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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis d devenir membre de la profession
médicale, je m’'engage solennellement d consacrer ma vie au
service de Chumanité.

Je traiterai mes maitres avec le vespect et la reconnaissance qui
leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me sevont confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir Lhonneur
et les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréves.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera entre
mon devoir et mon patient.

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

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Azzeddine EL HOUDAIGUI

LISTENOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S Microbiologie

02 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

03 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne
14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie




16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
19 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale
21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
28 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
29 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

30 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

32 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
33 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
34 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
35 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
36 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
37 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
38 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

39 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

40 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
41 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

42 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

43 NEJIMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
44 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

45 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

46 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique




47 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
48 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

49 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
50 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

51 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

52 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
53 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

54 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

55 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

56 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne
57 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne
58 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
59 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
60 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

61 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
62 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation
63 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie
64 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

65 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

66 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
67 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie
68 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie
69 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie
70 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie
71 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
72 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

73 AGHOUTANE EIl Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique
74 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

75 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

76 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

77 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie




78 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

79 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

80 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

81 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

82 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation
83 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale
84 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

85 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie
86 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
87 BASRAOQUI Dounia P.E.S Radiologie

88 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique
89 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

90 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

91 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique
92 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
93 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

94 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

95 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

96 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

97 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
98 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
99 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

100 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique
101 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
102 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

103 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

104 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
105 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

106 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
107 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique
108 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique




109 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

111 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

112 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

113 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

114 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques

115 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

116 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

117 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

118 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

119 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

120 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

121 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

122 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

123 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

124 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

125 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

126 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

127 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

128 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

129 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

130 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

131 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

132 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

133 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

134 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie
Médecine communautaire (médecine

135 ADARMOUCH Latifa P.E.S préventive, santé publique et hygiéne)

136 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

137 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

138 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie




139 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

140 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

141 ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

142 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

143 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

144 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

145 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

146 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

147 BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

148 BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

149 ARABI Hafid PES Médecine physiq_ue et réadaptation

fonctionnelle

150 ARSALANE Adil P.E.S Chirurgie thoracique

151 ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

152 REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

153 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

154 ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

155 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation
Médecine Communautaire (Médecine

156 SEBBANI Majda PrAg préventive, santé publique et hygiene

157 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

158 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

159 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

160 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

161 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

162 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

163 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

164 ASSERRAIJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

165 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

166 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

167 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

168 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie




169 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

170 GEBRATI Lhoucine MC Hab Chimie

171 FDIL Naima MC Hab Chimie de coordination bio-organique
172 LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie environnementale
173 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

174 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

175 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

176 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

177 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

178 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d'urgence et de catastrophe
179 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique
180 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

181 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

182 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

183 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

184 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

185 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

186 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

187 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

188 AZ1Z Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
189 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

190 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

191 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

192 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

193 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

194 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

195 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

196 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

197 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

198 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

199 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie




200 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

201 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

202 DARFAQUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

203 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

204 ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

205 HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

206 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

207 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
208 BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

209 ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

210 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

211 HAJHOUIJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

212 EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

213 MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
214 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

215 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

216 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

217 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

218 WARDA Karima MC Microbiologie

219 EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
220 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

221 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

222 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie
224 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

225 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

226 BENCHAFAI Ilias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

227 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
228 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

229 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

230 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie




231 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique
232 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

233 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
234 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie
235 SBAI Asma MC Informatique

236 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

237 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

238 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
239 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

240 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie
241 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

242 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie
243 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

244 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
245 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

246 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
247 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire
248 ZIRAOQUI OQualid Pr Ass Chimie thérapeutique
249 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
250 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie
251 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

252 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale
253 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

254 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation
255 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique
256 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
257 EL HAMDAOQUI Omar Pr Ass Toxicologie

258 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

259 BOUMEDIANE EI Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie
260 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
261 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie




262 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
263 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
264 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie
265 RAMRAOQOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale
266 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale
267 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

268 AIT M'BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie
269 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

270 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique
271 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique
272 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

273 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation
274 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

275 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

276 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

277 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
278 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

279 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
280 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
281 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
282 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

283 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

284 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale
285 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

286 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

287 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
288 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
289 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

290 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale
291 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

292 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique




293 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
294 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

295 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie
296 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique
297 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

298 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

299 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique
300 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

302 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
303 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

304 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale
305 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie

306 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

307 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

308 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
309 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
310 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

311 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
312 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

313 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

314 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
315 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
316 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie
317 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

318 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique

319 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie

320 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
321 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie
322 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie

323 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie




324 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation
325 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
326 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique
327 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

328 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie
329 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

330 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
332 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
333 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
334 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
335 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
336 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

337 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

338 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
339 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

340 I1JDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques
341 GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie
342 ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique
343 EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) Pr Ass Chirurgie générale
344 MOURAFIQ Omar Pr Ass Traumato-orthopédie
345 HENDY Iliass Pr Ass Cardiologie

346 HATTAB Mohamed Salah Koussay Pr Ass Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

LISTE ARRETEE LE 04/10/2024
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur, elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes

sont fleuries »
Marcel Proust.

Je me dois d’avouer, avec toute la ferveur qui m’'anime, ma profonde
reconnaissance d toutes les personnes qui m'ont épaulé durant mon parcours.
Votre soutien indéfectible a été le pilier sur lequel j'ai pu m’élever pour atteindre
les sommets que jaspirais a atteindre. Aucun ensemble de mots, aussi élégants
soient-ils, ne saurait capturer [étendue de ma gratitude, ni traduire avec
exactitude Camour, Le respect, la reconnaissance...

Je dédie cette these...



A ma trés chéere maman : Mme. NOUZHA EL OUARZAZI

Pour toutes les nuits passées d veiller pour que je puisse réver, pour chaque
instant de tendresse et pour le dévouement sans [imite dont tu m'as
toujours enveloppé, pour ton sourire lumineux qui éclaire chaque jour de
ma vie et calime mes angoisses. Aucuns mots, aucune dédicace ne
pourraient suffive d exprimer [amour et ['admiration que j'éprouve pour
toi, une mére dont la grandeur d’dme me remplit de fierté.

Tu as été mon roc, mon refuge, et le symbole vivant du sacrifice et de la
persévérance. Ta générosité ne connait pas de bornes. Tu resteras toujours
cette figure irremplacable dans mon existence. Je te dois ce que je suis
devenu aujourd'hui.

Ce travail, je te le dédie en espérant avoir atteint les espoirs que tu as
cultivés en moi. Il est un hommage d tout ce que tu as fait pour moi, d la
sécurité et lamour que tu as inlassablement assurés. Que Dieu te garde en
bonne santé, te bénisse d'une longue vie, pour que je puisse t'offrir en
retour une fraction de la joie que tu m'as donnée.

Avec tout mon amour et ma reconnaissance.

A mon trés cher pére : My. ABDELHOUAHED DAKKOUCHT

A toi qui as été mon premier guide et mon soutien constant, cette thése
t'est dédiée. Pour ta sagesse et ton encouragement, pour les lecons de vie
que tu m’as enseignées et pour ta présence rassurante d chaque étape de
mon parcours. Tu as tracé les chemins que j'ai suivis et tu as su éveiller en
moi la passion de la persévérance et de ['excellence.

Ta force et ton intégrité m'ont inspivé d aller toujours de Lavant. Tes
sacrifices ont pavé ma route et ton amour inconditionnel m'a porté dans
les moments les plus difficiles. Aucun mot ne peut pleinement exprimer ma
gratitude pour tout ce que tu as fait pour moi.

Que cette thése serve de témoignage d mon éternelle reconnaissance. Je te
dois plus que des mots ne peuvent le dire et jespére étre d la hauteur des
espoirs que tu as placés en moi.

Avec toute mon admiration et mon amour profond.



A mon trés cher frére SAAD DAKKOUHCI

Cette these t'est dédiée, toi qui as toujours placé mon bien-étre avant le
tien, m’offrant un soutien et un confort sans pareils a chaque étape de mon
parcours. Ta générosité et ton altruisme ont faconné Lenvironnement idéal

pour mes études et mes réussites.

Pour toutes les fois ou tu as sacrifié ton propre confort pour enrichir mon
expérience, pour tes conseils précieux et ton encouragement constant qui
ont éclairé ma route, tu es bien plus qu'un frére ainé pour moi.
Merci d’étre mon mentor, mon soutien et mon exemple. Ta présence a été le
pilier de mes aspirations et le coour de mes ambitions. Que cette thése serve
de symbole de notre lien indéfectible et de la profonde gratitude que je te
porte.

Je te souhaite un avenir rayonnant de succés, une abondance de bonheur
et une vie remplie de joie.

A toute la famille DAKKOUCHI

Je vous dédie ('intégralité de ce travail, en témoignage de votre soutien, de
votre amour, et de vos encouragements. Ce travail est ['expression de mon
amour et je vous souhaite tout le bonheur possible en retour.

A [a mémoire de mes grandes méres : AICHA ZAOUINT et FATNA
BOUSSSIRI

Ce travail est dediée a vous deux, dont les histoires et les valeurs continuent
de guider ma vie bien aprés votre départ. Votre force et votre sagesse sont
les fondations sur lesquelles je me suis construit. Bien que vous ne soyez
plus ici pour voir les fruits de vos enseignements, sachez que votre esprit
Vit en moi et inspire chacun de mes pas.

Votre amour inconditionnel m'a faconné, et votre mémoire m'accompagne
chaque jour. Que ce travail soit un hommage a votre influence indélébile et
a lamour que vous m'avez donné. Je porte votre héritage avec honneur et
gratitude, espérant rendre justice d votre mémoire.



A mes chéres tantes FOUZIA EL OUARZAZI et NADIRA EL OUARZAZI

Cette thése vous est dediée en reconnaissance de votre amour, de votre
soutien inébranlable et de vos encouragements constants qui ont
grandement contribué a mon parcours académique. Votre présence
affectueuse et vos conseils avisés ont été des pierres angulaires de mon
développement personnel et professionnel.

Votre influence a été un cadeau précieux, envichissant ma vie de sagesse et
de compassion. Je vous suis infiniment reconnaissant pour toutes les facons
dont vous avez enrichi mon existence, m'offrant des fondations solides et
un sens de sécurité émotionnelle.

Que ce travail soit le veflet de [amour et du respect que je vous porte, et un
temoignage de la profonde gratitude que j'éprouve pour tout ce que vous
avez fait pour moi.

A SALMA IDDIR

Dans llombre de chaque page de cette theése se trouve le reflet de ton
soutien indéfectible. Ta présence constante et ton assurance ont été des
piliers sur lesquels je me suis appuyé pour surmonter les défis de ce
parcours académique.

Je te remevcie pour ta perspicacité, ta patience et ta confiance, qui m'ont
motivé d persévérer méme dans les moments les plus exigeants. Ta
contribution discréte mais puissante d mon quotidien est profondement
appréciée. Je te dois une part significative de mes accomplissements,
chaque succés témoigne de ton soutien.

A mes amis : N. Bouimakliouine, O. Achraf, N. Addahaoui,
V. Naifi, A. Alahyane, O. Abali, O. Malih, O. Charhabil, M.T. bouri,
Z.W. chaib ainou, A. Hammouche, A. Boumaazi, , W. Dahmane,
M. Chehber, A. Boutmir, A. Bradiaa, M. IkRhich, O. Chinbou, F. Bounouara.

Pour les éclats de vire, les défis relevés ensemble, et les moments
inoubliables que nous avons partagés : ce travail est imprégné de notre
amitie. Merci pour votre soutien constant et votre compagnie joyeuse.

Avec toute ma gratitude.



A tous ceux pour qui le partage du savoir est une véritable vocation.
A tous les amis, collégues et mentors qui, par leur bienveillance et leur
générosité, ont éclairé mon chemin.

A tous ceux qui ont, de prés ou de loin, contribué d la concrétisation de ce

_projet.

Je souhaite exprimer ma reconnaissance la plus sincére d chacune des
_personnes qui ont cru en moi, m'ont épaulée dans les moments de doute et
m'ont inspirée d donner le meilleur de moi-méme. Cette réalisation est le
reflet d'un effort collectif et d'un soutien inestimable, et je la dédie d tous

ceux qui m'ont accompagnée avec dévouement et amitié.



~

REMERCIEMENTS
\




A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
PROFESSEUR S. AIT BENALI

Yous nous faites immense honneur et le plaisiv de présider notre jury de
theése. Votre compétence scientifique, associée d vos qualités humaines
remarquables, suscite Ladmiration et le respect de tous ceux qui ont le

priviléege de vous cotoyer.

