensitif et reflexe.
Dans de rares occasions il ya I'installation brusque du syndrome de la
queue de cheval. Ce dernier, lorsqu’il est au complet, associe :

-Une paralysie des membres inférieurs, de type périphérique(ou flasque)
avec une amyotrophie ;

-Une abolition du reflexe anal, des réflexes achilléens (et parfois
rotuliens) ;

-Des troubles sensitifs : il s’agit de douleurs irradiant de la région
lombaire vers les fesses, les membres inférieurs et le périnée, associées a
un déficit sensitif objectif atteignant la région périnéale (anesthésie en
selle), les organes géntaux externes et s’étendant plus ou moins a la face
postérieure des cuisses et aux jambes.

-Des troubles génitaux et urinaires, constants et souvent précoces : il
s'agit d'impuissance sexuelle, de perte du besoin duriner, de

I'incontinence ou de rétention d’urine avec miction par regorgement
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Figurel7: Correspondance entre niveaux vertébraux et segments
médullaires [46]

La sémiologie est d’autant plus riche que la compression est haute :

*Les compressions basses (toutes dernieres paires sacrées constituant le
plexus honteux) ne se traduisent que par des douleurs, une anesthésie
en selle et des troubles sphinctériens.

*Les compressions moyennes (Jusqu’'au niveau de L4) ajoutent aux
troubles précédents une atteinte dans le territoire sciatique. Les réflexes

achilléens peuvent étre abolis.
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*Les compressions hautes atteignent le territoire du plexus lombaire
(nerf crural et nerf obturateur).Les réflexes rotuliens sont diminués ou
abolis.

Tres souvent le syndrome de la queue de cheval a un début unilatéral.
Les douleurs sont celles d’'une névralgie sciatique mais plus ou moins
précocement des troubles sphinctériens, des signes déficitaires pluri
radiculaires et une anesthésie en selle viennent s’y associer. Etant
donné le point de départ latéral de la hernie, il n’est pas rare d’observer
un hémi-syndrome de la queue de cheval [40].

Jusqu'a présent, i1l était classique de considérer cette douleur comme
secondaire a lirritation de la racine nerveuse par la protrusion du
nucleus pulposus. Il semble que cette théorie ne fasse plus 'unanimité
[16].La hernie survient sur un disque dégénéré, qui a perdu son
élasticité et s’est fissuré. Il se produit alors une saillie du noyau discal a
travers une déchirure ou une distension de l'anneau fibreux
périphérique. Elle peut entrainer de lombalgie, de lumbago et lorsque le
nerf rachidien est comprimé une sciatique ou une cruralgie radiculalgie
peut s’installer pouvant aboutir a des troubles sphinctériens voir le

syndrome de queue de cheval [37].
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Figurel8 : Numération vertébrale rachidienne et radiculaire [46]

a-Lombalgie [11, 63, 68]

Cest une douleur de la région lombaire: le mal au bas du dos
improprement appelé<<mal de reins>>.Les causes sont nombreuses
mais on élimine par définition les lombalgies dues aux coliques
nephretiques, aux affections gynécologiques, nerveuses ou intestinales.
Pour trouver la cause d'une lombalgie, il faut d’abord se demander s’il
s’agit de lombalgies inflammatoires ou de lombalgies mécaniques.

1-Les lombalgies de type « inflammatoires » :

Les lombalgies sont dites inflammatoires quand la douleur est de type
inflammatoire, c’est-a-dire qu’il s’agit d'une douleur spontanée, non liée
aux mouvements de l'articulation, nocturne, présente pendant la
deuxieme moitié de la nuit au petit matin et qui réveille le patient. Elle
se prolonge par une forte raideur rachidienne matinale diminuant plus
ou moins dans la journée et s’estompe en fin de journée. Sur le plan
biologique, la vitesse de sédimentation (vs) est élevée et la protéine c

réactive (CRP) peut étre positive.

5
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2-Les lombalgies de type « mécanique » :

Les lombalgies sont dites mécaniques quand la douleur est de type
mécanique, cest-a-dire qu’il s’agit d'une douleur qui apparait lors de
l'usage d’'une articulation, le plus souvent dans la journée et n’est pas
assez intense pour réveiller le malade durant ces changements de
position pendant le sommeil. Elle est souvent maximum en fin de
journée et peut géner 'endormissement. Sur le plan biologique, la vs est

normale. Les lombalgies mécaniques sont les plus fréquentes.
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Figurel9 : Schéma expliquant la compression d'une racine responsable
des douleurs [37]

b-Le lumbago [11, 63, 68]

Le lumbago est une crise de lombalgies vives, aigiies ou suraigiies. Le
plus souvent la crise survient lors d’'un effort de soulévement, ou au
cours d’'une crise de toux, que le patient ait ou non porté un poids. Les
circonstances de déclenchement sont souvent identiques a celles de la
lombosciatalgie mais on incrimine également l'arc postérieur vertébral
(entorses inter apophysaires postérieures) dont le déséquilibre retentit
sur le disque. Ce qui distingue le lumbago de la lombosciatalgie aigiie,
cest l'absence de douleur sciatique elle-méme. Sinon, les signes
lombaires sont les mémes: le patient est « bloqué» par la douleur et

souvent forcé de garder le lit.
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C-Les lombosciatalgies [11, 63, 68]

1-Lombosciatalgies primitives :

La lombosciatique est un syndrome douloureux associant une lombalgie
a une souffrance du nerf sciatique. On distingue :

***La sciatique vertébrale commune : Elle est due la plupart du temps a
un conflit disco radiculaire (hernie discale en générale).La crise de
sciatique vertébrale commune est faite de douleur vive, (précédé
quelques jours plus tot par une lombalgie) augmentée par les efforts, la
toux, l'éternuement, la défécation. Cette douleur suit un trajet bien
déterminé selon que c’est la cinquiéme racine lombaire ou la premiere
racine sacrée qui est irritée.

*Lombosciatique L5 : la douleur lombaire se prolonge sur la face externe
de la cuisse et de la jambe, croise le dos du pied et gagne le gros orteil.
*lombosciatalgie S1 : la douleur lombaire se prolonge sur la fesse, la face
postérieure de la cuisse et de la jambe, et passant par la plante des
pieds, atteint le cinquieme orteil. Parfois la douleur est <<tronquée>.et
s’arréte a la fesse ou a la cuisse ; d’autres fois, elle est remplacée par des
sensations cutanées curieuses (dysesthésies).

L’examen clinique montre un rachis en position antalgique croisée
(malade incliné du coté opposé a celui de la sciatique) ou directe (malade
penchant vers le coté atteint).Lle rachis est douloureux et raide a la
mobilisation (Figurel8).Il existe également une contracture des muscles
enserrant la colonne vertébrale (hypertonie de la musculature para
vertébrale) et parfois il (examen clinique) réveille la douleur sciatique
en appuyant sur les muscles contractés (signe de la sonnette).Il existe
aussi une diminution ou une perte de sensibilité dans le territoire

cutané de la racine atteinte. Le reflexe achilléen est diminué ou aboli
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dans les sciatiques S1. Il est indispensable de toujours rechercher
lexistence de troubles génitaux et sphinctériens (miction impérieuse,
érection) ou une faiblesse des membres inférieurs (sensation de
dérobement des genoux a la marche).Parmi les examens biologiques, le
plus important est la vitesse de sédimentation (vs) qui ici est normale,
ce qui élimine une affection inflammatoire. Les crises dans la
lombosciatalgie vertébrale commune peuvent récidiver et se rapprocher
provoquant une véritable infirmité. La surveillance porte sur la douleur
et 'importance du signe de Lasegue. Lorsqu’il s’agit d'une hernie discale
primitive, certains arguments permettent d’évoquer un « conflit disco-
radiculaire »,c'est-a-dire une compression d'une racine nerveuse par un
disque inter vertébral altéré, en montrant ce qu'on appelle dans le
jargon une « ambiance discale»jeune du patient et état général
conservé, profession exposée, antécédents de lumbago et de sciatique,
notion d’événement déclenchant, caractére mono radiculaire de la
sciatique, de rythme mécanique, impulsive a la toux existence d’'un signe
de Lasegue, d'un signe de la sonnette, absence d’élévation de la vs.
***les sciatiques symptomatiques dites « secondaires » : Elles traduisent
une affection vertébrale : mal de pott, spondylodiscite, cancer vertébral
etc....

***les sciatiques pures (tronculaires): Les sciatiques tronculaires ne
sont pas accompagnées de lombalgies, et sont dues a une atteinte du
nerf sciatique par une lésion pelvienne, un abces, une injection
mtramusculaire mal faite, un cancer etc.

2-Lombosciatiques d’origine articulaire postérieure :

Les lombalgies et lombosciatalgies vertébrales primaires ont en général

une origine discale. Mais parfois, 'origine de la lombalgie est tout a fait
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différente : c’est une atteinte dégénérative des articulations vertébrales
inter apophysaires postérieures. Nous savons déja que du point de vue
physiologique, les pressions statiques, au niveau lombaire, sont
amorties par les disques intervertébraux. Par conséquent les
articulations inter apophysaires ne subissent pas de pressions. Elles
n'interviennent donc que pour faciliter, orienter et Ilimiter les
mouvements de flexion, de rotation, d’inclinaison latérale et d’extension
postérieure du rachis. En cas d’hyper lordose, I'’équilibre des vertebres
est modifié. Le déplacement vers larriere de l'axe des pressions
statiques transforme ces articulations « non portantes » en articulations
« portantes », ce a quoi elles ne sont pas préparées. Cette surcharge
mécanique aboutit tot ou tard a la détérioration par arthrose de ces
articulations. On voit ainsi que la lombalgie par arthrose inter
apophysaire postérieure (AIAP) est une lombalgie statique, conséquence
d’'une hyper lordose lombaire. En effet, la douleur lombaire est due a la
compression dune branche postérieure du nerf rachidien par le
remaniement articulaire postérieur (ostéophytes). Différencier la
lombalgie discale du syndrome articulaire postérieur n’est pas toujours
facile d’autant plus que les deux mécanismes peuvent étre intriqués.
Différents facteurs le font évoquer : I'obésité, le relachement de la sangle
abdominale. Dans ce cas, peut étre utile le blocage diagnostique et
thérapeutique des articulations inter vertébrales postérieures sur

guidance scannographique.