Que ce travail, fruit de nombreux efforts et réflexions, soit Lexpression de
notre profonde reconnaissance et de notre respectueuse considération

envers votre engagement et votre bienveillance.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR FAROUXK HAJHOUJT

Il nous est difficile d’exprimer en quelques mots toute notre reconnaissance
envers vous. Vous nous avez fait le grand honneur d’accepter d’étre
rapporteur de ce travail, (ui consacrant une attention précieuse malgreé
vos nombreuses responsabilités professionnelles.

Votre rigueur scientifique, vos remarques constructives et vos conseils
avisés ont contribué d envichir considévablement cette recherche. Votre
bienveillance et votre disponibilité tout au long de ce processus ont été
pour nous une source d’encouragement et de motivation.

Yous incarnez des qualités humaines et professionnelles qui forcent
Cadmiration. Votre sens de [écoute, votre modestie et votre esprit de
collaboration ont été un exemple inspirant. Nous avons été
particulierement sensibles da vos observations éclairées et d votre soutien
constant, qui ont marqué chacune des étapes de ce travail.
Veuillez trouver ici Lexpression de notre profond respect, de notre
reconnaissance infinie et de notre sincérve admiration pour tout ce que
vous avez apporté d cette thése.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR H. GHANNANE

Je tiens d exprimer mes sincéres remerciements a vous, ’Professeur, pour
avoir accepté avec bienveillance de nous honover par votre présence au
sein du jury. Jai toujours été profondéement admiratif de Laccessibilité

dont vous faites preuve.

Votre grande expertise, associée d vos remarquables qualités humaines et
professionnelles, a été une source d’inspirvation et d apprentissage précieux.
Cher Maitre, veuillez recevoir Lexpression de mon profond respect et de
ma gratitude la plus sincére.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR N. CHERIF IDRISSI EL GANOUNI

De votre enseignement brillant et inestimable, nous avons tiré des
compétences précieuses qui enrichissent notre parcours. Votre capacité d
transmettre vos connaissances avec clarté et passion, combinée d vos
qualités humaines et professionnelles, demeure pour nous une source
d’'inspiration.

Nous vous remercions sincérement d’ avoir accepté de siéger au sein de ce
prestigieux jury. Votre présence illustre [importance accordée d ce travail
et (ui confére une valeur inestimable.

Veuillez vecevoir ici, Professeur, Lexpression de notre respect profond et de
notre reconnaissance sincere.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR YOUNESS ABDELFETTAN

Je vous remercie vivement professeur pour avoir chaleureusement accepté
de nous honorer par votre présence dans le jury. Jai toujours admiré votre
simplicite, et la facilité de votre abord, je vous suis reconnaissant pour le
savoir acquis grdce d vos hautes qualités humaines et professionnelles. Je
vous remercie également pour votre disponibilité.

Je vous réitére, cher maitre, mon profond respect et mes plus sincéres
remerciements.



N\

~
ABREVIATIONS




AINS
HDL
CLE
END
EVS
EVA
oDl
IRM
TDM
VS
LVCP
LCS
C3G
SLDD
TIMP
MMP
ENMG
MED
PELD
PTED
DET
DEI

MTD

Liste des abréviations

: Anti-inflammatoire non stéroidien

: Hernie discale lombaire

: Canal lombaire étroit

: Echelle numérique de la douleur

: Echelle verbale simple

: Echelle visuelle analogique

: Oswestry disability index

: Imagerie par résonance magnétique

: Tomodensitométrie

: Vitesse de sédimentation

: Ligament vertébral commun postérieur

: Liquide cérébro-spinal

: Céphalosporine de 3éme génération

: Skipped level disc herniation

: inhibiteurs tissulaires des métalloprotéinases
: Métalloprotéinases de la matrice

: Electroneuromyogramme

: Microdiscectomie endoscopique

: Discectomie lombaire endoscopique percutanée
: Discectomie endoscopique transforaminale percutanée
: Discectomie endoscopique transforaminale

: Discectomie endoscopique interlamaire

: Discectomie tubulaire assistée par microscope
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La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hnépital AR-RAZI - CHUMOHAMMED VI

La hernie discale lombaire, bien que fréquente dans la population générale, pose des défis
particuliers lorsqu'elle touche le sujet jeune, défini dans cette étude comme étant 4gé de moins de
45 ans. Son impact sur une population active en début de vie professionnelle et familiale souleve
d'importantes questions socio-économiques.

La hernie discale se produit lorsqu'un disque intervertébral, structure située entre les
vertebres et servant d'amortisseur, subit une rupture de son enveloppe externe (l'anneau fibreux).
Cette rupture permet a la substance gélatineuse interne du disque (le nucleus pulposus) de faire
saillie et de comprimer les structures nerveuses a l'intérieur du canal rachidien, entrainant des
douleurs et d'autres symptomes neurologiques.

La prévalence accrue des hernies discales lombaires (HDL) en région lombaire basse
s'explique par l'intensité des contraintes mécaniques subies par ces vertébres, notamment lors
d'efforts physiques ou de traumatismes.

Le diagnostic de hernie discale lombaire repose sur un examen clinique rigoureux, complété
par des examens d'imagerie.

La prise en charge thérapeutique du sujet jeune doit privilégier les traitements conservateurs,
médicaux et kinésithérapiques, en raison du potentiel de récupération spontanée du disque
intervertébral. L'indication chirurgicale doit étre posée avec prudence, en tenant compte des
spécificités du sujet jeune, notamment la présence éventuelle de discopathies dégénératives
précoces.

A travers une série de 173 cas de hernie discale chez le sujet jeune, colligés au service de
neurochirurgie a I’h6pital AR-RAZI, Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech sur
une période de 8 ans, nous rapportons I’expérience du service en matiere de prise en charge
chirurgicale de la hernie discale chez le sujet jeune actif.

Cette analyse est faite sur le plan épidémiologique (activité professionnelle en particulier),
clinique, paraclinique et thérapeutique notamment sur les particularités de la prise en charge
chirurgicale chez le sujet jeune, en s'intéressant aux indications opératoires, aux techniques
chirurgicales utilisées, aux résultats obtenus ainsi qu’a I’évolution a court et long terme.

L'objectif de cette étude est d'optimiser la prise en charge de cette pathologie chez le sujet

jeune, en minimisant le risque de complications et en favorisant un retour rapide a une vie active.
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La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hnépital AR-RAZI - CHUMOHAMMED VI

l. Cadre de I’étude :

1. But de I’étude :

Les objectifs de notre étude sont :
< Rapporter les résultats épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques
< Montrer les résultats du traitement chirurgical des hernies discales lombaires chez le
sujet jeune.
< Définir le réle de la chirurgie dans le traitement des hernies discales lombaires chez
les sujets jeunes et son influence sur la fonctionnalité des patients affectés par cette
condition.
% Discuter les résultats a la lumiere des données de la littérature.

< Montrer les facteurs pronostic

2. Type et durée de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective comparative et analytique, concernant 173 cas de
hernie discale chez le sujet jeune opérés au service de neurochirurgie a ’hopital AR-RAZI - CHU
Mohammed VI de Marrakech sur une période de huit ans, allant de janvier 2016 a Décembre 2023.
Durant cette période 173 cas de hernie discale du sujet jeune ont été opérés, parmi eux 63 avaient
des dossiers médicaux inexploitables et ils ont été exclus de cette étude, par conséquent, 110 cas

ont été retenus pour cette étude.

3. Population étudiée :

« Taille et lieu de I’échantillon :

Notre étude porte sur 110 cas de hernie discale lombaire du sujet jeune qui ont été pris en

charge au sein du service de neurochirurgie a I’'hépital AR-RAZI-CHU Mohammed VI.

% Critéres d’inclusion :

- Age inférieur ou égal a 45 ans
- Patients ayant été opérés pour une hernie discale lombaire (HDL) au sein du service de

Neurochirurgie de I’hépital AR-RAZI CHU MOHAMMED VI.
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% Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre travail :
- La hernie discale lombaire associée a un spondylolisthésis,
- La hernie discale lombaire associée a un canal lombaire étroit (CLE),
- Les hernies discales secondaires (tumeurs ou autres),
- La scoliose lombaire,
- Les récidives de la hernie discale lombaire,
- Les sujets ayant des antécédents psychiatriques,

- Les dossiers inexploitables.

II. Méthodologie :

1. Recueil des données :

L’ensemble des patients ont été hospitalisés pour une cure chirurgicale de leur hernie discale
lombaire, suite a diverses circonstances :
- Echec du traitement médical bien conduit (tous les patients retenus pour une
indication chirurgicale ont suivi régulierement un traitement médical ; AINS, antalgiques,
myorelaxants),
- Sciatique hyperalgique

- Sciatique avec un déficit neurologique.

Nous avons réalisé une fiche d'exploitation (voir Annexes) pour collecter les données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. Ces données seront

examinées en détail dans les chapitres suivants pour une analyse approfondie.

2. Recherche bibliographique :

La recherche a été menée sur les articles traitant la prise en charge de la hernie discale
lombaire chez le sujet jeune, sur la bibliothéque de PubMed, Web of science, Google Scholar,
Springer, ScienceDirect et Perlego. En utilisant les mots clés suivants : lumbar disc herniation, young

adults, surgical treatment, Disability Index, epidemiology, Discectomy et outcomes.
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lll. Analyse statistique :

Les données collectées ont été enregistrées sur Google Forms et analysées avec le logiciel

statistique Excel. La plupart de nos résultats sont présentés sous forme de pourcentages et de

moyennes.

IV. Aspects éthiques :

La collecte des données a été réalisée en respectant les normes éthiques internationales

concernant la confidentialité et la protection des données personnelles des patients.
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La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hnépital AR-RAZI - CHUMOHAMMED VI

l. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Fréguence en fonction de I’age:

L’age de nos patients se situe dans I’intervalle 18 et 45 ans.
La moyenne d’age de notre série est de 37 ans.
La majeure partie de nos patients se situe dans la tranche d’age comprise entre 35 ans et 45

ans, avec un taux de 61,82% des cas (Figure 1).
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I’dge.

2. Fréquence en fonction du sexe :

Cette affection touche les deux sexes avec une prédominance féminine, comptant 39
hommes et 71 femmes, soit un sex-ratio de 0,55 (Figure 2).

La prédominance féminine observée pourrait refléter non seulement des facteurs
biomécaniques associés aux roles traditionnellement occupés par les femmes, tels que femme au
foyer ou travail ménager, qui impliquent des contraintes physiques et des postures répétitives, mais
aussi un biais de sélection socio—économique. En effet, la population desservie par I’h6pital ARRAZI
au CHU Mohammed VI est majoritairement issue de milieux moins aisés, ce qui peut influencer la
fréquence des consultations pour des pathologies liées a des activités physiques intenses. Il est
donc essentiel de considérer que ces résultats pourraient ne pas étre généralisables a I'ensemble de
la population, étant donné que la composition de I'échantillon pourrait étre biaisée par des facteurs

socio—économiques.
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Bl Femme

EHomme

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.

3. Profession :

Dans cette série d’étude, la plupart de nos patients exercent des activités ménageres (femme
au foyer majoritairement) avec un pourcentage de 51 %, suivi de patients sans profession précise ou
exercant un travail ordinaire avec un pourcentage de 21 %, puis ceux exercant un travail manuel de

force (macon, ouvriers, manutention) avec un pourcentage de 20 % (Figure 3).

B Activité manuelle de force
m Chauffeur - commercant

m étudiant

= Femme au foyer - Activités

ménageres

m Militaire

® Sans profession précise -
Travail ordinaire

Figure 3 : Réparation des activités professionnelles de nos malades.




4. Niveau socio—économique :

Les données de cette série montrent que 78 cas (soit 70,91 %) appartiennent a un niveau
socio—économique bas, tandis que 32 cas (soit 29,09 %) se situent dans un niveau moyen (Figure 4).
Lors de cette étude sur 110 patients, 74 disposaient du RAMED comme couverture sociale
(soit 67,27 %), 16 étaient affiliés a une mutuelle (soit 14,55 %), tandis que 20 patients (soit 18,18 %)

ne bénéficiaient d'aucune couverture sociale.

Bas

= Moyen
72%

Figure 4 : Réparation du niveau socio-économique de nos patients.

5. Antécédents :

La collecte des antécédents médicochirurgicaux des patients a permis d'évaluer leur état
général et d'identifier les anomalies associées.

Dans cette étude, la présence de hernie discale lombaire chez des patients diabétiques a été
observée dans 6 cas, représentant 5,45% de I'échantillon.

Par ailleurs, la hernie discale lombaire associée a des pathologies respiratoires telles que
I'asthme, la toux chronique et la BPCO a été identifiée chez 9 patients, soit 8,18% des cas.

Aucun antécédent de chirurgie n'a été relevé dans cette série.

Les autres patients ne présentaient pas d'antécédents pathologiques notables, y compris
I'absence de troubles psychiatriques susceptibles d'affecter le suivi a long terme, notamment dans

|'évaluation de la douleur.
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6. Facteurs déclenchants :

La notion de facteur déclenchant de la sciatique a été rapportée par 27 patients (soit 24,54%).

Dans cette série, la survenue spontanée de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune actif
a été observée chez 83 patients, représentant ainsi 75,45 % des cas (Tableau ).

Les facteurs déclenchants dans notre série ont été dominés surtout par l'effort de

soulevement de charges lourdes dans 12,73 % des cas.

Tableau | : Répartition des facteurs déclenchants.

Facteurs déclenchants Nombre de cas Pourcentage (%)
Effort de soulévement 14 12,73
Traumatisme direct 3 2,73
Grossesse 1 0,9
Autres (toux chronique...) 9 8,19
Spontané 83 75,45
Total 110 100

II.  DONNEES CLINIQUES :

Le diagnostic de la hernie discale lombaire s’appuie principalement sur une analyse
approfondie des signes cliniques, réalisée par le biais d’un interrogatoire détaillé et d’'un examen

physique complet.

1. Signes fonctionnels :

1.1. Le mode de début :

Le mode de début de la symptomatologie peut étre : progressif ou aigu.
Dans notre série, chez 88 patients (soit 80%) la symptomatologie a été caractérisée par un

début progressif, tandis que le début aigu ne représentait que 20% des cas (22 patients) (Figure 5).

11
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= Aigue

® Progressif

Figure 5 : Le mode d’installation de la symptomatologie de la hernie discale lombaire.

1.2. Ladurée d’évolution :

Elle correspond a la période de temps écoulée depuis I'apparition des premiers symptomes
jusqu'au moment de I'évaluation clinique.

Dans notre étude, la durée d'évolution s'étend de 15 jours a 10 ans, période pendant laquelle
divers traitements ont été administrés aux patients.

La majorité des patients avaient une durée d’évolution de plus de 6 mois (72 cas, soit 65,45
% des cas) (Tableau II).

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

Durée d’évolution Nombre de cas Pourcentage (%)
< Tmois 12 10,91
1 mois- 3 mois 26 23,64
> 6 mois 72 65,45
Total 110 100

1.3. Lombalgies :
Les lombalgies représentent un symptome fréquent et souvent le premier signe d'une

hernie discale lombaire. La répartition des patients souffrant de lombalgies dans notre série
révele que parmi 110 patients : (Figure 6)
= 106 patients (la trés grande majorité) avaient des lombalgies.

* 4 patients (une petite minorité) ne souffraient pas de lombalgies.
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= NON
= OUI

Figure 6 : Répartition de la prévalence des Lombalgies.

1.4. Le trajet radiculaire :

a. Topographie : (Tableau IlI)

Dans cette série, on note une fréquence plus importante des sciatalgies de type L5 (43,64 %
des cas) par rapport aux sciatalgies S1 (34,54 % des cas).

Les formes bi radiculaires, affectant les racines L5 et S1, ont été notées chez 10 cas, soit
9,1%.

Les formes mal systématisées ont été rapportées par 14 cas, soit 12,72 %.

b. Coté atteint : (Tableau I11)

On note la latéralisation préférentielle de la sciatique a gauche chez 50 patients (soit 45,46
%) contre 25 cas (soit 22,72 %) a droite.
Les formes bilatérales ont été observées dans 30 cas, représentant 27,27 % de I'échantillon,

alors que les formes a bascule ont été identifiées chez 5 patients, soit 4,55 %.
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Tableau Il : La répartition de la topographie de la sciatique.

Sciatique Nombre de cas Pourcentage (%)

Gauche 22 20

L5 Droit 11 10
Bilatéral 14 12,74
Gauche 21 19,10

S1 Droit 6 5,45
Bilatéral 7 6,36

Gauche 4 3,63

Mal systématisé Droit 7 6,36
Bilatéral 3 2,73

Gauche 3 2,73

Bi radiculaire Droit 1 0,91
Bilatéral 6 5,45

A bascule b ] 0.91
S1 4 3,63

Total 110 100

1.5. Evaluation de la douleur :

a. Douleur lombaire : (Figure 7)
< Echelle numérique de la douleur (END) :

Dans notre série d'étude portant sur 110 patients, 106 cas (soit 96,36 %) ont rapporté une
douleur supérieure ou égale a 4/10 sur I'échelle numérique de la douleur (END), tandis que 4
patients (soit 3,64 %) ont signalé une douleur inférieure a 4/10 au niveau lombaire. Il est important
de noter que ces quatre patients, bien que ne rapportant pas de lombalgies significatives, ont évalué
leurs douleurs radiculaires a plus de 8/10 sur I'END, ce qui dominait leur tableau clinique et rendait

la douleur lombaire moins perceptible.
< Echelle verbale simple (EVS) :

La majorité des patients (86 cas, soit 77,36%) évaluent leur douleur comme intense, ce qui

indique une prévalence élevée de douleurs lombaires dans cette série de patients.
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H Intense

Extrémement intense

Figure 7 : Répartition de I'Intensité de la douleur selon I'Echelle Verbale Simple (EVS).

b. Douleur radiculaire : (Figure 8)

< Echelle Numérique de la douleur (END) :
Dans notre série d'études portant sur 110 patients, 104 cas (soit 94,55%) ont rapporté une
douleur radiculaire supérieure ou égale a 4/10 sur I'échelle numérique de la douleur (END), tandis

que 6 patients (soit 5,45%) ont signalé une douleur inférieure a 4/10.

< Echelle verbale simple (EVS) :
Parmi 110 patients, la douleur a été évaluée comme intense chez 59 cas (53,65%).
45 Patients (soit 40,91%) évaluent leurs douleurs comme extrémement intense.
Plus de 94% des patients évaluent leur douleur radiculaire comme intense ou extrémement

intense, soulignant une forte prévalence de douleurs séveres dans cette série de patients.

2,72% 2,72%

m Faible
40,91% ® Modérée
Intense

53,65%
Extrémement intense

Figure 8 : Répartition de I'Intensité de la douleur radiculaire selon I'Echelle Verbale Simple (EVS).
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c. Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle - OSWESTRY DISABILITY
INDEX - (ODI) :

Le score d’incapacité d’Oswestry ou Oswestry Disability Index (ODI) est un outil utilisé pour
évaluer le niveau d’handicap chez les patients souffrant de douleurs lombaires, notamment celles
associées a des affections comme la hernie discale ou la lombalgie chronique. Cet indice permet de
quantifier lI'impact de la douleur sur la vie quotidienne et les capacités fonctionnelles (surtout
professionnelles) du patient.

L’ODI se compose de 10 sections, chacune contenant 6 énoncés. Chaque section évalue un
aspect spécifique de la vie quotidienne influencé par la douleur lombaire.

Chaque section est notée de 0 a 5, ou O représente aucune difficulté et 5 représente une
incapacité totale.

Le score total est converti en pourcentage pour évaluer le degré d’handicap :

e 0-20% : Incapacité minimale
e 21-40% :Incapacité modérée
e 41-60% :Incapacité sévere

e 61-80% : Handicap important

e 81-100% : Patient alité ou totalement dépendant

Dans notre série d’étude, parmi 110 patients, 78 ont pu remplir le questionnaire.

Le score moyen du questionnaire Oswestry Disability Index (ODI) est d'environ 63.4%. Ce
résultat suggere un niveau modéré a sévere d'incapacité due a la douleur et a I'impact fonctionnel
chez ces patients atteints de hernie discale. Cela reflete une significative limitation dans les activités

quotidiennes et professionnelles pour la majorité de ces patients (Tableau IV).

Tableau IV : Répartition du score total évaluant le deqgré d’handicap de nos patients selon I’ODI

Score total converti en pourcentage Nombre de cas Pourcentage (%)
Incapacité modérée 6 5,45
Incapacité sévere 49 44 55
Handicap important 23 20,91
Score Indéterminé 32 29,09
Total 110 100
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2. Signes physigues :

L'examen clinique a mis en évidence divers symptomes physiques chez les patients.

2.1. Syndrome rachidien :

a. L’attitude antalgique :

L’attitude antalgique avec inclinaison latérale a été notée chez 45 patients de notre série (soit
40,91%).

b. Laraideur lombaire :

La raideur lombaire a été objectivée chez 73 cas, alors qu’elle a été absente chez 37, soit

33,64% des cas souffrant de hernie discale lombaire (Tableau V).

TABLEAU V : La répartition de la raideur lombaire.

Raideur lombaire

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Présente 73 66,36
Absente 37 33,64
Total 110 100

c. Lesigne de la sonnette :

Le signe de la sonnette a été retrouvé chez 84 cas (soit 76,36%) et absent chez 26 patients

(soit 23,64%) (Tableau VI).

TABLEAU VI : La répartition du signe de la sonnette.

Signe de sonnette

Nombre de cas

Pourcentage %)

Présent 84 76,36
Absent 26 23,64
Total 110 100

2.2. Syndrome radiculaire :

a. Le signe de Lasegue :

Le signe de Lasegue a été observé chez 104 patients, représentant 94,54 % des cas examinés.

Ce signe était homolatéral chez 85 patients (77,27 %), avec un Laségue inférieur a 45° chez
29 d'entre eux.

Il était controlatéral chez 19 patients, soit 17,27 %.

Le signe de Lasegue était absent chez 6 patients, ce qui représente 5,46 % des cas (Tableau

VII).
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TABLEAU VII : La répartition du signe de Laséque.

Signe de Lasegue Nombre de cas Pourcentage (%)
i <45° 29 26,36
Homolatéral
>45 56 50,91
Controlatéral 19 17,27
Absent 6 5,46
Total 110 100

b. Lesigne de Léri:

Chez nos malades le signe de Léri a été objectivé chez 11 cas (soit 10%).

Ce signe était négatif chez 99 patients, soit 90% des cas. (Tableau VIII)

TABLEAU VIII : La répartition du signe de Léri.

Signe de Léri Nombre de cas Pourcentage (%)
Présent 11 10
Absent 99 90

Total 110 100

c. L’examen neurologique :

c.1. Lestroubles de la motricité :

La motricité a été normale chez 86 patients, (soit 78, 18% des cas).

La parésie a été notée chez 19 patients (soit 17,27%) a I'origine des formes dites : sciatiques
parésiantes.

La paralysie a été notée chez 5 patients (soit 4,55%), dans ce cas : la sciatique est

paralysante. (Tableau IX)

TABLEAU IX : Etude de la motricité segmentaire.

Motricité Nombre de cas Pourcentage (%)

Normale 86 78,18
Parésie 19 17,27

Paralysie 5 4,55
Total 110 100
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c.2. Les troubles sensitifs :

La sensibilité superficielle reste intacte chez 81 cas (soit 73,63%), en revanche la paresthésie
du territoire douloureux a été retrouvée chez 19 patients (soit 17,27%), alors que I’hypoesthésie a

été notée chez 4 patients (soit 3,64%). (Tableau X)

TABLEAU X : Etude de la sensibilité superficielle.

Sensibilité Nombre de cas Pourcentage (%)
Normale 81 73,63
Paresthésie 19 17,27
Hypoesthésie 4 3,64
Dysesthésie 3 2,73
Anesthésie 3 2,73
Total 110 100

c.3. Etudes des réflexes ostéotendineux :

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

trouvée chez 77 cas (représentant 70%) de notre série.

L’exploration des réflexes ostéotendineux au niveau des membres inférieurs a été

normale chez 101 patients (91,82%).

Ces réflexes ont été diminués ou abolis chez 9 patients, soit une fréquence de 8,18% des

cas. (Tableau XI)

TABLEAU Xl : Analyse des réflexes ostéotendineux.

Réflexe achilléen Nombre de cas Pourcentage (%)
Normal 101 91,82
Diminué 7 6,36

Aboli 2 1,82
Total 110 100
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c.4. Lestroubles génito- sphinctériens :

Dans notre série, 4 patients avaient des troubles génito-sphinctériens, soit un taux de

3,64%. (Figure 9)

Ces troubles pourraient étre associés au syndrome de la queue de cheval, une pathologie

caractérisée par une compression radiculaire au niveau du céne terminal de la moelle épiniére, ce

qui expliquerait ces manifestations cliniques.