3- Lombosciatalgies secondaires :
Toutes les lombosciatalgies ne sont pas dues a un conflit disco-

radiculaire ni a une atteinte des apophyses postérieures. Ainsi on
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distingue différents types de lombosciatiques secondaires : tumorales
(métastases de cancers, myélome); rhumatismes; infections
(spondylodiscite) ; endocrino-métabolique (ostéoporose, ostéomalacie,

maladie de Paget ...)

d- Manifestations cliniques les plus communes de la hernie discale [40]
Classiquement le disque lombaire hernié produit de la sciatique mais
pas de la douleur dans le dos (il s’agit en général de volumineuse hernie
discale comprimant la racine d'un nerf.)

S1 la fonction sensorielle de la racine nerveuse impliquée se trouve
compromise, 1l pourrait exister de l'insensibilité. L’endroit exact qui
perd la sensibilité est déterminé par la racine en particulier, et peut étre
sur la cheville moyenne (cas de hernie de niveau L3-L4) avec une
distribution de la douleur a la partie antérieure de la cuisse ; le pouce
(cas de hernie en L4-L5) avec une distribution de la douleur a la partie
postérieure de la cuisse ; le c6té du pied et le talon (cas de hernie en L5-
S1) avec une distribution de la douleur a la partie postérieure de la
cuisse et latéral du mollet.

Si1 la fonction motrice d’'une racine est atteinte, cela conduira a un déficit
de la racine concernée. Dans les principaux syndromes de la hernie
discale lombaire, le disque L5-S1 est impliqué dans 45-50% des cas, L4-
L5 dans 40-45% et L3-L4 autour de 5%, la hernie discale a d’autres
niveaux lombaires étant rare.

La racine comprimée est celle qui sort du rachis pour le niveau
inférieur. Néanmoins, si la hernie est latérale dans le trou (qu’elle soit

migrée ou due a une malformation au niveau de la sortie de la racine),
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la racine comprimée sera celle qui est au-dessus. Ce type de hernie est
rare et se passe dans 3-10% des cas. [66]

e- La sciatique par hernie discale :

C’est I'inflammation d'une racine sciatique L5 ou S1 par une hernie du
disque L4-L5, ou LL5-S1 [11, 63, 68].

La douleur sciatique s’accompagne dune lombalgie et dun
enraidissement douloureux du rachis lombaire qui est incurvé
latéralement.

Dans la sciatique L5: la douleur est ressentie a la partie postéro-
externe de la cuisse et a la face externe de la jambe et sur le dos du pied.
Le déficit sensitif peut étre mis en évidence a la face externe de la jambe
et sur le dos du pied jusqu’aux 3 orteils moyens. S’il existe un déficit
moteur, 1l est marqué sur l'extenseur commun des orteils et les
péroniers latéraux et il respecte le jambier antérieur.

Dans la sciatique S1 : la douleur occupe la face postérieure de la fesse,
de la cuisse, le mollet jusqu’au talon et la plante du pied. Le déficit
sensitif peut étre décelé a la plante du pied et au niveau du 5¢ orteil. On
recherche le déficit moteur au niveau du triceps sural. Le réflexe
achilléen est aboli. [16]

f- La radiculalgie crurale par hernie discale [16]

La névralgie crurale (racine L3) se manifeste par une douleur
radiculaire qui passe de la région lombaire moyenne a la face externe de
la fesse et a la face antérieure de la cuisse. Cette douleur est réveillée
par I'hyper extension du membre inférieur étendu sur le bassin ; ce
déficit moteur se situe au niveau du quadriceps. Le réflexe rotulien est
diminué. Par ailleurs, la névralgie L4, plus rare, se manifeste par une

douleur occupant la face externe de la cuisse, le bord antérieur de la
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jambe vers la malléole interne et le gros orteil. Le déficit moteur, s’il
existe, intéresse le jambier antérieur. Le réflexe rotulien est

habituellement affaibli.

2) EXAMENS COMPLEMENTAIRES [15, 81]

a- La radiographie du rachis lombo-sacré : (face, Profil, 3/4)

Intérets :

- Permet d’écarter les tumeurs, les fractures, 'ostéomyélite, etc.

- Permet de déterminer les pathologies associées a la hernie a I'instar de
I'instabilité, du rétrécissement spinal, et 'aspect général du rachis afin
de déceler les pathologies congénitales.

- Permet d’apprécier le niveau ou l'opération aura lieu s’il s’agit d’'une

premiere intervention, ou le niveau opéré en cas de ré intervention.

Avantage :

C’est 'examen le moins couteux, le plus disponible et le plus accessible.
Inconvénients :

Il n’est pas spécifique et ne donne pas de signes pathognomoniques.

b- La saccoradicolographie lombaire (SRG) (figure 20) :

Avantage :

- Elle est tres sensible et spécifique ; sa potentialité est augmentée avec
le myélo-scanner, utile dans la détection des hernies extra-latérales (vue
oblique), des rétrécissements canalaires, des kystes arachnoidiens.

- Permet de compléter les informations fournies par les autres examens.
- Cotit acceptable.

Inconvénients :
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- Elle est tres nocive ; existe des possibilités de méningites aseptiques,
de faux positif ou négatif.

- La technique est difficile

Figure 20 : Encoche par hernie discale en L4-L5 a la radiculographie
[37].

c- Le scanner rachidien ou TDM (Figure 20) :

Avantage :

- Il est peu nocif.

- Il permet une meilleure appréciation des structures osseuses et un

diagnostic plus précis des hernies discales, surtout latérales.

Inconvénients :

E
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- Il n’existe pas de caractére panoramique ; les hernies extra latérales
peuvent passer inapergues.

- Son cout est élevé.

- Il est peu utile dans les cas déja opérés.

Figure 21 : Hernie discale LL5-S1 (SCANNER) [52]

d- L'imagerie par résonnance magnétique ou IRM (Figure 21) :
Avantage :

- IRM n’est pas nocive.

- Son caractere panoramique donne une bonne visibilité des structures

neurologiques (malformations, tumeurs, etc.)
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- Elle permet de détecter les signes de dégénérescence discale et montre
une bonne visibilité des discites post-opératoires (sensibilité et

spécificité).

Inconvénients :
- IIRM ne permet pas de prendre des décisions a l'observation des
structures osseuses.

- Son cout est tres onéreux.

- Elle n’est pas disponible au Mali.
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Figure 22 : Hernie discale L4-L5 (IRM) [42].

e- Discographie scanner ou disco scanner :
Avantage :
- Ses indications sont treés précises.
- Elle permet d’établir le diagnostic d'une hernie discale.
Inconvénients :
- Il existe 90% de personnes asymptomatiques, ou on apprécie des
1mages douteuses, qu’il faut compléter avec la clinique.
f- Electromyographie :
Avantage :
- Elle aide au diagnostic des différentes poly neuropathies.
Inconvénients :
- La technique est nocive et non disponible au Mali.
3) DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [60]
(Formes cliniques de la névralgie sciatique)
a- Pathologies rachidiennes :
- Tumorale : tumeur métastatique ou primaire
Meécanique : Spondylolistethésis, kyste synovial de la facette
articulaire, arthrose lombaire, ostéophytose symptomatique
- Congénitale : canal lombaire sténose, Spina bifida, lipome intra spinal,
kyste arachnoidien, kyste de TARLOV, maladie de MORQUIO
- Infectieuse : Ostéomyélite, tuberculose osseuse (mal de POTT), discites
primaire ou post opératoire, spondylodiscite
- Traumatique : fracture, luxation
- Inflammatoire : Arthrite rhumatoide, maladie de Paget, maladie de

REITER, psoriasis, chondrocalcinose.
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b- Pathologies extra rachidiennes :

- Maladie des articulations de la hanche et du genou ;

- Insuffisance veineuse périphérique ;

- Neuropathie fémoro-cutanée, iléo-inguinale, génito-urinaire ;

- Poly neuropathie ;

- Pathologie intra-pelvienne, intra-abdominale.

5- PRINCIPALES PATHOLOGIES ASSOCIEES [74]

1. L’arthrose rachidienne ou lombarthrose (Figures 23 et 24) :

1-1) L’arthrose inter apophysaire postérieure :

Elle est fréquente en particulier chez les sujets de plus de 65 ans.
Cliniquement, elle se manifeste par la localisation unilatérale de la
douleur lombaire, 'exacerbation de la douleur lors de l'extension du
rachis lombaire (par compression des articulations inter apophysaires
postérieures) et le déclenchement de la douleur par la palpation des
articulations inter apophysaires concernées.

1-2) La discarthrose :

Cest la détérioration structurale des disques intervertébraux.
L’arthrose lombaire peut conduire dans les formes évoluées a la sténose

rachidienne.
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Figure 23 : Arthrose isolée L4-L5, vue de face [37]

E
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Figure 24 : Arthrose isolée L4-L5, vue de profil [37]

2) La sténose du canal rachidien (Figure 24)

Le syndrome du canal lombaire étroit se voit surtout chez 'homme de
plus de quarante ans et se traduit par une claudication intermittente
neurologique a leffort. La douleur et la faiblesse musculaire

apparaissent a la marche et disparaissent a son arréet et a 'adoption de
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la flexion du tronc ou test de DICK : c’est la différence fondamentale
avec la claudication intermittente de cause vasculaire.

Le rétrécissement du canal rachidien est provoqué par les modifications
anatomiques telles que :

- Les excroissances ostéophytiques des facettes articulaires postérieures,
- 'épaississement du ligament jaune

- La protrusion discale

Des troubles génito-sphinctériens sont parfois retrouvés (rétention

d’urine, incontinence, impuissance sexuelle).

e —————

Saillie postérieure
du disque

Hypertrophie osseuse
des articularions
Canal ““;f.amphymes
rachidien porenAre: gtén:::l
normal uc
Epaississerent rachidien

du ligament jaune

Figure 25 : Modifications anatomiques conduisant a la sténose du canal
rachidien [74].