® Présents

m Absents

Figure 9 : Les troubles génito-sphinctériens.

c.5. Autres troubles neurologiques :

Ces troubles sont retrouvés chez 11 patients et ils sont essentiellement représentés par les

claudications intermittentes chez 11 cas, soit (10%).

2.3. Les formes clinigues : (Figure 10)

La répartition des formes cliniques de la hernie discale chez 110 patients a montré :

e HD Simple : 18 patients, représentant 16,36% de I'échantillon.

e HD Hyperalgique : 66 patients, constituant 60% de I'échantillon. Cette catégorie est

la plus courante, représente la majorité de nos patients.
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e HD Paralysante : 3 patients, soit 2.73%, ce qui suggere que cette forme est
relativement rare dans cet échantillon.
e HD Parésiante : 19 patients, soit 17.27%.

e Syndrome de la queue de cheval : 4 patients, représentant un taux de 3,64%.

m Forme simple

17,27%

Forme hyperalgique

m Forme Paralysante

Forme parésiante

m Sd de la queue de
cheval

Figure 10 : Répartition des formes cliniques.

2.4, L’examen somatique :

Cet examen n'a pas révélé de signes indiquant la présence d'une coxopathie, d'une atteinte
sacro-iliaque, ou d'une artériopathie des membres inférieurs, dans le contexte du diagnostic

différentiel de la sciatique commune.

L’examen général n’a révélé aucun autre signe particulier.
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EXAMENS PARACLINIQUES :

Explorations neuroradiologiques :

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

L’IRM lombosacrée a été réalisée chez 86 patients, soit 78,18%. (Tableau XII)

Les résultats de cet examen radiologique étaient comme suit :

a. SelonI’étage :

Une hernie discale L4-L5 dans 43 cas, soit (50%). (Figure 11)
Une hernie discale L5-S1 dans 29 cas, soit (33,72%). (Figure 12)

Alors que I'atteinte étagée a été notée dans 14 cas, soit (16,28%). (Figure 13)

b. Selon le siége :

Une HD médiane dans 47 cas, soit (54,65%).
Une HD paramédiane dans 23 cas, soit (26,75%).

Par ailleurs la HD migrée a été notée chez 16 cas, soit (18,60%).

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

Etage et siege de HD Nombre de cas Pourcentage (%)
Hernie discale médiane
L4-L5 24 27,91
L5-S1 17 19,77
Etagée 2 Etages 6 6,98
Hernie discale paramédiane
L4-L5 8 9,30
L5-S1 7 8,14
) 2 Etages 5 5,81
Etagée
3 Etages 3 3,49
Hernie discale migrée
L4-L5 11 12,79
L5-S1 5 5,81
Total 86 100
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Figure 11 : IRM lombaire : coupe sagittale montrant une grosse
hernie discale migrante paramédiane et foraminale droite en L4-L5.

Figure 12 : IRM lombaire : coupe sagittale

d’une Hernie discale L5-S1.
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Figure 13 : IRM du rachis lombo-sacrée : coupe sagittale
montrant une double hernie discale lombaire L4-L5 et L5-S1.

1.2. La Tomodensitométrie (TDM) du rachis lombosacré :

Cet examen paraclinique a été réalisé chez 62 patients (soit 56,36%).

Les résultats se présentent comme suit : (Tableau XIII)

a. Selonlétage :

Une hernie discale L4-L5 dans 33 cas, soit (53,22) ; (Figure 14)
Une hernie discale L5-S1 dans 22 cas, soit (35,48%) ; (Figure 15, 16)

L’atteinte étagée a été notée dans 6 cas, soit (9,68%)

b. Selon lesiége :

Une hernie discale médiane dans 31 cas, soit (50%).
Une hernie discale paramédiane ou latérale dans 26 cas, soit (41,94%).
Par ailleurs la HD migrée a été notée chez 4 cas, soit (6,45%).

Cet examen a été non concluant chez 1 patient de notre série.
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TABLEAU XIII : Résultats de la TDM lombaire Selon la topographie de la hernie discale (HD).

Etage et siége de la hernie discale Nombre de cas

Pourcentage (%)

Hernie discale médiane

L4-L5 19 30,64

L5-S1 9 14,52

Etagée 2 Etages 3 4,83

Hernie discale paramédiane
L4-L5 12 19,35
L5-S1 11 17,74
Eragee 2 [f:tages 2 3,23
3 Etages 1 1,61
Hernie discale migrée

L4-L5 2 3,23

L5-S1 2 3,23

Non concluante 1 1,61
Total 62 100

Figure 14 : TDM du rachis lombosacré en

Figure 15 : TDM lombosacrée en coupe axiale

coupe axiale montrant une hernie discale

montrant une hernie discale paramédiane gauche.

foraminale L4-L5 gauche.
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-A- -B-

Figure 16 : TDM du rachis lombosacré en coupe axiale (B) et en reconstruction sagittale (A) montrant une
hernie discale L5-S1.

1.3. LaRadiographie standard du rachis lombosacré :

Les radiographies standards permettent d'analyser [l'intégrité des structures
ostéoarticulaires.

Elles jouent un réle crucial dans I'exclusion des causes symptomatiques ou secondaires de
la sciatique, telles que les pathologies tumorales ou infectieuses.

Parmi les patients participant a cette étude, une radiographie standard a été réalisée
uniqguement chez 26 individus (soit 23,64%). (Tableau XIV)

Sur cet échantillon, 4 radiographies se sont révélées normales. En revanche, 16
radiographies, correspondant a 61,54 % des radiographies réalisées, ont montré un pincement
discal. (Figure 17)

De plus, 4 cas de sacralisation de la vertébre L5 ont été identifiés, représentant 15,38 % des

cas. (Figure 18)
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TABLEAU XIV : Données de la radiographie standard du rachis lombosacré.

Radiographie Nombre de cas Pourcentage (%)
Normale 4 15,38
Pincement discal 16 61,55
Sacralisation de L5 4 15,38
Baillement postérieur p) 7,69
Total 26 100

Figure 17 : Radiographie standard du rachis Figure 18 : Radiographie standard de face
lombaire de profil montrant une rectitude du rachis lombo sacré montrant une
rachidienne associée a un pincement discale L5-S1. anomalie transitionnelle de la charniére

lombosacrée type sacralisation de L5.

2. Biologie :

7

< Vitesse de sédimentation :

Dans cette étude, la VS a été demandée chez 54 patients. (Figure 19)

Elle a été normale (<10mm a la 1éere heure) chez 30 patients, soit (55,55%),
M odérément élevée (10-30mm a la 1€r€ heure) chez 17 patients, soit (31,48%)

Accélérée (>30mm a la 1 Heure), chez 7 cas, soit (12,96%).
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m Accélérée
Modérée

® Normale

Figure 19 : Données de la VS (1ére heure).

3. Explorations neurophysiologiques :

< Electromyogramme :

Parmi 110 patients, un électromyogramme a été pratiqué sur 11 patients. Les résultats ont

révélé les éléments suivants :

e 5 patients ont présenté une souffrance radiculaire, incluant 2 cas de sciatique parésiante
et 3 cas de sciatique hyperalgique.
e Les vitesses de conduction étaient normales pour tous les patients ayant effectué

I'électromyogramme.

IV. TRAITEMENT :

1. Traitement médical :

Ce traitement a été instauré systématiquement chez tous les malades en dehors des formes
compliquées. Il comporte :

e  Repos strict sur un plan dur.

e Antalgiques (palier 2)

e Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

e +/- Myorelaxants. (89 cas)

e +/-Vitaminothérapie (27 cas)
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X Nombre de cures : (Figure 20)

Nombres de cures

ml
m2
m3

>3

Figure 20 : Nombre de cures de traitement médical recues par nos patients.

2. Traitement chirurgical :

2.1. Indications :

Dans cette série, I‘ensemble des patients ont été hospitalisés pour cure chirurgicale de leur
sciatique, suite aux indications suivantes : (Figure 21)

— Sciatique hyperalgique et rebelle au traitement médical. (72 cas, soit 65,45%)

— Echec d’un traitement médical bien conduit. (20 cas soit 18,18%)

- Sciatique avec un déficit neurologique. (18 cas, soit 16,36%)

m Echec d’un traitement médical
bien conduit

= Sciatique hyperalgique et
rebelle au traitement médical.

Sciatique avec un déficit
neurologique.

Figure 21 : Répartition des indications chirurgicales pour la cure de la hernie discale.
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2.2. Techniques chirurgicales :

a. Position des malades :

Dans cette étude, les procédures chirurgicales ont été réalisées sous anesthésie générale.
Les patients ont été positionnés en décubitus ventral pour les laminectomies et en position genu

pectorale pour I’'abord interlamaire. Ainsi, un support adéquat a été assuré par des coussins.

b. Voie d’abord : (Tableau XV)

Dans cette série, I’abord intervertébral a été réalisé par trois techniques opératoires :
< L’abord interlamaire postérieur est le plus utilisé ; il a été réalisé chez 65 cas (soit 59,09%).
% Lalaminectomie a été utilisée chez 44 cas (soit 40%).
% La discectomie par voie endoscopique a été réalisée chez un seul patient, soit 0,91% des
cas.

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

Voie d'abord Nombre de cas Pourcentage (%)
Abord interlamaire 65 59,09
Laminectomie 44 40
Voie Endoscopique 1 0,91
Total 110 100
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Figure 22 : Vue opératoire montrant la racine comprimée par le disque (A), et la hernie discale aprés
I’écartement de la racine (B).

2.3. Constatations opératoires :

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

peropératoire :

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

Constatations opératoires Nombre de cas Pourcentage (%)
Henie discale sous ligamentaire 71 64,55
Hernie discale trans ligamentaire 18 16,36

Protrusions discales 5 4,54
Non précisé 16 14,55
Total 110 100

Les hernies discales ont été dans la majeur partie des cas sous ligamentaires avec un taux de

(64,55 %)

b.  Incidents peropératoires :

Au cours de I’intervention chirurgicale :
e La breche de la dure-mere est rencontrée chez 6 patients, soit 5,45 % des cas, elle a été
rapidement repérée et suturée de maniére étanche dans le méme temps opératoire dans tous les

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

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

2.4. Durée moyenne d’hospitalisation :
Dans notre série de 110 patients, une minorité de 17 cas (soit 15,45%) ont nécessité une

hospitalisation de plus de trois jours a cause des complications post-opératoires. Tandis que la

majorité des cas (84,55%) ont eu une durée d’hospitalisation courte (3 jours ou moins). (Figure 23)

H >3 JOURS
H <3 JOURS

Figure 23 : Répartition de la durée d’hospitalisation post—-opératoire.

2.5. Les complications postopératoires :

a. Précoces : (Figure 24)

120
100
80
60
40

20 9

1 1
0 .

Infection de la paroi Méningite Embolie pulmonaire Aucune complication

Figure 24 : Complications post-opératoires immédiates.
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a.l. Infection de la paroi :

Dans notre série, 9 cas ont présenté une douleur au niveau du site opératoire associée a
une fievre avec a '’examen clinique, une surinfection de plaie.
Tous les malades ont été mis sous antibiothérapie associée a un antalgique pour la douleur.

Favorablement évolués sous antibiothérapie adaptée et soins locaux.

a.2. Méningite post opératoire :

Dans notre série, le seul cas de méningite postopératoire a été principalement caractérisé
par la présence de fievre et de céphalées comme symptomes dominants, confirmé par I'étude du
liquide cérébro-spinal (LCS) obtenue par ponction lombaire.

Le patient a été mis sous bi-antibiothérapie, recevant un aminoside pendant 5 jours, associé
a des céphalosporines de 3eéme génération (C3G) pendant 3 semaines.

Une amélioration de la symptomatologie a été observée.

a.3. Complications thrombo-embolique :

La dyspnée, la douleur thoracique et I'hémoptysie ont orienté le diagnostic d'embolie
pulmonaire, évalué par le score de Geneve, dans le cas unique observé dans notre étude. Ce
diagnostic a été étayé par des résultats positifs de D-Diméres et confirmé par un angioscanner
pulmonaire.

Le patient a bénéficié d’un traitement anticoagulant pendant une période de trois mois, tant
en milieu hospitalier qu'ambulatoire.

L'évolution s'est caractérisée par une amélioration progressive des symptomes, aboutissant

a une guérison compléte.

a.4. Fistuledu LCS:

Aucun cas de fuite du liquide cérébro-spinal (LCS) n’a été observé lors de cette étude.

b. Tardives:

Les complications tardives concernaient surtout la récidive de la hernie discale lombaire.

Dans notre étude, 4 patients, représentant 3,63% du total, ont présenté une récidive de la
hernie discale.

Ces patients se sont présentés aux consultations avec des symptomes similaires a ceux

initiaux, ce qui a nécessité des examens radiologiques pour confirmer une récidive.
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Un seul patient (opéré par voie endoscopique) a souffert d'une aggravation de sa douleur.

3 cas ont développé des déficits neurologiques significatifs, incluant un syndrome de la
queue de cheval, une paralysie, et une parésie du membre inférieur gauche.

Les quatre patients ont été programmé pour une nouvelle intervention chirurgicale.

Concernant I’évolution apreés la reprise chirurgicale, 3 malades se sont améliorés sur le plan
clinique lors des suites opératoires.

Un seul patient, dont I'état est resté stationnaire, a été suivi et orienté vers une prise en

charge par kinésithérapie.

V. Evaluation de la douleur et mode de vie :

1. Immédiate post opératoire :

— Lever précoce des le lendemain avec sortie possible dés le 2-¢me jour.

- Les suites immédiates postopératoires étaient majoritairement simples. Cependant, 11
patients ont développé des complications précoces, incluant 9 cas d'infections de la paroi, un cas
de méningite postopératoire, et un cas de complication thrombo-embolique représenté par une
embolie pulmonaire.

— Deux cas ont présenté une récidive précoce des lombalgies (J2 post opératoire).

— La mortalité opératoire a été nulle.

2. Moyen et long terme :

Dans le cadre du suivi postopératoire des patients opérés pour une hernie discale lombaire,
I'évaluation a moyen et long terme est essentielle pour apprécier l'efficacité de l'intervention
chirurgicale.

Parmi les 78 patients suivis, 72 ont montré des améliorations notables suite a l'intervention
chirurgicale, confirmant ainsi I'efficacité de celle-ci. Parmi ces patients, 17, initialement affectés par
une sciatique parésiante (sur 19 cas au total avant l'intervention), ont observé une amélioration de
leurs symptomes. De plus, 2 des 3 patients souffrant de sciatique paralysante avant l'intervention
ont également bénéficié d'une bonne évolution.

L'amélioration de la douleur est un critéere central de notre étude. Pour mesurer cette
amélioration, nous avons utilisé plusieurs échelles, notamment I'Echelle Numérique de la douleur

(END), I'Echelle Verbale Simple (EVS), et I'Index de Capacité Fonctionnelle d'Oswestry (ODI).
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2.1. Echelle numérigue de la douleur (END) : (Figure 25)

Parmi 110 patients, 32 (soit 29,09%) ont été perdus de vue, laissant 78 patients disponibles
pour le suivi qui ont été évalués pour I'amélioration de la douleur aprés une chirurgie de la hernie
discale, avec une distinction entre douleur lombaire et douleur radiculaire.

72 cas ont montré une amélioration significative de la douleur lombaire, ce qui représente
92,31% des patients suivis.

En ce qui concerne la douleur radiculaire, 74 patients ont rapporté une amélioration, soit
94,87 % des cas suivis.

Les patients non améliorés (score de I'END> 4) représentaient 7,69% pour la douleur

lombaire et 5,13% pour la douleur radiculaire.

Cette répartition montre une efficacité notable du traitement chirurgical pour réduire la
douleur, tant lombaire que radiculaire, chez la majorité des patients. Toutefois, une petite
proportion n'a pas rapporté d'amélioration, soulignant I'importance d'un suivi continu et

potentiellement d'interventions complémentaires pour ces individus.

Douleur radiculaire

Douleur lombaire

0 10 20 30 40 50 60 70 80

M Etat stationnaire/ Aggravation de la douleur (END>4) ® Amélioration de la douleur (END<4)

Figure 25 : Evaluation de la douleur a moyen et long terme de nos patients par I’'END.
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2.2. Echelle verbale simple : (Figure 26)

Dans cette étude portant sur 110 patients, nous avons réussi a suivre 78 d'entre eux.
Concernant la douleur lombaire, 63 patients, soit environ 80,77% de cet échantillon, ont signalé
I'absence de douleur.

9 patients, représentant 11,53%, ont décrit leur douleur lombaire comme étant faible.

4 cas, soit 5,12%, ont fait état d'une récidive de douleurs modérées.

2 cas ont rapporté des douleurs intenses persistantes suite a l'intervention chirurgicale.

Il est & noter que plus de 94% des patients ont évalué leur douleur initiale comme intense ou

extrémement intense avant l'intervention.

En ce qui concerne la douleur radiculaire, 66 des 78 patients suivis, soit 84,61%, ont rapporté
une absence de douleur.

8 patients ont signalé des douleurs radiculaires légéres.

3 cas ont ressenti des douleurs modérées, et un seul patient a fait état d'une récidive de

douleurs radiculaires intenses.

70 66
63

60
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40
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20
9
10 8 A
H : _—
0 | R
Absente Faible Modérée Intense

Douleur lombaire W Douleur radiculaire

Figure 26 : Fvaluation de la douleur a moyen et long terme de nos patients par I’EVS.
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2.3. Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle - OSWESTRY DISABILITY INDEX —
(ODI) : (Tableau XVII)

Dans notre étude portant sur 110 patients, 32 n'ont pas pu étre suivis.
Parmi ceux suivis a long terme, le score moyen obtenu au questionnaire Oswestry Disability
Index (ODI) était d'environ 12,4%. Ce chiffre indique une amélioration significative de I'impact de

la douleur sur la vie quotidienne et les capacités fonctionnelles des patients.

Tableau XVII : Répartition du score total post-opératoire évaluant le degré d’handicap de nos patients selon

Oswestry disability index (ODI)

Score total converti en pourcentage Nombre de cas Pourcentage (%)
Incapacité minimale/Absente 75 68,18
Incapacité modérée 2 1,82
Incapacité sévere 1 0,91
Score Indéterminé 32 29,09
Total 110 100

3. Amélioration de la qualité de vie :

Le résultat obtenu indique que 95% des patients rapportent une amélioration de leur qualité
de vie a long terme apreés la chirurgie, tandis que seulement 5% n'ont pas percu d'amélioration.

Ce résultat est extrémement positif, indiquant que la majorité des patients jeunes opérés
pour hernie discale ont connu un bénéfice significatif en termes de qualité de vie.

Cela souligne [l'efficacité de l'intervention chirurgicale pour améliorer non seulement la

douleur mais aussi le bien-étre général des patients. (Figure 27)

mOUI

= NON

Figure 27 : Amélioration de la qualité de vie des patients a long terme apreés la chirurgie.
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4. Reprise de I’activité professionnelle : (Figure 28)

Dans notre série d'étude, 61,54% des patients, (soit 48 sur les 78 suivis) ont repris leur
activité professionnelle dans les 3 mois suivant I'intervention chirurgicale pour hernie discale
lombaire.

Ce chiffre a grimpé a 83,34%, (représentant 65 patients) aprés 12 mois de la discectomie.

Par ailleurs, 13 patients, (soit 16,66% de ceux suivis) ont modifié leurs activités
professionnelles a la suite de I'opération. Parmi eux, 10 patients ont été contraints de changer de
métier en raison des exigences physiques de leur travail antérieur, qui comportait un risque élevé
de récidive de leur hernie discale, notamment a travers des taches nécessitant des efforts physiques
intenses. Les 3 autres patients ont été amenés a modifier leur emploi du fait de leur incapacité post-
opératoire a effectuer des travaux impliquant le port de charges lourdes en raison de la

recrudescence de la douleur lors de ces activités.

= OUl = NON

Figure 28 : Reprise de I'activité professionnelle aprés 12 mois de I'intervention chirurgicale.
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. RAPPEL ANATOMIQUE :

1. Anatomie de la colonne vertébrale : [1,2, 3, 4]

1.1. Structure générale de la colonne vertébrale : (Figure 29)

La colonne vertébrale, ou rachis, est une structure osseuse complexe constituée de 33 a 34
vertebres segmentées en cing régions distinctes : cervicale, thoracique, lombaire, sacrée et
coccygienne. Elle constitue I'axe principal du corps humain, fournissant a la fois un soutien

structurel et une protection pour la moelle épiniére et les racines nerveuses.

a. Segmentation : (Figure 29)

e Région cervicale : Composée de 7 vertébres cervicales (C1 a C7). Les deux premiéres,
I'atlas (C1) et I'axis (C2), ont des caractéristiques spécifiques permettant une grande amplitude de
mouvement de la téte. La région cervicale permet I’extension, la flexion et une large rotation de la
téte.

e Région thoracique : Constituée de 12 vertebres thoraciques (T1 a T12) qui s'articulent
avec les cotes. Ces vertebres sont plus grandes que les cervicales, mais plus petites que les
lombaires. La région thoracique est concue pour la stabilité et la protection des organes thoraciques.

e Région lombaire : Formée de 5 vertébres lombaires (L1 a L5), elle est la partie de la colonne
qui supporte la majeure partie du poids corporel. Les vertébres lombaires sont massives, avec un
corps vertébral volumineux, et elles permettent des mouvements de flexion-extension, mais
limitent la rotation.

e Région sacrée : Composée de 5 vertébres fusionnées (S1 a S5) formant le sacrum, qui
s'articule avec les os iliaques pour former le bassin. La région sacrée transmet le poids du corps aux
membres inférieurs.

¢ Région coccygienne : Constituée de 3 a 5 vertebres fusionnées, le coccyx représente la

partie terminale de la colonne vertébrale.

b.  Courbures physiologiques : (Figure 29)
La colonne vertébrale présente des courbures normales dans le plan sagittal, nécessaires a

la répartition des charges et a I'absorption des chocs :
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e Lordose cervicale : Courbure concave postérieure au niveau cervical.
¢ Cyphose thoracique : Courbure convexe postérieure au niveau thoracique.
e Lordose lombaire : Courbure concave postérieure au niveau lombaire.

¢ Cyphose sacrée : Courbure convexe postérieure au niveau sacré.

Ces courbures permettent de minimiser les contraintes mécaniques exercées sur les
vertébres, les disques et les articulations, en assurant une bonne répartition des charges lors des

mouvements.

Antérieur Postérieur Latéral

e -

Viertdbres thoraciques [T-TXII] Cyphose thoracique

Vertébras lombales (L1-L5)

L5
S1
Sacrum [vertdbres sacrées | - V] ‘
i 2 *
I . R s | SRS Cyphosesacrale, NN . oo

Coceyx: Verigbres coccygiennes ||

|
lllustrations : Dr. A, Micheau

Figure 29 : Vues antérieure, postérieure et latérale de la colonne vertébrale dans son ensemble : reconstruction

3D [24].

1.2. Vertebres lombaires : [2, 4, 5]

Les vertebres lombaires sont les vertébres les plus volumineuses et les plus solides du rachis.
Elles jouent un réle majeur dans la stabilité et la mobilité du tronc, tout en supportant une grande

partie du poids corporel.
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a. Structure d’une vertébre lombaire typique : (Figure 30, 31 et 32)
Une vertébre lombaire typique se compose de différentes parties qui contribuent a sa

fonction de support et de protection :

e Corps vertébral : Le corps vertébral des vertebres lombaires est volumineux, de forme
ovale ou cylindrique.

Il est constitué de tissu osseux trabéculaire entouré d'une couche de tissu cortical dense.

Ce corps vertébral supporte la majeure partie du poids corporel et est congu pour résister
aux pressions longitudinales.

e Arc postérieur : Composé des pédicules et des lames, I'arc postérieur encadre le foramen
vertébral et protége la moelle épiniere.

Les pédicules relient le corps vertébral aux apophyses, tandis que les lames forment la partie
postérieure de l'arc.

¢ Foramen vertébral : De forme triangulaire dans la région lombaire, le foramen vertébral
constitue un canal par lequel passe la moelle épiniére jusqu'a la région L1-L2, ou elle se termine en
cone médullaire, laissant place a la queue de cheval (ensemble des racines nerveuses lombaires et
sacrées).

¢ Apophyses articulaires (ou facettes articulaires) : Situées au niveau de I'arc postérieur, ces
apophyses permettent l'articulation entre les vertébres adjacentes. Les facettes articulaires
lombaires sont orientées verticalement et permettent principalement des mouvements de flexion et
d’extension tout en limitant les rotations excessives.

e Apophyses transverses : De part et d’autre de chaque vertébre, les apophyses transverses
servent de points d’attache pour les muscles et ligaments. Elles sont courtes et robustes dans la

région lombaire.

e Apophyses épineuses : Structure osseuse médiane et postérieure, les apophyses

épineuses servent de leviers pour les muscles et les ligaments du dos.
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Vertébre L3 (Vue supérieure)

Epiphyse Corps vertébral
annulaire
Face .
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lptgwenebrale vertébrale supér...
Pédicule de I'arc
vertébral
’ Foramen
Arc vertébral Vertehrs]
Lame de I'arc D
vertébral —
Processus
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Processus :
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Hastesers | Dr.A. Nisveaus

Figure 30 : Illustration anatomique en vue supérieure de la vertébre L3 [24].