3) Le Spondylolisthésis (figure 26 et 27) :

Il est caractérisé par un glissement d’'une vertebre sur une autre. Deux
types de mécanismes sont en cause :

3-1) Le Spondylolisthésis isthmique :

Il est d a un défaut de l'isthme (Iyse isthmique) vertébral qui se

développe pendant la petite enfance et I'adolescence, et est considéré

N
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comme une fracture de fatigue .Il affecte généralement la cinquieme
vertebre lombaire.

3-2) Le Spondylolisthésis dégénératif :

Il est fréquemment observé chez les personnes agées. Il résulte de
I'instabilité vertébrale et de l'arthrose inter apophysaire postérieure. Il

affecte principalement la quatrieme vertebre lombaire.

Figure 26 : Spondylolisthésis de L5 [37]
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Figure 27 : Lyse isthmique de L5 sur le 3/4 [37]

4) Les malformations congénitales :
Il g’agit essentiellement de la Spina bifida ou de l'existence d'une
anomalie transitionnelle lombo-sacrée. Cette derniere peut étre soit une

lombalisation de S1, soit une sacralisation de L5, plus fréquente.

E
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6. TRAITEMENT
a- TRAITEMENT NON CHIRURGICAL : [46, 47, 48, 49]
Il y a approximativement 90% des crises aigué qui s’améliorent avec le
traitement médical : cela signifie que la hernie discale diagnostiquée tot
n’est pas une hernie discale a opérer. La stratégie consiste a éviter le
stress réponse inflammatoire de sa racine.
» Crise modérée :

- Diminuer les activités physiques: Eviter de soulever des charges
lourdes, éviter les flexions et torsion du tronc.
- Anti-inflammatoire non stéroidiens associés aux antalgiques et aux
sédatifs selon la nécessité. Myorelaxants et vitaminothérapie selon
lappréciation.
- Stéroides selon 'appréciation. Ils peuvent étre systématiques (par voie
orale ou parentérale). Les injections épidurales sont nécessaires surtout
en cas de contre indication a la chirurgie pour des raisons cliniques
telles que I'age, la grossesse, le postpartum, ou le choix du patient.

La physiothérapie est conseillée apres une amélioration
(kinésithérapie).

2 (Crise aigué :

Le repos doit étre absolu : repos strict, sur un plan terme (mettre une
planche ferme de bois sous le matelas), sans oreiller ni traversin, et avec
les membres inférieurs en flexion (position de WILLIAMS). Ce repos
doit durer au moins 2 semaines et doit étre total tant que la douleur n’a

pas cédé ; 1l est important de ne pas écourter la période de repos car la
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rechute est alors inévitable. La reprise de la station debout et de la
marche doivent étre progressive.

- Les antalgiques non morphiniques : ils peuvent tous étre utilisés en
évitant les traitements prolongés par les dérivés de l'amidopyrine
(risque d’agranulocytose) et ceux de la phénacétine (toxicité rénale).

- Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS): ils font partie du
traitement d’attaque d'une lombalgie ou lombosciatique aigué a
lexception de la phénylbutazone et de ses dérivés (risque
d’agranulocytose). Les effets secondaires gastriques doivent étre
surveillés.

- Les corticoides : ils sont indiqués pendant quelques jours en cas de
douleurs tres importantes.

- Les décontracturants : ils regroupent les myorelaxants et les produits
dépresseurs centraux. Ils peuvent améliorer les symptomes douloureux
mais en supprimant la contracture qui « verrouille » le disque et lutte
contre la migration du noyau, ils risquent d’aggraver la situation si le
repos strict au lit n’est pas respecté. L’acide uridine-5 tri phosphorique
est souvent proposé par voie orale.

- Les infiltrations de cortisone :

Les infiltrations épidurales visent a introduire un corticoide en
suspension au contact de la racine inflammatoire avec diffusion du
produit le long de la gaine qui entoure le nerf. Trois ou quatre injections
sont pratiquées espacées de 2 ou 3 jours. Plusieurs voies d’'infiltration
sont possibles trans-sacrées, inter épineuses...

Les infiltrations intra durales consistent en I'injection d'un corticoide en

suspension et un anesthésique local.
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- Les tractions mécaniques : Elles ont pour but d’élargir I'espace entre
les vertebres afin de favoriser la réintégration du noyau hernié. Elles
peuvent se faire au lit a 'aide d’'une sangle enserrant la taille et laquelle
sont suspendus des poids, la force de traction étant égale a 25% du poids
du sujet. Une séance de traction dure une a deux heures de temps et
doit étre répétée 2 a 3 fois par jour. En cas d’inefficacité apres une
semaine, le traitement doit étre d’exercer une traction bréve mais
importante et doivent permettent de repos strict et prolongé apres

chaque séance.

- Les manipulations vertébrales : elles poursuivent les mémes buts que
les élongations et consistent, par un mouvement de torsion hélicoidale, a
obtenir I'écartement forcé de 'espace entre les vertebres avec aspiration
ou refoulement par ligament postérieur du morceau du disque déplacé.
Les risques d’aggravation clinique et de complication graves (fractures,
compression de la queue de cheval) justifient un contréle médical strict.
I1 est légitime de procéder par un traitement par manipulation
vertébrale douce pour tenter dans un premier temps de blocage du
rachis lombaire.

La seule contre indication a cette technique est la brutalité de
lostéopathe.

Les images obtenues par les examens para cliniques (scanner et
I'imagerie par résonance magnétique en particulier) vont guider la
technique manipulatrice. Ainsi face a une symptomatologie de type
aigué, la manipulation dite en «rocking direct» semble la mieux
adaptée. Cette technique consiste a placer le patient sur le coté et, a

l'aide de la respiration, d’accentuer progressivement le mouvement de
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torsion du rachis lombaire par petites étapes. En aucun cas elle ne doit
occasionner de douleurs. Elles font 'objet de multiples controverses.

-La nucléolyse discale : c’est le stade ultime du traitement médical des
radiculalgies par hernie discale. Le malade doit étre soigneusement
installé en position latérale et le point de pénétration de l'aiguille
correctement repéré. La progression est suivie sur amplificateur de
brillance jusqu’a sa pénétration dans le centre du disque. L’'injection de
chymopapaine est effectuée a I'’étage indiqué par I'examen clinique et
I'imagerie. Environ 80% de bons résultats. Les risques sont faibles : choc
anaphylactique, injection discale, paralysie si injection mal faite ou fuite
extra-discale ; toutefois 1l existe des complications graves.

Limites : Hernies exclue avec fuite épidurale lors de la discographie, et
récidive d’'une hernie discale a un niveau antérieurement opéré a raison
d’un risque d’échec élevé et de complications neurologiques ; la guérison
étant souvent progressive sur un mois.

b- TRAITEMENT CHIRURGICAL

1. Indications : [4]

1-1. Indication absolue (d'urgence)
- lombosciatique par neuropathie périphérique

- Hernie discale paralysante

1-2. Indications relatives :
- Lombosciatique hyper algique
- Hernie discale chronique récidivante, entrainant une radiculalgie

caractéristique, avec ou sans signes neurologiques.
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2) Techniques : [4]

Procédure a ciel ouvert par voie d’abord postérieure du rachis. Il s’agit
de :

* Discectomie par hémi laminectomie standard (chirurgie classique)

* Discectomie par microchirurgie (chirurgie micro endoscopie)

* Prothése pour disque inter vertébral (arthroplastique).

2-1) Chirurgie classique : [4]

Elle consiste en un abord postérieur, puis résection de la hernie et
curetage discal. On obtient de trés bons résultats dans 95%, avec
guérison immeédiate de la sciatique et la reprise d'une vie normale en 1 a

3 mois.

Risques :

- Mortalité (tres faible),

- Thrombophlébite des membres inférieurs,

- Discites infectieuses,

- Lombosciatique persistante par fibrose épidurale,

- aggravation des lombalgies par arthrose secondaire ;

L’opération a pour but de libérer la racine comprimée par la hernie
discale. La cure de hernie discale classique est suivie d'un drainage
aspiratif (sauf s’1l existe une breche durale, d'un protocole antalgique et
anti-inflammatoire et d’'une surveillance neurologique étroite. Le lever
et la marche sont généralement autorisés des le premier jour avec I'aide

d’'un kinésithérapeute. Il n’y a pas de sondage urinaire, et pas de
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traitement anticoagulant sauf si facteur de risque particulier. Le patient

sort des le cinquieme jour d’hospitalisation, sans corset.

2-2) Chirurgie micro-endoscopique : [22, 42, 52,59]

Cette technique mini-invasive de chirurgie des hernies discales
lombaires permet de réaliser a travers une tres petite incision cutanée
les gestes de la chirurgie classique, avec un traumatisme réduit sur les
tissus musculaires et osseux du dos : ablation de la hernie discale au
contact méme du nerf qu’elle comprime, méthode assurant les meilleurs
résultats (figure 28).

Elle repose sur les mémes principes que la coeliochirurgie abdominale
ou l'arthroscopie de genou, a ceci prés quon n’utilise pas plusieurs
incisions, mais une seule ouverture par laquelle on passe optique et
instruments chirurgicaux. La nécessaire miniaturisation des endoscopes
a bénéficié des progres de I'industrie de loptique ; les particularités de
Ianatomie du rachis n’ayant permis de concrétiser ces principes dans le
domaine de la chirurgie du rachis que récemment. La technique utilisée
par le docteur HUBERT, a été mise au point aux Etats-Unis en 1997
[39].

Avantage :

Elle diminue la possibilité d’instabilité, la fibrose post opératoire, la
mortalité, et permet des suites immédiates moins douloureuses ; le
patient peut en principe sortir dés le 2éme jour. Néanmoins, les résultats

au 3¢me mois et a long terme rejoignent ceux de la chirurgie classique.
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Figure 28 : Chirurgie micro-endoscopique [52].

T
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2-3) Arthroplastie : [28]

La prothese discale a pour but de prévenir le collapsus de la colonne
vertébrale, de maintenir la mobilité, d’assurer la stabilité et de réduire
la douleur (Figures 28 et 29).

Indications : restaurer les mouvements normaux du segment discal
concerné, dus a pathologie dégénérative du rachis par exemple.

Risques : Migration de I'implant (prothese discale nucléaire).

Protheése discalefanmature

Figures 29 : Prothese discale typique Figures 30 : Prothése discale
lombaire L5-S1

E
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7. EVOLUTION [22]

a. Evolution apres traitement médical :

On peut admettre que spontanément, la hernie disparait dans environ
50% des cas et que la sciatique guérit toujours. Cela veut dire que de
nombreuses hernies discales sont asymptomatiques et qu’il faut une
bonne concordance avec la clinique pour les incriminer a l'origine des
symptomes.

On ne sait pas pourquol une hernie refoulant une racine sciatique ne
provoque pas automatiquement l'inflammation de la racine du disque
hernié lui-méme, celle-ci étant inconstante ou transitoire. En regle, une
sciatique guérit en moins de 3 a 6 mois. Un petit nombre mal quantité
de sciatiques dites rebelles dépassent ce terme et peut durer plusieurs
années.

On n’a aucun moyen facile pour prédire la durée d'une sciatique. De
facon empirique, on attend donc médicalement quelques semaines avant
de décider la sciatique rebelle et de proposer un traitement agressif.
Cette durée s’est raccourcie depuis 20 ans et varie selon les médecins.
Le malade doit étre parfaitement informé sur cette évolution que
beaucoup, y compris certains spécialistes, semblent mal connaitre.

b. Evolution apres traitement chirurgical :

L’évolution habituelle est caractérisée par une disparition de la douleur
sciatique au réveil. Parfois, la douleur réapparait durant les premiers
jours, mais elle est dintensité moindre. La douleur lombaire est
fréquente, parfois majorée apres la chirurgie. On tente de la prévenir
par une reprise progressive des activités physiques, aidé par un
kinésithérapeute. L’apparition d'un déficit moteur et plus encore dun

syndrome de la queue de cheval est une urgence absolue. L’existence de
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paresthésies (fourmillement) est moins inquiétante s’il n’y a pas d’autres
signes objectifs.

En pratique, 10-20% des sciatiques sont opérées ; 85% des patientes se
disent satisfaits des résultats et peuvent prendre une vie normale. La
reprise du travail se fait a deux mois postopératoire dans les cas
favorables et est plus aléatoire dans certaines professions exposées. A
distance, se pose le probleme de la récidive lombosciatique. L’existence
d’un intervalle libre est en faveur d’une récidive herniaire. La fibrose est

un diagnostic d’élimination.

8. COMPLICATIONS : [4]

1. Complications générales :

- Infection de la plaie

- Infection du disque (distance post opératoire)

- Phlébite

- Embolie pulmonaire

2. Complications spécifiques :

- Perforation ventrale de 'anneau fibreux : elle est a 'origine des lésions
de gros vaisseaux abdominaux ou des organes intra abdominaux.

- Spondylodiscite (0,3-5% des hernies opérées) : Elle est caractérisée par
une fievre d’apparition retardée, des douleurs lombaires, des douleurs
radiculaires bilatérales, une élévation de la VS, et la radiographie qui
montre au bout de 3 a 4 semaines, des signes de déminéralisation
osseuse des plateaux vertébraux. Le germe pathologique en cause est

surtout le staphylocoque.
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- Déficit neurologique post opératoire : il est dG a une blessure d'une
racine ou de la dure mere. La blessure de la dure mere doit étre fermée
pour éviter 'apparition d'un pseudo-myéloméningocele.

- Persistance de la symptomatologie due a une mauvaise appréciation
du niveau de la hernie.

- Instabilité rachidienne par existence de douleur psychologique.

- Spasme musculaire

- Rétrécissement ou instabilité post opératoire.

9. PRONOSTIC :

Le pronostic des hernies discales lombaires est en général bon apres une
cure chirurgicale. La douleur radiculaire disparait dans la majorité des

cas. Néanmoins le patient demeure tres souvent lombalgique.
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ITI- NOTRE ETUDE
A/ METHODOLOGIE :

1-Type et période d’étude :

Notre étude a été prospective, longitudinale et s’est étendue sur douze
mois (Mai 2011 a fin Avril 2012).

Cadre d’étude :

Nous avons effectué cette étude dans le service de neurochirurgie du

CHU Gabriel Touré.
a- La situation géographique du CHU Gabriel Touré :

Le CHU Gabriel Touré, ancien dispensaire central de la ville de
Bamako a été créé en 1958, 1l est situé au centre commercial du district

de Bamako.

C’est une structure au sommet de la pyramide sanitaire au Mali, un

centre d’évacuation et de référence.

Le CHU Gabriel Touré est doté de service spécialisés a savoir :
Traumatologie- orthopédique, Urologie, Neurologie, Neurochirurgie,
Imagerie médicale doté de scanner, Anesthésie et de réanimation,
Chirurgie générale et Pédiatrique, Accueil des urgences, Gynéco-
obstétrique,  Pédiatrie,  Cardiologie,  Gastro-entérologie, = ORL,
Kinésithérapie, Dermatologie, Laboratoire d’analyses biomédicales,

buanderie et de Magasin .
Il est limité :
—a I’Est par le quartier de Médine,
—a I’Ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénieurs(ENI),

—au Nord par le service de garnison de I'Etat major de 'armée de

terre,
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—au Sud par le TRANIMEX qui est une société de dédouanement et de

transit.

e service de neurochirurgie est au rez-de-chaussée du pavillon de
L d h t de-ch d llon d
I'ORL coté Ouest. Le bureau de consultation est au niveau du bureau

des entrées au rez-de-chaussée.

b-Composition des locaux du service de neurochirurgie du CHU Gabriel

Touré :
Ces locaux comprennent :

Deux bureaux pour les deux neurochirurgiens du service au 3eme

étage
Un secrétariat,
Un bureau pour le major,
Une salle de garde pour les internes,
Une salle pour les infirmiers
Une toilette pour les accompagnateurs de malades,

Huit salles d’hospitalisation dont une salle comportant huit lits ; trois
salles comportant chacune six lits (deux pour homme et Pautre pour les
femmes et les enfants), deux salles a quatre lits plus, deux salles V.I.P

(very important personnality).

Malgré ces 36 lits, le service est confronté a une insuffisance de place

par rapport aux besoins d’hospitalisation.
2. Les activités du service :
Les activités sont reparties comme suite :

—Les consultations externes ont lieu lundi, mercredi et jeudi.
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—Les interventions chirurgicales sont faites le Mardi, selon un

programme préétabli tous les jeudis;
—La visite générale s’effectue apres le staff général du vendredi.

—les urgences neurochirurgicales sont prises en charge également par
le personnel d’astreinte du service : ces interventions ont lieu au service

d’accueil des urgences.

3. Population d’étude :

Notre étude a porté sur les malades recus en consultation externe
(neurochirurgie) dans la plus part des cas et au service d’accueil des
urgences (SAU).Ces patients ont tous débuté par un traitement médical
puis ceux nécessitant une intervention chirurgicale ont été programmés
et opérés apres avoir fait une consultation pré-anesthésique.

Une surveillance post opératoire a été faite au cours dune
hospitalisation de durée breve et variable (5-10 jours) selon les
patients.

4. Criteres d’inclusion :

* Tout patient ayant présenté une hernie discale lombaire confirmée par
I'imagerie médicale.

5. Criteres de non inclusion :

-tout patient présentant une hernie discale de localisation extra-
lombaire

- tout patient opéré a 'extérieur du Mali.

- tout patient ayant développé la hernie discale lombaire en dehors de la
période d’étude.

Au total : 136 patients ont été retenus.




Les theruies diseales lombaines aw CHU Gabricl Towné : A propos de 28 cas

6. Matériel d’étude :

La collecte des données a été faite par un interrogatoire des patients, et
les supports utilisés ont été les suivants :

- Fiches d’enquéte individuelles.

- Dossiers des malades.

- Comptes rendus opératoires.

La saisie des données a été effectuée sur Microsoft Office Word 2007 et
Ianalyse sur le logiciel EPI INFO version 6.0

Le test utilisé a été le KHI 2 avec un seuil de signification P inférieur ou
égal a 0,05.

7. Pronostic post opératoire :

Dans le souci d’établir un pronostic de nos patients, leur suivi en
post opératoire s’est effectué sur une période de six mois. Ainsi une
classification selon l'échelle ’EVELYN a été effectuée. Ses criteres
d’appréciation sont les suivants (criteres évolutifs) :

- Stade I : Récupération excellente

(Disparition de la radiculalgie, qu’elle soit sciatique ou crurale)

- Stade II : Récupération bonne

(Persistance d’'une géne douloureuse a type de lombalgie)

- Stade III : Récupération faible

(Radiculalgie persistante modérée, associée ou non a la lombalgie)
- Stade IV : Pas d’amélioration

(Symptomatologie clinique inchangée)

- Stade V : Aggravation

(Radiculalgie persistante intense)
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De méme, des critéeres pronostics ont été évalués selon le degré de
contrainte du rachis lombaire. Pour ce faire, une répartition des patients
selon leurs activités principales a été nécessaire :

- Activités nécessitant une station assise prolongée :

Agents de bureau, comptable, secrétaire, commercants, conducteurs
(chauffeurs professionnels), couturiers administrateurs civils, gardes de
sous-préfecture et les ménageres (femmes au foyer)

- Activités nécessitant une station debout prolongée :

Militaires, ouvriers d’usine.

- Activités nécessitant une station mixte :

Médecins, enseignants, infirmiers gendarmes, et domestiques,

- Activités nécessitant un effort physique intense

Cultivateurs, planteurs, mécaniciens, ouvriers des travaux publics et
batiments, sapeurs-pompiers, dockers, ménagere a la campagne.