Vertébre L3 (Vue inférieure)

Corps vertébral
Epiphyse annulaire

Incisure vertébrale inférisure

Face Intervertébrale b— Foramen vertébral

Face articulaire inférieure
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Pédicule de I'arc vertébral | = e
Processus articulaire inférieur;
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Arc vertébral ‘ I ;

Lame de 'arc vertébral

Processus costforme
(Processus transverse)

Processus accessoire
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Figure 31 : lllustration anatomique en vue inférieure de la vertébre L3 [24].
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Vertébre L3 (Vue antérieure)

Corps vertébral

Processus costiforme

Face intervertébrale (Processus transverse)

Epiphyse annulaire Processus épineux

| Processus articulaire inférieur;
| Zygapophyse inférieure

Face articulaire inférieure .

Iusirstivrs : Cr. A, Michesu

Figure 32 : lllustration anatomique en vue antérieure de la vertébre L3 [24].

b. Particularités des vertébres lombaires : [2, 5]

e Corps vertébral large et massif : Les corps vertébraux des vertebres lombaires sont les
plus volumineux de la colonne, proportionnellement a leur réle dans le soutien de la charge
corporelle.

e Apophyses articulaires robustes : Les facettes articulaires sont orientées sagittalement,
ce qui favorise les mouvements de flexion et d’extension, mais limite la rotation.

e Canal rachidien triangulaire : Dans la région lombaire, le canal rachidien est relativement
étroit comparé a la région cervicale, mais suffisamment large pour contenir les racines nerveuses
lombaires.

o Hauteur des disques intervertébraux : Les disques intervertébraux lombaires sont les plus

épais de la colonne, ce qui contribue a la flexibilité et a I’absorption des contraintes mécaniques.

2. Disques intervertébraux :[1,2,3]

2.1. Structure et composition du disque intervertébral : (Figure 33)

Les disques intervertébraux sont des structures fibro-cartilagineuses situées entre les corps
vertébraux et qui jouent un role crucial dans la mobilité et la flexibilité de la colonne vertébrale.

Chaque disque est constitué de deux parties principales :
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e Anneau fibreux (Annulus fibrosus) : L’anneau fibreux est la partie périphérique du disque.
Il est composé de plusieurs couches concentriques de fibres de collagéne (type I), organisées en
lamelles. Chaque lamelle est orientée dans une direction différente, ce qui confere une grande
résistance aux contraintes de torsion et de traction.

La principale fonction de l'anneau fibreux est de contenir le noyau pulpeux tout en

permettant de répartir les charges appliquées sur le disque.

¢ Noyau pulpeux (Nucleus pulposus) : Le noyau pulpeux est situé au centre du disque. Il est
constitué d’'une matrice gélatineuse riche en protéoglycanes et en eau (jusqu’a 80 % du poids), avec
une faible proportion de fibres de collagéene (type Il). Cette composition lui confere des propriétés
viscoélastiques, permettant d’absorber et de répartir les charges compressives. Le noyau pulpeux
fonctionne comme un amortisseur en changeant de forme selon les pressions exercées sur la

colonne vertébrale.

2.2. Role et fonction des disques intervertébraux : [2, 3, 6, 7]

Les disques intervertébraux remplissent plusieurs fonctions essentielles pour le maintien de

la colonne vertébrale. (Figure 33)

a. Absorption des chocs et répartition des contraintes :

Les disques agissent comme des amortisseurs, absorbant les forces générées par les
mouvements quotidiens tels que la marche, le saut ou le port de charges lourdes.

Grace a la composition viscoélastique du noyau pulpeux, les forces compressives sont
réparties uniformément sur le corps vertébral et réduites dans I’anneau fibreux.

Cette capacité d’absorption est essentielle pour minimiser les microtraumatismes aux

structures osseuses et ligamentaires de la colonne.

b. Mobilité et stabilité de la colonne :

Les disques permettent une certaine flexibilité entre les vertébres tout en maintenant la
stabilité de la colonne vertébrale.
L’anneau fibreux, avec ses lamelles de fibres, contréle les mouvements d’inclinaison, de

flexion-extension et de rotation tout en empéchant une mobilité excessive entre les vertebres.

45



Ganglion ?gneau Foramen Anneau r \
spinal iz intervertébral épiphysaire & 9

(bord latéral) * E

Nucléus
pulposus

Q Corps
vertébral

3 }Disque

V Anneau f ;
’} fibreux ( /

Lamelles
concentnques Incisure 5,
X Epiphyse
(sectionnées) Fierveriibas
(A) Vue antéro-supérieure d’une colonne (B) Vue latérale du disque (C) Vue latérale lorsqu'on (D) Vue antérieure
sectionnée transversalement lorsqu'on est couché est debout (portant au cours de la
a la hauteur d'un disque IV une charge) flexion latérale

Figure 33 : Structure et fonction des disques intervertebrales [2].

3. Articulations et ligaments lombaires : (Figure 34)

3.1. Articulations intervertébrales : [29,30,31,33]

Les articulations intervertébrales lombaires se composent principalement des articulations
zygapophysaires et des disques intervertébraux, qui travaillent ensemble pour permettre une

mobilité controlée de la colonne vertébrale.

e Articulations zygapophysaires (facettes articulaires) : Les articulations zygapophysaires,
également appelées facettes articulaires, sont des articulations synoviales entre les apophyses
articulaires supérieures et inférieures des vertebres adjacentes.

Elles sont orientées de maniére quasi-verticale, ce qui limite les mouvements de rotation
dans la région lombaire, mais favorise les mouvements de flexion et d’extension.

Chaque articulation zygapophysaire est recouverte de cartilage hyalin et entourée d'une

capsule articulaire qui contient un liquide synovial, permettant un mouvement fluide.

¢ Fonction des articulations zygapophysaires : Elles participent a la transmission des
charges et aident a stabiliser les mouvements de la colonne, empéchant les rotations excessives

tout en permettant des mouvements de flexion-extension importants dans la région lombaire.
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Elles participent a la transmission des charges et aident a stabiliser les mouvements de la
colonne, empéchant les rotations excessives tout en permettant des mouvements de flexion-

extension importants dans la région lombaire.

3.2. Systéme ligamentaire [4, 5, 6, 8]

a. Ligaments longitudinaux :

¢ Ligament longitudinal antérieur : Ce ligament épais s’étend sur toute la face antérieure
des corps vertébraux, depuis la base du crane jusqu’au sacrum. Il joue un réle important dans la
prévention de I’hyperextension de la colonne vertébrale.

¢ Ligament longitudinal postérieur : Situé a l'intérieur du canal rachidien, sur la face
postérieure des corps vertébraux, ce ligament est plus mince que le ligament antérieur. Il limite
I’hyperflexion de la colonne et protege les disques intervertébraux contre les hernies discales

postérieures.

b. Ligament jaune :

Ce ligament est constitué de fibres élastiques et relie les lames des vertébres adjacentes. Il
a pour fonction de maintenir une tension continue entre les vertebres, aidant ainsi a maintenir
I'alignement et la stabilité de la colonne. Le ligament jaune joue également un role clé dans le retour

de la colonne a sa position neutre apres une flexion.

c. Ligaments interépineux et supra-épineux :

¢ Ligaments interépineux : lIs se trouvent entre les apophyses épineuses adjacentes. lls
limitent la flexion de la colonne vertébrale et fournissent une stabilité supplémentaire aux

mouvements de flexion.

¢ Ligament supra-épineux : Il court le long des sommets des apophyses épineuses, de la
vertébre C7 jusqu’au sacrum. Ce ligament contribue a limiter la flexion excessive et sert également

de point d’ancrage pour divers muscles et fascias du dos.

d. Ligaments intertransversaires :

Ces ligaments sont situés entre les apophyses transverses des vertébres adjacentes. Leur

role principal est de limiter les mouvements de flexion latérale excessive de la colonne.
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Figure 34 : Articulations et ligaments lombaires [24].

4. Anatomie des muscles lombaires : [6, 9]

4.1. Muscles postérieurs : (Figure 35)

¢ Plan superficiel : Ce groupe musculaire comprend les muscles iliocostal, longissimus et

épineux, qui permettent I'extension de la colonne vertébrale et la stabilisation lors des
mouvements de flexion et d'inclinaison latérale.

¢ Plan profond : Les muscles multifides sont de petits muscles profonds qui stabilisent

chaque segment vertébral.

D’autres muscles comme les interépineux et intertransversaires assurent la stabilité fine de
la colonne.

4.2. Muscles antérieurs et latéraux : (Figure 35)

Muscles abdominaux et roéle de la pression intra-abdominale : Les muscles : droit de

I'labdomen, obliques interne et externe, et le transverse jouent un réle clé dans la flexion du tronc

et le maintien de la pression intra-abdominale, ce qui contribue a la stabilité de la colonne lombaire.

Muscles ilio-psoas et carré des lombes : Le muscle ilio-psoas est un fléchisseur puissant

de la hanche qui participe également a la flexion de la colonne lombaire. Le carré des lombes permet

I'inclinaison latérale et stabilise la colonne vertébrale lors des mouvements respiratoires.

48



La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hnépital AR-RAZI - CHUMOHAMMED VI

Muscle oblique externe

Muscle oblique interne

|Muscle transverse de
|'abdomen

Muscles transversaires

épineux Muscle grand psoas

Muscle épineux du Muscle carré des lombes

thorax

Muscle iliocostal

Muscle longissimus du lombaire : Partie lombale

thorax

tomy

Figure 35 : Anatomie des muscles lombaires en regard de L4 [24].

5. Anatomie neurologique lombaire : [4, 8, 10]

5.1. Moelle épiniére et cone terminal :

La moelle épiniére s'étend depuis le bulbe rachidien au niveau du foramen magnum jusqu’a
la hauteur de L1-L2 ou elle se termine en céne terminal.

En dessous de ce niveau, les racines nerveuses lombaires, sacrées et coccygiennes forment
la queue de cheval.

Le cone terminal est une structure effilée qui marque la fin de la moelle épiniere proprement
dite et le début de la queue de cheval. Cette derniere est constituée de nombreuses racines
nerveuses descendant a lintérieur du canal rachidien avant de sortir par les foramens

intervertébraux.

5.2. Racines nerveuses lombaires :

o Disposition des racines nerveuses et émergence des nerfs rachidiens : Les racines
nerveuses lombaires émergent de la moelle épiniére au niveau du cone terminal et se prolongent
sous forme de fibres nerveuses individuelles (racines antérieures motrices et racines postérieures
sensitives).

Ces racines se rejoignent pour former des nerfs rachidiens mixtes qui sortent du canal
rachidien par les foramens intervertébraux situés entre chaque paire de vertebres lombaires.

Chaque foramen intervertébral est formé par l'incisure inférieure de la vertébre supérieure

et l'incisure supérieure de la vertébre inférieure.
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o Nerf Grand sciatique : Le nerf sciatique, branche terminale du plexus sacré, est le plus
gros nerf de l'organisme. C'est un nerf mixte, contenant des fibres motrices, sensitives et un
important contingent sympathique.

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

Il prend naissance a partir de l'union du tronc lombo-sacré (L4-L5) et des branches
antérieures de S1, S2 et S3, formant le plexus sacré.

Le nerf sciatique émerge du bassin par le canal sous-pyramidal de la grande échancrure

sciatique, traverse la région profonde de la fesse, puis descend dans la loge postérieure de la cuisse.

A I'angle supérieur du losange poplité, il se divise en deux branches terminales :

- Le nerf tibial (ou nerf sciatique poplité interne), principalement issu de la racine L5,

continue verticalement dans la loge postérieure de la jambe, passe sous I'arcade du muscle soléaire
et innerve tous les muscles de cette loge. Il se poursuit derriere la malléole interne pour se diviser
en nerfs plantaires.

- Le nerf fibulaire commun (ou nerf sciatiqgue poplité externe), principalement issu de la

racine S1, oblique en bas et en dehors vers le col du péroné, ou il se divise en deux branches : le
nerf fibulaire superficiel, qui innerve les muscles de la loge externe de la jambe et le dos du pied,
et le nerf fibulaire profond, qui innerve les muscles de la loge antérieure (tibial antérieur, extenseur
propre du gros orteil et extenseur commun des orteils). Les deux branches s'anastomosent sur le

dos du pied.

Une compression de la racine L5 par une hernie discale L4-L5 peut provoquer des névralgies
L5 accompagnées de paralysie des muscles tibial antérieur et extenseurs des orteils, ainsi qu’une
atteinte des muscles péroniers latéraux. Cela entraine une difficulté a lever le pied, provoquant un
steppage (marche avec pied tombant), et une hypoesthésie sur la face antérieure du pied et la partie

antéro-externe de la jambe.

Une atteinte de la racine S1 se manifeste par des névralgies S1, une faiblesse des muscles

du mollet et des muscles intrinséques du pied, rendant difficile la marche sur la pointe des pieds.
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Le déficit sensitif concerne la face postérieure de la jambe, la région rétro malléolaire du

pied et la plante du pied. Le réflexe achilléen est aboli.

5.3. Canal rachidien :

Le canal rachidien lombaire est une cavité osseuse cylindrique formée par l'alignement des
foramens vertébraux. Il protége la moelle épiniére et les racines nerveuses.
Le diametre et la forme du canal rachidien varient selon les segments, étant relativement

plus large au niveau lombaire pour accueillir les racines nerveuses de la queue de cheval.

Canal vertébralp———__\
\

Hastusiors . Ov. A Miveou

Figure 36 : Vue oblique des vertébres lombaires L3 et L4, montrant la structure du canal vertébral [24].

5.4. Foramens intervertébraux : [4, 10]

Les foramens intervertébraux sont des ouvertures latérales situées entre les pédicules des
vertebres adjacentes. lls permettent aux nerfs rachidiens de sortir du canal rachidien pour innerver
les muscles, la peau et d'autres structures.

Chaque foramen est entouré par les articulations zygapophysaires a l'arriére et les disques
intervertébraux a I'avant. Des rétrécissements de ces foramens, dus a des pathologies dégénératives
(comme I’arthrose ou les hernies discales), peuvent provoquer des compressions nerveuses,

entrainant des douleurs et des troubles neurologiques.
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Figure 37 : lllustration des vertébres lombaires (L1-L5) en vue latérale gauche, indiguant le foramen
intervertébral [24].

II. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE : 111,121

La physiopathologie de la hernie discale lombaire chez les jeunes difféere de celle des
personnes plus agées, principalement en raison de la qualité supérieure et de la résilience des tissus
discaux.

Chez les jeunes, les disques intervertébraux sont hydratés et élastiques, avec un noyau
pulpeux central gélatineux, riche en eau et en protéoglycanes, et un annulus fibrosus robuste
composé de fibres de collagene. Cependant, méme chez les jeunes adultes, une déshydratation
progressive du noyau peut survenir, réduisant sa capacité d'absorption des chocs.

Les activités exigeant des efforts répétitifs ou soudains, comme les sports ou le soulévement
de poids, exposent les jeunes a des risques de microtraumatismes de l'annulus fibrosus. Une
déchirure de cet annulus peut permettre au noyau de faire saillie, entrainant une hernie discale.
Cette condition peut aussi déclencher une réponse inflammatoire locale, avec libération de cytokines

et de médiateurs inflammatoires qui exacerbent la douleur et favorisent la dégénérescence discale.
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Enfin, les habitudes de vie, telles que la posture, I'exercice, et le poids corporel, jouent un
role crucial dans le risque de hernie, tandis que le tabagisme, I'obésité et une activité physique

intense sont associés a un risque accru de douleurs radiculaires lombaires.

1. Mécanismes de dégénérescence précoce des disques : [11,12,13] (figure 38)

1.1. Facteurs Biochimiques :

o Dégradation des composants de la matrice : Les disques intervertébraux subissent une
dégradation due a I'activité accrue des métalloprotéinases de la matrice (MMP) et a la diminution de
leurs inhibiteurs (TIMP), affectant les protéoglycanes et le collagéne.

o Médiateurs Inflammatoires : L'augmentation des cytokines telles que TNF-«, IL-1B, et IL-
6 promeut l'inflammation, exacerbant la dégradation de la matrice et inhibant la synthése de

nouvelle matrice.

1.2. Stress Mécanique :

¢ Chargement excessif : L'exposition a un chargement mécanique excessif est
particulierement courante chez les individus engagés dans des sports ou des professions qui
nécessitent des efforts physiques soutenus. Ces activités soumettent fréquemment la colonne
vertébrale a des charges répétitives, surtout lorsqu'elles impliquent le soulevement de charges
lourdes, des mouvements de torsion ou des impacts.

Ces contraintes entrainent des modifications du disque intervertébral et provoquent des
microlésions dans sa structure qui déclenchent a leur tour des réactions biochimiques qui accélerent
le vieillissement des composants du disque, augmentant ainsi le risque de dégénérescence discale

et de hernie.

1.3. Facteurs Génétiques :

Certaines prédispositions génétiques peuvent rendre les individus plus susceptibles a une
dégénérescence précoce des disques.

On note aussi une prévalence spécifique de la dégénérescence discale non contigué (SLDD :
Skipped level disc herniation), associée a la présence de nceuds de Schmorl (ou hernies de schmorl

qui sont des protrusions du noyau pulpeux du disque intervertébral a travers la plaque

53



La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hopital AR-RAZI — CHUMOHAMMED VI

cartilagineuse terminale dans le corps vertébral adjacent.), indiquant des variations dans les
schémas de dégénérescence discale au-dela des seuls facteurs mécaniques ou d'age.

La complexité de la dégénérescence discale précoce souligne la nécessité d'une approche
multifactorielle pour comprendre pleinement les mécanismes sous-jacents.

La présence de facteurs génétiques et les observations radiographiques spécifiques comme
le SLDD et les nceuds de Schmorl ajoutent une dimension supplémentaire a notre compréhension

de la pathophysiologie de la hernie discale.

Ageing Genetic Nutrition Metabolic Infection Mechanical
Trauma
fatigue

TGF
Chondrocyte bFGF
IGF
Degradation i
Nt g Synthesis
disc
o- PGs
. Collagen
NCPs
NO
} l
L MMPs,* matrix metalloproteinases M@wix Waster
6= SN
Annulus Nucleus Vertebral
fibrosus pulposus endplate
Molecular Cross-linking altered PGs Altered PGs
altered pH
dehydration
Microscopic Delamination, Cracks, tears, Thickening,
tears, fissures fibrosis cracks,
fractures
Biomechanical Stiffening. Depressurised Weakening,
increased stress bowing
Macroscopic & imaging Osteophytes Reduced signal

Disc degeneration

Figure 38 : Un modéle illustrant la dégénérescence discale [11].
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2. La hernie discale : 114, 15, 16, 17, 18]

L'initiation et la progression d'une hernie discale sont des processus complexes influencés
par divers facteurs mécaniques, biologiques et génétiques. Ces processus peuvent étre décrits en

plusieurs étapes clés :

e Initiation : Changements du Noyau Pulpeux et de I'Annulus Fibrosus :

La hernie discale débute souvent par des changements dégénératifs dans le nucleus pulposus
et l'annulus fibrosus du disque intervertébral. Avec I'dge ou les contraintes répétées, le nucleus
pulposus commence a se déshydrater et perd sa capacité a absorber les chocs, ce qui augmente la
pression sur I'annulus fibrosus. Simultanément, I'annulus commence a développer des fissures dues
a cette pression accrue et aux mouvements naturels de la colonne.

A ce stade, I’anneau fibreux est distendu, refoulant le ligament vertébral postérieur alors que
la racine n’est pas touchée. La distension peut ne pas évoluer et I’anneau continue a jouer son réle

(le maintien de l'intégrité structurale du disque, I'absorption et la répartition des charges, ainsi que
la protection des structures vertébrales et nerveuses adjacentes). Tout en restant fragile.

Cliniquement il correspond au stade le Lumbago.

e Fissuration de I'Annulus Fibrosus :

Sous l'effet continu des contraintes et de l'usure naturelle, les fissures dans I'annulus fibrosus
peuvent s'agrandir et s'étendre plus profondément. Ces fissures peuvent étre aggravées par des
activités physiques intenses, des mouvements inadéquats ou des postures prolongées qui imposent

des charges anormales sur la colonne vertébrale.

e Protrusion du Disque :

A mesure que les fissures s'étendent, des parties du noyau pulpeux commencent a s'extruder
a travers des ouvertures dans l'annulus, mais restent contenues dans les limites du disque. Cela

conduit a une protrusion discale, ou le disque bombe mais sans rupture compléete de I'annulus.
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Le ligament vertébral commun postérieur est refoulé et vient au contact de la racine
conduisant a la formation de nécrose fibro-cartilagineuse en arriére de I’anneau fibreux. La racine

est parfois refoulée au contact du ligament jaune.

Cette étape peut étre asymptomatique ou causer une douleur légere a modérée évoluant par
crises due a la pression sur les structures voisines.

Cette compression peut étre cliniqguement exacerbée par une pression postérieure sur le
ligament jaune, c’est le signe de la sonnette, ou par une traction sur la racine nerveuse (signe de

Lasegue).

e Extrusion et Séquestration

Si les contraintes continuent et que les fissures s'élargissent davantage, le noyau pulpeux
peut faire hernie complétement a travers I'annulus, conduisant a une extrusion discale. Dans les cas
les plus graves, des fragments du noyau pulpeux peuvent se détacher complétement du reste du
disque et migrer dans le canal spinal, un phénomene connu sous le nom de séquestration. Ces
fragments libres peuvent exercer une pression directe sur les nerfs rachidiens, provoquant des
douleurs intenses, des paresthésies, ou d'autres symptomes neurologiques.

A ce stade la sciatique est devenue irréversible, et le conflit entre le disque et la racine
nerveuse peut devenir extrémement douloureux, provoquant une sciatique hyperalgique. De méme,
une ischémie radiculaire due a la compression peut se développer et entrainer un déficit moteur, ce

qui caractérise la forme paralysante.

e Réponses Biologiques

La présence de matériel discal dans le canal spinal ou a proximité des racines nerveuses peut
induire une réponse inflammatoire significative. Les macrophages et d'autres cellules immunitaires
migrent vers le site, libérant des cytokines et des enzymes qui peuvent aggraver la douleur et
I'inflammation. Cette réponse peut également contribuer a la dégradation progressive du disque et

aggraver les symptomes.
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1. ANATOMOPATHOLOGIE : 122 - 23]

L'anatomopathologie de la hernie discale lombaire se concentre sur les changements
structuraux des disques intervertébraux qui peuvent mener a des symptomes notamment la douleur
et la radiculopathie.

Les disques intervertébraux, sont composés d'un noyau pulpeux gélatineux entouré par un
anneau fibreux robuste. Suite a différents mécanismes, des fissures peuvent se développer dans
I'anneau fibreux, permettant au noyau pulpeux de s'extruder hors de son compartiment normal.

La hernie discale peut prendre plusieurs formes selon I'étendue et la direction de la saillie ou
de I'extrusion du noyau. (Figure 39 et 40)

¢ Protrusion discale : le disque est bombé mais I'anneau fibreux reste intact.

e Extrusion discale : le noyau se déplace au-dela de I'anneau mais reste connecté au reste
du disque.

e Séquestration discale : des fragments du noyau sont complétement détachés et peuvent

migrer, affectant ainsi les structures nerveuses avoisinantes.

Ces anomalies peuvent exercer une pression sur les racines nerveuses ou la moelle épiniére,

provoquant une douleur, une faiblesse, ou des paresthésies dans les zones innervées par les nerfs

affectés.
Sous-ligamentaire Sous- ou extraligamentaire | Extraligamentaire
Protrusion Prolapsus Hernie discale extrudée Hernie discale
discale discal séquestrée

l
- | | | -

\ \ \ | \ \ \
\ \ \ \ \'\

Fugure 39 : Les différentes présentations schématisées de la maladie discale [22].
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Figure 40 : Différentes topographies des hernies discales [23].
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IV. ANATOMIE RADIOLOGIQUE DU RACHIS LOMBAIRE : [24, 25, 26 ,27]

1. Imagerie par résonance magnétigue du rachis lombaire :

Dans le cadre de la prise en charge des hernies discales lombaires, I'lRM (Imagerie par
Résonance Magnétique) joue un réle crucial grace a sa capacité supérieure a visualiser les structures

détaillées du rachis lombaire.

e Structures osseuses et discales : [25]

L'IRM fournit une image précise des corps vertébraux lombaires, illustrant clairement les
variations de signal dans I'os spongieux et les altérations possibles dans les plaques terminales
vertébrales, souvent affectées par des hernies discales.

Les disques intervertébraux sont ainsi examinés pour évaluer I'hydratation du nucleus
pulposus et l'intégrité de l'annulus fibrosus, permettant de détecter les signes précoces de
dégénérescence discale ou de hernie.