Ainsi les critéres prédictifs d'une bonne évolution postopératoire ont été
recherchés chez nos patients en testant selon ’évolution a long terme (a
6 mois post opératoire) les différentes variables utilisées; et en
éliminant de facon succincte chaque variable n’atteignant pas le seuil de
signification P inférieur ou égal a 0,05.

En outre, nous avons jugé utile de simplifier la répartition de nos
patients selon leur activité professionnelle en effectuant une
classification de la dite activité selon des critéres qualitatifs de 'activité
ainsi définis :

- Activité professionnelle lourde : Paysans, ouvriers

- Activité professionnelle moyenne : Commercants, fonctionnaires du
privé, chauffeurs.

- Activité professionnelle légere : Fonctionnaire de 'Etat
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- Activité professionnelle nulle : Ménageres, étudiants, sans profession.

Nos résultats ont été selon les tableaux de distribution de fréquence.

B/RESULTATS :

1. Données épidémiologiques :

Fréquence : Le nombre total de hernie enregistré 136¢cas / 2004 patients
consultés du mois de Mai 2011 a avril 2012 soit un taux de : 6,79%

a. Age et sexe :

m 20-30
m31-40
m41-50
m51-60
> 60

Figure 31 : Répartition des patients selon les tranches d’age.
La tranche d’age [562-53] a été la plus fréquente suivi de celles de plus de

60 ans et de [4-11]

E
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B Masculin

B Féminin

Figure 32 : Répartition des patients opérés selon le sexe.

Dans notre étude plus d’hommes (17 cas) ont subi l'intervention

chirurgicale que de femme (11 cas).

Tableau I : répartition des patients opérés et non en fonction du sexe et

de I'age.

Tranches d’age (ans) M F Total %
20-30 1 2 3 2,21
31-40 13 18 31 22,79
41-50 27 36 63 46,32
51-60 14 10 24 17,65
> 60 6 9 15 11,03
Total 61 75 136 100

La moyenne d’age est de 48 ans avec les ages extrémes de 20 ans et 70

ans. La tranche d’age [41-50] était la plus représentée

Les hernies discales opérées se répartissent en 17 hommes (M) et 11

femmes (F), avec un sexe ratio de 1,545.

90




Les theruies diseales lombaines aw CHU Gabricl Towné : A propos de 28 cas

Tableau II : répartition des patients opérés en fonction de I'age et du

sexe.

Tranches d’age (ans) M F Total %
20-30 0 1 1 3,57
31-40 1 1 2 7,14
41-50 8 5 13 46,43
51-60 6 3 9 32,14
> 60 2 1 3 10,71
Total 17 11 28 100

Les plus atteints dans les cas opérés ont été les hommes et les femmes

agés de 41 — 50 ans avec une prédominance masculine de (61,54%) suivi

des tranches d’age de 51-60 ans.

Tableau III : Répartition des patients opérés selon le sexe.

Sexe

M

Total

17

11

28

Dans notre étude le sexe masculin a été le plus représenté avec un

pourcentage de 60,71% contre 39,29% de sexe féminin.

Les tranches d’age qui ont subi plus d’'intervention chirurgicale ont été

celles de [41-50], [61-60] et] 60, +oo [(89,30%) avec une prédominance du

sexe masculin (60%)
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Tableau IV : Répartition des patients en fonction de lactivité

professionnelle des criteres qualitatifs de 'activité.

Activité professionnelle E % Criteres qualitatifs de
Pactivité

Cultivateur 7 25 Activité lourde

Employé de commerce 6 21,4  Activité moyenne

Fonctionnaire d’état 5 17,9  Activité moyenne

Sans emploi 5 17,9  Activité légere

Ouvrier 3 10,7  Activité lourde

Agent du privé 2 7,1 Activité moyenne

Total 28 100

Le groupe professionnel dominant a été les cultivateurs (25%), suivi des

employés de commerce (21,4%), des fonctionnaires de 1’état et les sans

emplol (essentiellement composés de femmes au foyer (17,9%).

L’évaluation qualitative de l'activité a montré une prédominance des

activités moyenne et lourde avec respectivement (46,4%) et (35,7%).
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b) Facteurs déclenchant :

Tableau V : Répartition des patients opérés en fonction de lactivité

principale.
Activité principale Effectif Pourcentage
1. Patient a activité intense 15 53,6
2. Patient a station assise prolongée 8 28,6
3. Patient a station débout prolongée 3 10,7
4. Patient a activité mixte 2 7,1

L’activité principale dominante chez nos patients opérés a été les
patients a activité intense (53,6%) ; suivi de ceux a station assise

prolongée (28,6%).

Tableau VI : Répartition des patients (opérés et non opérés) en fonction

de l'activité principale.

Activités principales Effectif Pourcentage
N=136

Patients a effort physique intense 63 46,32

Patients a station assise prolongée 38 27,94

Patients a station debout prolongée 22 16,18

Patients a activité mixte 13 9,56

Les patients a activité physique intense ont été les plus nombreux avec

46,32%.
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2) Facteurs étiopathogéniques :
a) Facteurs prédisposant :

Tableau VII : Répartition des patients selon les facteurs de risque.

Facteurs prédisposant Effectif Pourcentage
N=28

Obésité (plus surpoids) 10 35,7

Activité professionnelle 7 25

Anomalie morphologique 4 14,3

Traumatisme du rachis lombaire 4 14,3

Tabagisme 2 7,1

Activité sportive réguliere 1 3,6

Age >30 ans 27 96,43

L’obésité y compris le surpoids a été le facteur prédisposant le plus
fréquemment observé (35,7%), apres 'age (96,43%).

Suivi de l'activité professionnelle (25%) mise en évidence par une
distribution par percentile de I'indice de masse corporelle : IMC=poids

(Kg)/Taille (m) 2 avec IMC > 30 pour tout patient obese.

=
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des antécédents.

Antécédents Effectif Pourcentage
N=136

Lombalgie d’effort 78 57,35
Lombalgie post traumatique 31 22,79
Coxalgie 13 9,56
Gonalgie 9 6,62
Activité sportive 3 2,21

Hernie discale lombaire opérée 2 1,47

Total 136 100

Les lombalgies d’effort ont été le plus dominant avec un taux de 57,35%.
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Tableau IX : Répartition des patients en fonction des signes cliniques

Signes cliniques Effectif Pourcentage
N=136

Signe de Lasegue 119 87,50
Lombosciatalgie unilatérale 97 71,32
Hypoesthésie 48 35,29
Signe de la Sonnette 35 25,74
Lombosciatalgie bilatérale 25 18,38
Signe de Schobert 19 13,97
Lombalgie 13 9,56
Cruralgie 11 8,09
Parésie 10 7,35
Sciatalgie 3 2,20
Signe de la cassuretinclinaison 2 1,47

latérale du rachis
Limitation fonctionnelle du rachis 2 1,47

Autres 6 4,41

Le carré clinique a été constitué par le signe de Lasegue (87,50%),
Lombosciatalgie uni latérale (71,32%), Hypoesthésie (35,29%), Signe de
la sonnette (25,74), Lombosciatalgie bilatérale (18,38%).
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Tableau X : Répartition des patients en fonction de la localisation du

disque atteint.

Localisation lombaire Effectif Pourcentage
N=136

L4-L5 104 76,47

L5-S1 89 65,44

MULTIPLE 67 49,26

L3-L4 46 33,82

L2-L.3 11 8,08

La localisation lombaire L4-L5 a été la plus fréquente dans notre étude

avec un pourcentage de (76,47) suivi de L5 — S1 (65,44%) et de

localisation multiple (49,26%).




Les theruies diseales lombaines aw CHU Gabricl Towné : A propos de 28 cas

Tableau XI : Répartition des patients en fonction des différentes

techniques d’imagerie utilisée.

Techniques d'imageries Effectif Pourcentage
N=136

TDM lombaire (scanner) 134 98,53

Radiographie standard 62 45,59

Sacco-radiculographie 5 3,68

Le scanner lombaire a été I'imagerie médicale la plus utilisée avec
(98,53%).
Tableau XII : Répartition des patients en fonction des signes

radiologiques associés.

Signes radiologiques Effectif Pourcentage
N=62
Pincement discal 55 88,71
Ostéophytes 37 59,68
Baillement de I'interligne 15 24,19
Scoliose lombaire 12 19,36
Hyper lordose 10 16,13
Rectitude du rachis 7 11,29

Les signes radiologiques les plus fréquents ont été le pincement discal,
les ostéophytes et le baillement de l'interligne avec respectivement un

pourcentage (88,71%), (569,68%), (24,19%).
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Tableau XIII : Répartition des patients en fonction des signes observés

a la TDM lombaire.

Signes scannographiques Effectif Pourcentage
N=136

Hernie discale postéro-laterale 43 31,62
Hernie discale médiane 32 23,53
Hernie discale foraminale 31 22,79
Protrusion discale 20 14,70
Hernie discale exclue 7 5,15
Ostéophyte de la facette articulaire 2 1,47
Hypertrophie de la facette articulaire 1 0,74

Total 136 100

Le signe scannographique le plus fréquent a été la hernie discale
postéro-latérale avec 31,62%.
Tableau XIV : Répartition des patients en fonction des pathologies

rachidiennes associées.

Pathologies associées Effectif Pourcentage
N=136

Canal lombaire étroit 32 23,53

Arthrose lombaire 25 18,38

Lombo-discarthrose 10 7,35

Hypertrophie du ligament jaune 7 5,15

Anomalie transitionnelle ... ...

Spondylolisthésis 5 3,68

=
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La pathologie rachidienne la plus associée a été le canal lombaire étroit
(23,53%).
Tableau XV : Répartition des patients en fonction des différents

médicaments utilisés.

Médicaments utilisés Pré-op % Pos-op %
Anti-inflammatoire 131 96,32 15 53,57
Décontracturant 120 88,23 21 75
Vitamine B complexe 102 75 26 92,86
Antalgique 98 72,06 28 100
Kinésithérapie 69 50,74 22 78,57
Ceinture lombaire 12 8,82 3 2,20
Corticothérapie 4 2,94 -

Antibiotique - - 28 100

Dans le traitement médical les anti-inflammatoires ont été le chef de fil
(96,32%) suivi de décontracturant (88,23%), de la vitamine B complexe

(75%) et des antalgiques (72,06%).

Tableau XVI : Répartition des patients opérés selon la classification de

EVELYN.

Classification Terme d’évolution Pourcentage
dEVELYN Court Moyen Long

I 4 6 1 39,28

IT 10 4 2 57,14

I11 0 0 1 3,57

v 0 0 0 0

\Y 0 0 0

100
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= récupération excellente
IT = récupération bonne
III = récupération faible
IV = absence d’amélioration
V = aggravation
L’évolution a long terme (a 6 mois post opératoire ou M6) des hernies
discales lombaires selon la classification d’EVELYN a été favorable

(stade I et II), (96,42%).
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction du pronostic post

opératoire.
Tranches d’age Pronostic Total
Bon Mauvais

< 30 ans 1 0 1

30 — 39 ans 9 0 9

40 — 49 ans 12 0 12
50 — 59 ans 2 0 2

> 60 ans 3 1 4
Total 27 1 28

Tous les patients opérés ont eu un bon pronostic excepté un qui était

dans la soixantaine.
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14 A
12 A

10 -

8 4
H Pronostic Bon
B Pronostic Mauvais
4
2 4
Nl | | I

T

»
1

<30ans 30-39ans40—49 ans 50 — 59 ans > 60 ans

Classe d'age

Figure 33 : Le diagramme de distribution des différentes tranches d’age
en fonction du pronostic post-opératoire des patients apparait a la figure
32.

Pronostic a long terme des patients selon les tranches d’age.

Selon la symptomatique :

Tableau XVIII : pronostic a long terme des patients en fonction des

signes cliniques.

Signes Pronostic a long terme Effectif
cliniques Bon Mauvais

Oui  Non Oui  Non Oui  Non
Signe de la 4 7 13 11 17 18
sonnette
Signe de 12 45 38 24 50 69
Lasegue

Hypoesthésie 20 8 2 18 22 26
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IV-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES :

1) Fréquence :

Notre étude plaide en faveur de la fréquence croissante des hernies
discales particulierement lombaires dans le service de neurochirurgie,
qui constituent la cause la plus fréquente des consultations du dit
service.

Cette fréquence dans les cas opérés a été estimée a 21,7% en 2001 sur
une période d'un an [24], puis a 24,6% des opérations du service en 2003
sur une période de 6 mois [73], ensuite a 49,2% et actuellement 29,16%
des opérations neurochirurgicales sur une période de 12 mois. Ceci
contraste avec les données des études antérieures qui font état de leur
rareté chez I'africain de race noire [14,20]. Des études récentes ont des
résultats comparables aux données actuelles du service [17, 45, 48,
53,54], allant jusqu’a 54,54% de T'activité opératoire selon HAUGHTON
[33] et LIAN SHUN [44].

2) Age et Sexe :

L’age d’atteinte des patients rapportés dans la plupart des études reste
tres large et la moyenne d’age retrouvée se situe pour tous les auteurs
aux alentours de 40 ans.

Dans notre étude, les tranches d’age les plus touchées se situaient entre
31 et 60 ans avec une prédominance de 41 a 60 ans qui est la plus
représentée, avec une moyenne d’age de 48 ans.

OUATTARA S.A trouve que la tranche d’age médian a 43,5 ans et une

atteinte prédominant dans la tranche de 40 a 49 ans [58].
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Selon BERNEY J. les hernies discales lombaires atteignent surtout les
tranches d’age de 30 a 60 ans avec un age moyen de 43,7 ans pour les
hommes et 44,6 ans pour les femmes [6].

BWANAHALIK et coll. A Kinshasa (RDC) trouvent que les tranches
d’age les plus touchées se situent entre 30 et 49 [12].

Au CHU de Yaoundé (CAMEROUN), I'age moyen est de 44 ans [1].

Ces résultats s’expliquaient par le fait que les tranches d’age concernées
correspondent a I'age de la dégénérescence discale. En effet le disque
intervertebral agit comme un absorbeur de choc entre les corps
vertébraux adjacents ; mais avec l'age il se déshydrate et perd du
volume et de I'élasticité. La structure discale devient alors plus sensible
aux traumatismes et a la compression. Cette sénescence discale débute
vers 25-30 ans. Aggravée par les efforts répétitifs professionnels ou
sportifs et les microtraumatismes de la vie quotidienne. En outre il
s’agit des tranches d’age correspondantes aux sujets en pleine période
d’activité.

La prédominance masculine est patente, aussi bien partout ailleurs
[1, 6, 12, 33, 44,58], qu'au MALI [24]. Nos résultats sont en accord avec
la littérature, la seule différence constatée a été une légere élévation du
nombre de sujet féminin par rapport aux années passées qui
s’expliquent par le nombre élevé de femmes au Mali et 'implication des
femmes aux activités violentes (charges a la téte souvent avec de
mauvaise posture durant toute la journée , multiparités avec les
microtraumatismes obstétricaux, mauvaise posture pour prendre un

enfant au sol ou au lit et 'obésité ).
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L’atteinte plus précoce masculine s’expliquerait par le fait qu’il s’agit de
sujets mettant plus a contribution leur rachis par des activités
physiques ou professionnelles plus violentes.

3) Profession :

La pathologie dégénérative a l'instar des hernies discales est reconnue
s’observer surtout chez les travailleurs de force, les sportifs et tous ceux
mettant électivement leur systeme vertébro-discal a contribution [50].
Nos constations font ressortir un aspect quelque peu discordant, car les
patients de notre série se recrutent paradoxalement parmi ceux dont les
activités nécessitent une contrainte mécanique moindre de leur rachis
lombaire : sujets en station assise prolongée et mixte fait
essentiellement de fonctionnaires d’Etat; les patients ayant des
activités intenses se retrouvent en 3¢me position (cultivateurs, ouvriers).
Ce qui apparait en contradiction avec les données de la littérature.

Nous évoquerons comme raisons de probables facteurs de risque
associés, mais surtout des facteurs économiques. En effet, les
travailleurs de force se recrutant pour la plupart dans les tranches de
population les plus défavorisées, le cott élevé de la prise en charge
chirurgicale des HDL [73] peut constituer un facteur dissuasif pour leur
acces a cette intervention, la méconnaissance de certains agents de
santé et le manque d'information sur la pathologie en milieu rural.
D’autres raisons pourraient étre évoquées, notamment l'accessibilité
aux soins de santé, l’éloignement des dits patients des centres
hospitaliers universitaires (Bamako, seul lieu ou s’effectue la prise en
charge chirurgicale).

Dans cette étude, les employés de commerce y compris les vendeuses

(groupe professionnel prédominant) ont été secondés par les cultivateurs
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y compris les ménageres. Ceci pourrait s’expliquer par le mode de
travail de ces deux groupes qui demandent de multi flexion du dos, ce

qui prédisposait ces deux groupes a cette discopathie lombaire.

4-FACTEURS DE RISQUE

Il ressort de notre étude que les facteurs de risque les plus représentés
sont : I'age, 'obésité y compris le surpoids et l'activité professionnelle.
Le poids corporel repose sur le rachis particulierement lombaire, ce qui
prédispose a la dégénérescence discale. L’obésité objectivée par 'indice
de masse corporelle (IMC) [ou « Body mass index» (BMI), qui est le
rapport du poids en kilogramme sur la taille en metre au carré,
augmente le stress biomécanique du rachis.

Selon OKAWA et al. Au JAPON, le disque réagit au stress mécanique
en sécrétant des substances qui simultanément dégradent et réparent
sa matrice [10].

Un travail du département de Santé Publique a Angers trouve que les
troubles de la statique (hyper lordose et scoliose lombaire) et les
traumatismes du rachis apparaissent comme réels facteurs de risque [],
[27, 41,43,].

Dans notre étude les anomalies de la morphologie du rachis
apparaissent en 4¢ position.

En outre nous avons noté une influence non négligeable de la
sédentarité qui apparait en 3¢ position, et par contre une influence
moins prononcée de l'activité intense, qu’elle soit professionnelle ou
sportive. BERNEY J. et coll. en SUISSE affirment que si une activité
dure constitue un réel facteur, prédisposant, son role reste cependant

modeste face au nombre considérable de patients sédentaires [6].

108




Les theruies diseales lombaines aw CHU Gabricl Towné : A propos de 28 cas

Les études épidémiologiques publiées ne sont pas concordantes sur tous
les points. HELIOVAARA et coll. en FINLANDE [34] considerent que
les classes sociales les moins favorisées et le travail en usine des
hommes, comme la détresse psychologique des femmes et peut étre la
grossesse favorisent 1’éclosion de la maladie. KELSEY [41] trouve un
risque plus accru chez ceux dont le travail consiste a soulever des
charges surtout si un mouvement de torsion est nécessaire ; chez ceux
qui passent beaucoup de leur temps en voiture et particulierement s’il
s’agit d'un vieux modele. La grossesse et le port de hauts talons par
contre ne sont pas selon lui un facteur de risque accru. D’autre part la
toux chronique des fumeurs de cigarettes joue aussi un role néfaste
[18, 79]. Selon ZUCKER [83], le traumatisme est clairement impliqué ;
lactivité sportive pourrait quant a elle avoir un role déclenchant comme
le montre un certain nombre de publication traitant du probleme
particulier de la hernie discale chez le tres jeune [13, 18].

L’activité sportive selon nos résultats ne semble pas étre un facteur
décisif dans l’éclosion de la maladie. Ce constat est partagé par
HELIOVAARA qui trouve que le sport n’apparait pas chargé de
responsabilité. Par contre nous avons trouvé que la station assise
prolongée dans notre classification en fonction de l'activité principale
constituait un réel facteur étiopathogénique.

Ceci s’explique par le fait que cette position serait contraignante pour le
rachis car tout le poids du corps repose sur la région lombaire.

Selon notre étude la lombalgie d’effort a été le principal antécédent.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que la pression dans le disque peut
varier considérablement selon la position. En effet, si par convention on

lui attribue la valeur 100 en station debout, elle passe a 25 en décubitus
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dorsal et a 250 en position penchée en avant lors dun effort de
soulevement [74]. De plus ’hyper sollicitation des facettes articulaires
postérieures provoquerait en flexion une mise en tension des capsules
articulaires richement innervées par le nerf articulaire de LUSCHKA a
lorigine du dysfonctionnement du rachis (premiere étape de la
physiopathologie de Armstrong). Cette position est généralement
rencontrée chez les cultivateurs de notre étude réalisée a Bamako, zone
urbaine par excellence. Si notre étude avait été effectuée en zone rurale,
on retrouverait comme beaucoup d’autres auteurs, une prédominance
des paysans et des ouvriers.

ITI. DIAGNOSTIC

1. Signes cliniques:

Le diagnostic de hernie discale est porté devant les symptomes cliniques
caractéristiques. Il ressort de notre étude que la symptomatologie
clinique a été constituée par la lombosciatalgie, le signe de la Sonnette,
le signe de la Lasegue et ’hypoesthésie.

Les signes et symptomes des hernies discales sont dus a la compression
soit des racines nerveuses, soit de la moelle épiniere. Ils different en
partie selon la pression prédomine sur la moelle épiniere ou sur les
racines et selon le niveau de la compression des structures nerveuses ;
la douleur radiculaire étant le symptome essentiel de la dite
compression. Elle g’'inscrit donc comme une aggravation de I'état soit
sans cause particuliere, soit a la faveur d’'un effort méme minime : c’est
la classique lombosciatalgie (deuxieme étape de la physiopathologie
d’Armstrong). Cela s’explique par le fait que le disque intervertébral
étant délimité en arriere par le ligament vertébral commun postérieur ;

la migration d’'un fragment de nucléus a travers la partie postérieure de
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I’anneau fibreux, accompagnée parfois de la rupture de ce ligament est a
lorigine de la compression d’'une racine nerveuse. La disparition de la
lombalgie témoigne de cette rupture, laissant persister la radiculalgie.
La sémiologie de nos malades était comparable a celle de rupture décrite
par la littérature occidentale ; la seule particularité résidait dans la
fréquente normalité de l'indice de Schobert. La racine comprimée est
celle qui est au dessous dans la majorité des cas. Néanmoins si la hernie
est latéralisée dans le trou de conjugaison, la racine comprimée sera
celle qui est au dessus. L'intensité de la lombalgie préparatoire était
corrélée avec la localisation de la hernie ; les hernies centrales étant
plus douloureuses.

2) Type de hernie discale lombaire :

Notre étude plaide en faveur de 'extréme fréquence des hernies discales
lombaires postéro-latérales. Généralement la protrusion est latéralisée
par rapport au ligament vertébral commun postérieur et comprime donc
les racines lorsqu’elles péneéetrent dans le trou de conjugaison. Nous
avancerons comme explication, la probable vulnérabilité de cette zone.
En effet, selon EDWARDS et al. (ETATS UNIS) qui ont étudié la
pression intra discale, la région postéro-latérale de 'annulus pourrait
atteindre 2,5 fois celle que l'on trouvait dans le nucléus ou l'annulus
antérieur, sous diverses conditions de mise en charge [10].

3) Localisation de la hernie discale lombaire :

I1 découle de notre étude que les hernies discales localisées entre la 4¢ et
la 5¢ vertebre lombaire sont les plus fréquentes.

Ceci trouve toute sa signification dans I'extréme mobilité des niveaux
lombaires bas, les rendant plus sujets aux troubles mécaniques a

I'instar des hernies discales. En outre, plusieurs ligaments apportent au
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rachis un soutien passif et les muscles para vertébraux le soutiennent
activement par contraction volontaire et reflexe. Or le ligament
vertébral commun postérieur s’amincit lorsqu’il gagne la région
lombaire basse. De plus cette région est la portion du rachis la plus
sollicitée lors des mouvements de celui-ci.

D’autre part les apophyses articulaires des niveaux inférieurs de la
colonne vertébrale ont une orientation verticale, contrairement aux
portions supérieures qui sont orientées horizontalement. Ce qui
favoriserait l'instabilité du rachis au niveau lombaire bas et par la
méme occasion les mouvements de rotation qui prédisposent a la hernie
discale.

Nos résultats sont en accord avec la littérature qui note partout ailleurs
une prédominance de la hernie au niveau des deux derniers disques
lombaires (L4-L5) [32], mais également entre la cinquiéme vertebre
lombaire et la premiere sacrée (L5-S1) [7, 23, 34, 36,60]. Cet étage
occupe dans notre série la troisieme place, observée dans 23,8% des cas
et est précédée de la hernie discale localisée entre les disques L3-L4
(38,1). MALONGA et al. au CAMEROUN trouvent des résultats
superposables aux notres (prédominance des niveaux L4-L5 puis L3-L4
[1].

Nous n’avons pas d’explication a cela, mais nous évoquerons
lassociation fréquente de 'arthrose lombaire au niveau L5-S1 pouvant
masquer une éventuelle hernie au méme niveau, au méme titre que la
fréquence de I'association de la hernie avec le canal lombaire étroit et
aussi avec les anomalies transitionnelles. Nous pourrons ajouter le
défaut dans nos contrées de techniques d'imagerie plus adaptées a leur

mise en évidence.
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4) Examens complémentaires :

Ils ne sont réalisés que pour confirmer le diagnostic clinique préétabl.
Dans notre étude la Saccoradiculographie a été de loin la technique
d'imagerie la plus utilisée précédée éventuellement d’'une radiographie
standard du rachis lombo-sacré. Une poignée seulement de patients ont
eu recours au Scanner lombaire.

Les résultats de la radiographie standard ont une valeur subjective de
la pathologie, et ne permettent pas par conséquent la confirmation
diagnostique des hernies discales qui s’effectue au scanner (TDM) voire
a 'IRM lorsque celle-ci est disponible. Le nombre limité des patients
ayant pu effectuer le scanner s’explique par le cott de cet examen qui
demeure encore tres élevé dans les pays du sud. Ce qui n’est pas le cas
dans les pays du nord ou il constitue I'examen de choix du fait de sa
spécificité et de son colt acceptable ; néanmoins 1l demeure sur planté
par 'IRM qui est l'examen complémentaire de référence dans la
pathologie.

5. PATHOLOGIES RACHIDIENNES ASSOCIEES

Il ressort de notre étude que le canal lombaire étroit a été la pathologie
rachidienne la plus fréquemment associée aux hernies discales
lombaires ; suivi par l'arthrose lombaire et ’hypertrophie du ligament
jaune.

Il semblerait que la fibrose survenant lors de toute hernie discale est a
lorigine de la formation d’ostéophytes et de ’hypertrophie des facettes
articulaires, (troisieme étape de la physiopathologie de Armstrong), a
lorigine de la compression des structures osseuses encore appelées

structures primaires : on parle alors de canal lombaire étroit.
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L’arthrose lombaire est la pathologie dégénérative la plus fréquente.
Elle constitue plus d'un quart des étiologies des lombalgies [55].
L’hypertrophie du ligament jaune quant a elle concerne les structures
ligamentaires du rachis encore appelées structures secondaires; d’ou
son appellation de canal lombaire étroit secondaire.

Ces trois pathologies sont des pathologies dégénératives du rachis
comme les hernies discales. Cest pourquoi leur association est
fréquente.

Par ailleurs leurs anomalies transitionnelles de la charniere lombaire
ont un pourcentage non négligeable et ont été dominées par la

sacralisation de L5.

V. TRAITEMENT

1) Traitement non chirurgical :

Dans notre série, le traitement non chirurgical a été essentiellement
constitué par le traitement médical dominé par les anti-inflammatoires
et antalgiques en pré et postopératoire.

Nous avancerons comme explication a de tels résultats la probable
origine inflammatoire de la douleur dans les hernies discales lombaires.
En effet la mise en évidence d'une réaction inflammatoire systémique
par le dosage de la protéine créative plasmatique au cours de la
lombosciatique par hernie discale mesurée en Elisa, est
significativement élevée chez les patients souffrant de douleurs
lombaires par hernie discale [66]. En outre une augmentation de
lactivité de la phospholipase A2 au sein des hernies discales

symptomatiques a été démontrée par SAAL et al. [71] et plus tard la
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synthese de leucotrienes B4, Thomboxane B2 et prostaglandines E2
[56].

Les anti-inflammatoires ont été généralement associés aux antalgiques,
complexes et antibiotiques en postopératoire ; parfois en association
avec la rééducation et rarement la ceinture lombaire.

Il s’agit selon la littérature du traitement systématique des hernies
discales adopté dans tous les pays, et nous ne faisons pas exception a
cette regle.

2) Traitement chirurgical :

Nous avons eu recours a I’'hémi laminectomie partielle associée a la
discectomie dans 49,5% des cas et a la laminectomie (partielle ou totale)
associée a la discectomie dans 38,1% des cas.

Ce traitement s’expliquerait par l'association fréquente de la hernie
discale lombaire avec le canal lombaire étroit de type primaire.

La flavectomie a été le traitement chirurgical le plus utilisé en
association avec le traitement chirurgical standard.

Ceci trouve son explication dans l'association fréquente d'un canal

lombaire étroit secondaire (hypertrophie du ligament jaune).

VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

Dans notre étude, I’évolution a été favorable dans la majorité des cas. Ce
qui est en accord avec la littérature.

Néanmoins, nous avons relevé 2 cas de complications postopératoires
infectieuses (qu’il s’agisse de l'infection de la plaie opératoire ou de
discite postopératoire.

Ces résultats a prédominance infectieux pourraient s’expliquer par le

fait que le probleme infectieux est multifactoriel et dépend entre autres
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de la stérilisation du matériel chirurgical avec mise au point de moyens
de controle de l'efficacité de cette stérilisation, de 'antibiothérapie per et
postopératoire systématique, de l'asepsie et l'antisepsie en salle (bloc
opératoire et hospitalisation).

L’instabilité du rachis quant a elle serait liée soit une lésion osseuse
vertébrale, soit une laxité soit une rupture des moyens d’unions
intervertébraux avec une lésion de l'appareil disco-ligamentaire. Elle
s’expliquerait également par la fréquence dans notre série de hernies
discales sur plusieurs niveaux (hernies discales étagées) et aussi
lassociation de la hernie discale avec un Spondylolisthésis. Il ya
également la fibrose péri-radiculaire (arachno-épidurite fibreuse post
opératoire) ainsi que les lésions radiculaires.

Dans la littérature les complications sont faites de sciatalgies
chroniques par désafférentation sensitive observée apres multiples
interventions pour hernies discales lombaires.

VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION

A la lumiere de notre étude menée de Mai 2011 a Avril 2012 dans le
service de neurochirurgie du CHU GABRIEL TOURE, et ayant permis
de colliger 136 patients, nous pouvons dire que :

Le total des patients souffrant d’hernie discale augmente de jour en jour
selon les données antérieures du service.

Les interventions ont surtout concerné les sujets de la troisieme
génération de sexe masculin, en 'occurrence des employés de commerce
y compris les vendeuses suivi des cultivateurs, ainsi que les patients
aux antécédents de lombalgie d’effort et obeses.

L’examen complémentaire le plus utilisé a été la TDM lombaire,
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La localisation la plus fréquente a été ce sur le disque L4-L5 et le type le
plus rencontré a été la protrusion discale suivie de la hernie discale
postéro-latérale.

Le canal lombaire étroit a été la pathologie rachidienne la plus souvent
associée aux hernies discales lombaires.

Le traitement chirurgical généralement effectué a été une laminectomie
associée a une discectomie.

Les complications post opératoires ont été dominées par les infections.
L’évolution a été favorable chez la majorité de nos patients.

Les facteurs probables d'un bon pronostic post opératoire de la
pathologie seraient entre autres le port de charges légeres, la durée de
la radiculalgie pendant moins de six mois avant 'opération (précocité du
traitement radical, en respectant les indications de la chirurgie),
I'existence d'une hernie discale volumineuse en per-opératoire.

Ainsi l'étude médico-sociale des hernies discales lombaires nous
apparait comme étant une priorité car c’est 'exemple type de la maladie
chronique par ses conséquences en termes d’incapacité et d’inaptitude
au travail. Sa prise en charge dans ses formes séveres doit étre
multidisciplinaire.

Par ailleurs nous devons faire face aux contraintes de notre systeme de
santé caractérisé par une demande croissante et des ressources limitées.
Un des nouveaux aspects de la médecine d’aujourd’hui est la prise en
compte des considérations socio-médico-économiques dans le choix des
stratégies médicales, en n‘omettant pas le principe fondamental qui

caractérise notre activité, ’éthique médicale.

2. RECOMMANDATIONS
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Au terme de notre étude, nous proposons les recommandations
suivantes :

AUX AUTORITES SANITAIRES :

Sensibiliser le personnel médical sur les connaissances de bases des
pathologies neurochirurgicales en général et des hernies discales en
particulier.

Former de facon systématique les spécialistes en neurochirurgie, en
neuroradiologie et en neurophysiologie.

Augmenter le jour de bloc au programme opératoire.

L’éducation pour la santé des populations sur la prévention et les
mesures d’hygiene du rachis.

Augmenter l'équipement en matériels chirurgicaux et a l'imagerie
médicale.

Faire une prise en charge psychologique, afin de faciliter dans la mesure
du possible la réinsertion socioprofessionnelle et méme familiale de ces

patients.

AUX AGENTS DE SANTE :

Le respect des conditions d’hygiene en salle d’hospitalisation.

L’asepsie et 'antisepsie rigoureuses au bloc opératoire.

L’introduction de I'antibiothérapie prophylactique adaptée aux patients
neurochirurgicaux.

Le controle de l'efficacité de la stérilisation par l'usage de témoins et
I’adjonction des tests bactériologiques.

La poursuite des efforts pour 'acquisition de matériels et d'instruments

de base.
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Informer et sensibiliser la population sur les facteurs prédisposant a la
hernie discale lombaire.
Référer dans un centre spécialisé les cas de lombosciatalgie hyper

algique ou récidivante avant I'installation du déficit moteur.

AUX POPULATIONS :

Respecter les mesures dhygiene du rachis et l'apprentissage
systématique du verrouillage lombaire.

La prise de conscience corporelle et I'utilisation des techniques
d’économie du rachis.

Faire la consultation médicale spécialisée précoce et la renoncer a la
pratique de I'automédication.

Suivre les conseils de I'hygiene du dos, ou a défaut, faire une
rééducation musculaire adaptée par des séances de kinésithérapie.
Eviter d’étre sur pieds avec une charge ou de s’asseoir trop longtemps.
Chercher des matelas a épaisseur bas ou des couvre-lits chez toutes les
personnes exposées.

Prendre I'habitude de se coucher sur un plan dur.
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FICHE N N DU DOSSIER:......ccocereneee.
DATE ottt
MODE DE RECRUTEMENT ................. (1 : CONSULTATIONS ORDINAIRES, 2 : URGENCES)

ANOM & oo eeseeeeese s sesees s s set s sesees e ssesessesseseesenn e
B-PRENOIM © oo e seseeseesses s s sesees e s ese s ses s s sseee s seeees e seseseee
(ol S (EN ANNEE)

DY (T (1: MASCULIN, 2 : FEMININ)
ST T01 23 (o] NIRRT (1 : FONCTIONNAIRE D’ETAT, MEDECINS,

INFIRMIERS, SECRETAIRES, MILITAIRES, DOUANIERS, GENDARMES ; 2 : FONCTIONNAIRES DU
PRIVE : INFORMATICIENS,STEWARD,CHAUFFEURS ; 3 : OUVRIERS :
TAILLEURS,PLOMBIERS,MENUISIERS,MACONS ;4 :PAYSANS ;5 :COMMERCANTS ; 6: SANS
EMPLOI :MENAGERES,ELEVES,ETUDIANTS).

F-ETHNIE : ......... (1 : BAMBARA, 2 : MALINKE, 3 : SENOUFO, 4 : SARAKOLE, 5 : PEUHL)
6 : AUTRES A PRECISER : ..o e

H-TAILLE oo (EN METRES)

[-POIDS & oo (EN KILOGRAMMES)

J-NATIONALITE :............... :(1 : MALIENNE, 2: GUINEENNE, 3 : BURKINABE, 4 : IVOIRIENNE)

II/FACTEURS PREDISPOSANT : (X : EXISTENCE DU FACTEUR)

A-TABAGISME : ....coovrvviriecerrenee

I1I/PATHOLOGIES ASSOCIEES :
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A-STENOSE CANALAIRE: ..ottt ettt et s s s sttt e e et st e sresne et
B-ARTHROSE: ....cociiiei et e (1 : LOMBAIRE, 2 : DORSAL, 3 : CERVICALE)

C-SPONDILOLISTHESIS & .ottt s e e sttt e et s she s s et eanennens

IV/ANTECEDENTS :

1-LOMBALGIE
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10-TROUBLES
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D/RESULTATS DE L'IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE :.........(1-LOMBAIRE, 2-
DORSAL, 3 CERVICAL) .. euteeteet sttt e sttt e sttt st ses et st st e b st sabeesbeesnneesmnesnneens

VIII/LOCALISATION DE LA HERNIE DISCALE :

LoLL-L 2 e et h e she e et e R b e et et eRe she e st e e s e r et et ene ene
212131 e e e e e e he sh e e st s e et e Re ehe e et e e e r et ene ene
Bol3 -l e et ehe e e et e s e re et et ere e e st e e enaereae
A-LA-L5: ottt e e e e s e e e e e b bR st ea b s b enbn

5oL5-ST e e e (CAS D’ANOMALIE TRANSITIONNELLE)

IX/EXAMENS PARACLINIQUES :
a-BIOLOGIQUES :

-GROUPAGE :......1:A,2:B,3:AB,4:0
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom et Prénom : BERTHE Yaya
Titre: Prise en charge des hernies discales lombaires au

service de neurochirurgie du centre hospitalier universitaire

Gabriel TOURE
Année académique : 2014-2015 Pays d’origine : MALI

Ville de soutenance : Bamako Lieu de dépot : Bibliotheque de la
faculté de médecine, et d’'odonto-stomatologie de Bamako. Secteurs
d’intérét : Neurochirurgie

RESUME

Nous avons étudié la prise en charge des hernies discales lombaires
chez 136 patients dont 28 cas opérés durant une période de 12 mois.
La moyenne d’age de nos patients, était de 48 ans et le sex-ratio a été
de 1,545 en faveur des femmes. Les professions les plus en cause ont
été les cultivateurs et les employés de commerces avec
respectivement 25% et 21,42%. La pathologie la plus associée est le
canal lombaire étroit. Le type de chirurgie le plus usité a été la
laminectomie + discectomie. Parmi les facteurs prédisposant 'obésité
(plus sur poids) a été le plus remarqué (35,7%) avec lactivité
professionnel (25%) L’examen complémentaire le plus usité a été le
scanner lombaire qui s’est révélé le plus efficace au cours de notre
étude. Le traitement médical a été efficace chez plus de 79,41% de nos
patients.

Mots-clés : Hernie discale lombaire, lombosciatique, lumbago,

sciatalgie, cruralgie, laminectomie, discectomie, Bamako.
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SERMENT

D’HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette faculté, de mes
chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nhom de
I’Etre Supréme d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans I’exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et

WIS RATEE  HI At
o e sap el

I — —=1

n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou
de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque !

Je le jure!
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