En IRM, I'os spongieux, riche en moelle graisseuse, apparait en hypersignal en écho de spin
(SE) pondérée en T1 di a la graisse, et diminue en pondération en T2 et disparait en séquence de
suppression de graisse. La corticale osseuse apparait en hypo signal clair sur toutes les séquences.

Des perturbations, telles que des artéfacts de déplacement chimique, sont courantes a
I’étage lombaire et peuvent fausser la perception de |'épaisseur corticale, parfois en mimant une
sténose.

Concernant les disques intervertébraux, leur signal en IRM dépend de leur teneur en eau et
en collagéne. En écho de spin pondéré en T1, le disque présente un signal intermédiaire, en

contraste avec le signal plus élevé des corps vertébraux di a la graisse médullaire.

e Visualisation des tissus mous et ligaments [25]

L'IRM est inégalée pour son évaluation des ligaments, tels que le ligament longitudinal
antérieur et postérieur, qui jouent un réle dans la stabilité vertébrale.

Les changements pathologiques ou l'affaiblissement de ces ligaments peuvent étre des
indicateurs de conditions sous-jacentes affectant la stabilité du rachis et influencant la progression

ou le traitement des hernies discales.
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o Evaluation du Canal Vertébral et de la Moelle Epiniére [26]

Essentielle pour évaluer lI'impact d'une hernie discale, I'lRM permet une visualisation précise
du canal vertébral pour identifier toute réduction du diametre du canal, ce qui pourrait impliquer
une compression nerveuse.

La moelle épiniere et les nerfs émanant de celle-ci sont étudiés a la recherche des signes
d'inflammation, de compression ou d'autres altérations dues a la hernie discale. Cette visualisation
aide a préciser le niveau et la sévérité de I'implication neurologique.

¢ Techniques d'Imagerie spécifiques [25]

Les séquences pondérées en T1 et T2 sont les plus couramment utilisées, offrant une
distinction claire entre les différentes structures en fonction de leur densité en protons.

Les séquences pondérées en T2, en particulier, sont cruciales pour identifier les zones de
haute humidité, comme les hernies discales, qui apparaissent plus lumineuses en raison de leur
contenu en eau.

L'utilisation de séquences avec suppression de graisse ou apres injection de gadolinium peut
étre employée pour mieux caractériser les propriétés des tissus mous environnants et améliorer la
détection des anomalies inflammatoires ou néoplasiques.

Cette information détaillée sur I'anatomie radiologique par IRM fournit une base solide pour
comprendre les implications cliniques et orienter les choix thérapeutiques, en soulignant

I'importance de lI'imagerie dans I'évaluation globale du patient.

Ligament longitudinal Moelle spinale
postérieur

Disque intervertébral Renflement lombo-sacral
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antérieur
Arc vertébral
Face intervertébrale

| Ligaments jaunes
Epiphyse annulaire . / g ]
. ’ ____/,_,_——/—uigament supra-épineux
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Figure 41 : Anatomie du rachis lombaire en Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) [24].
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Rachis lombaire - T2 MPR (Transverse)
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Figure 42 : Anatomie du rachis lombosacré en IRM en coupe transverse - Séquence T2 [24].

2. Tomodensitométrie du rachis lombaire : [27]

La TDM du rachis lombaire est particulierement appréciée pour sa capacité a fournir des
images détaillées des structures osseuses et des tissus mous, ce qui est essentiel pour identifier
avec précision les hernies discales et d'autres pathologies vertébrales. Grace a sa haute résolution,
la TDM permet d'observer les modifications des disques intervertébraux, les altérations des corps
vertébraux, et les changements dans les espaces intervertébraux qui sont souvent impliqués dans

les hernies discales.

2.1. Visualisation des structures anatomigues :

e Corps vertébraux : La TDM permet de visualiser clairement les corps vertébraux pour
détecter les fractures, les lyses isthmiques, ou d'autres anomalies structurelles.

e Disques intervertébraux : Les images en TDM montrent les disques et permettent
d'évaluer leur hauteur, leur hydratation, et la présence de hernies discales ou de saillies discales.

¢ Canal rachidien et foramens intervertébraux : La TDM est efficace pour mesurer le
diameétre du canal rachidien et identifier toute sténose canalaire ou foraminal, souvent associée a
des hernies discales.

e Articulations zygapophysaires : L'inspection des articulations zygapophysaires, qui
peuvent étre affectées par des processus arthritiques contribuant a la compression nerveuse et a la

douleur.
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2.2. Applications cliniques :

La TDM est un outil important dans le diagnostic de la hernie discale lombaire, permettant
non seulement de localiser précisément la hernie, mais aussi d'évaluer son impact sur les structures
adjacentes telles que les nerfs rachidiens.

Cette modalité d'imagerie est également utilisée pour guider certaines procédures
interventionnelles, comme les injections épidurales de stéroides, qui sont souvent employées pour

le traitement de l'inflammation nerveuse causée par les hernies discales.

2.3. Avantages par rapport a d'autres modalités d'imagerie :

Comparativement a I'IRM, la TDM offre une meilleure résolution des structures osseuses et
est plus accessible dans de nombreux contextes cliniques. Cependant, il est important de noter que
I''IRM reste préférable pour évaluer les tissus mous et les nerfs, bien que la TDM puisse étre utilisée

lorsque I'IRM n'est pas disponible ou contre-indiquée.

Anneau fibreux Disque intervertébral

Nucleus pulposus Ligament supra-épineux

; T g - Ligament longitudinal
Ligament longitudinal - M
antérieur S % postérieur

Ligaments jaunes

Ligament sacro-iliaque
postérieur

Figure 43 : TDM du rachis lombaire (coupe sagittale) [24].
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Rachis lombaire - 3D (Horizontal)

nnulaire

Figure 44 : Scanner du rachis lombaire (reconstruction 3D) [24].

3. Radiographie standard du rachis lombaire : [24]

La radiographie standard est utilisée dans le diagnostic initial de la hernie discale lombaire
pour exclure d'autres causes de douleur lombaire et évaluer l'alignement spinal. Elle est utile pour
détecter les anomalies osseuses mais reste peu performante pour visualiser directement les hernies

discales ou la compression nerveuse.

¢ Incidence de Face (Antéro-postérieure) : (Figure 45)

Permet I’'appréciation des corps vertébraux, des pédicules, des apophyses transverses et des
épineuses. Ainsi, il permet I'analyse des espaces intersomatiques et des parties molles para

rachidiennes (bord externe des psoas).

Critéres de réussite :

- Visibilité de 'ensemble des corps vertébraux lombaires ; I'interligne L5-S1 et parfois L4-
L5 n’est jamais correctement étudié du fait de son obliquité.
- Symétrie des épineuses par rapport aux pédicules.

- Bonne visualisation des articulations sacro-iliaques.
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¢ Incidence de Profil (Latérale) : (Figure 46)

Critéres de réussite :

- Visualisation des 5 vertébres lombaires, des dernieres vertébres thoraciques et des
premieres vertébres sacrées.

- Bon dégagement des espaces intervertébraux. Couvrant I’ensemble du rachis, elle permet
I'appréciation des corps vertébraux (notamment leur alignement), des foramens, des éléments
constitutifs de I’arc postérieur (pédicule, massif articulaire, isthme, épineuse) ; ainsi que I’analyse
des espaces intervertébraux (ouverts en avant), qui s’élargissent de haut en bas jusqu’en L4-L5. En

L5-S1, le disque est le plus étroit et I’angle sacro horizontal est normalement de I’ordre de 20 a 40.

¢ Incidence Oblique (Trois—quarts) : (Figure 47)

Réalisée indifféremment en position debout ou couchée, pour I’étude des arcs postérieurs,
particulierement utile pour repérer les articulations zygapophysaires, les pédicules, I'isthme et les
processus articulaires supérieurs et inférieurs qui forment I’aspect radiologique classique de « petit
chien ». Le museau correspond a I'apophyse transverse, I’oreille a I’'apophyse articulaire supérieure,
I'ceil au pédicule, le cou a I'isthme, la patte antérieure a I'apophyse articulaire inférieure, le corps a
la lame.

IIs ne doivent étre effectués que dans les cas ou il existe un doute d’atteinte sur les

incidences de face et de profil.

¢ Incidence de De Séze : (Figure 48)

Grand cliché dorso-lombo-pelvi-fémoral, il est réalisé en station debout avec un rayon
directeur antéropostérieur. Ce cliché de débrouillage est un compromis satisfaisant pour une étude
statique et morphologique.

Ces différentes vues radiographiques sont essentielles pour un diagnostic précis des
conditions affectant le rachis lombaire.

Les radiographies standards du rachis lombaire présentent plusieurs limitations dans le

diagnostic des hernies discales lombaires. Elles ne permettent pas de visualiser directement les
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tissus mous, incluant les disques intervertébraux et les nerfs, ce qui est crucial pour identifier
une hernie discale.
Les radiographies ne montrent que des signes indirects de hernie, tels que l'espace

intervertébral réduit ou des modifications de la courbure vertébrale.

L'IRM reste toutefois la technique de choix pour une évaluation plus détaillée des structures

nerveuses et des tissus mous.

Vertébres lombales (L1-L5) (Incidence antérieure)

Corps vertébral

Face
intervertébrale

Articulations
apophysaires
Pédicule de I'arc Zygapopny.
vertébral

Epiphyse
annulaire
Processus

épineux

e-Anatomy

Figure 45 : radiographie standard (vue antéro-postérieure) montrant les vertébres lombaires (L1-L5) [24].
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Figure 46 : radiographie standard (vue latérale) montrant les vertébres lombaires (L1-L5) [24].
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Figure 48 : Incidence de DE SEZE [24].
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V. HISTORIQUE :

1. Etapes cliniques : [28]

Référence culturelle : La douleur sciatique, parfois symbolisée dans des récits comme celui

de Jacob luttant avec un ange et subissant une blessure a la hanche vers 2000 a 1700 avant J.C.,
met en lumiere la présence historique et la reconnaissance culturelle de symptomes similaires a

ceux observés dans les cas de sciatique moderne.

En 1857, WIRCHOW, suivi par KOCHER en 1890, ont discuté de la sciatique sans établir de
lien avec des anomalies discales.

Cependant, entre 1925 et 1932, SCHMORL et JUNGHANS ont analysé des modifications
anatomopathologiques du rachis sur 4000 cadavres, révélant des altérations discogéniques sans
toutefois lier ces observations aux symptomes cliniques.

Les décennies suivantes ont vu des chercheurs scandinaves et anglo-saxons détailler la

structure et la pathologie du disque intervertébral.

2. Etapes radiologiques : 29, 30, 311

L'évolution de lI'imagerie médicale dans la prise en charge de la hernie discale a été marquée
par plusieurs avancées significatives au cours du siécle dernier, qui ont révolutionné la facon dont

les médecins diagnostiquent et traitent cette condition.

% Début de I'imagerie :

Années 1920 : L'introduction de la technique d'opacification intrathécale par SICARD en
1921, utilisant le Lipiodol, a marqué les premiers pas vers l'imagerie moderne, permettant de

visualiser le canal rachidien et les structures environnantes.

< Développement de la myélographie :

Années 1930-1950 : La myélographie, impliquant I'injection d'un produit de contraste dans

I'espace subarachnoidien pour visualiser le canal rachidien et les nerfs, est devenue une méthode
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standard pour I'examen des pathologies discales. Cette technique a permis de mieux comprendre

la relation entre les hernies discales et les syndromes radiculaires.

% Introduction de la tomodensitométrie (TDM) :

Années 1970 : La tomodensitométrie a été une révolution, offrant des images en coupes
transversales du rachis, permettant de détecter avec précision les hernies discales et leur impact sur

les structures nerveuses environnantes.

% Avenement de I'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) :

Années 1980 : L'IRM a transformé le diagnostic des pathologies de la colonne vertébrale
grace a sa capacité a fournir des images détaillées des tissus mous, incluant les disques
intervertébraux, les nerfs et les ligaments, sans I'exposition aux radiations ionisantes. Cela a permis
une évaluation plus précise de la dégénérescence discale, de I'extension des hernies, et des autres

pathologies rachidiennes.

< Evolutions récentes et techniques avancées :

Années 2000 a aujourd'hui : Le développement continu de I'IRM, avec des techniques comme
I''RM fonctionnelle et I''RM avec diffusion tensorielle, offre encore plus de détails sur la
biodynamique et la physiopathologie des hernies discales. De plus, l'intégration de systémes
d'imagerie en temps réel dans les procédures chirurgicales, comme la neuronavigation, améliore les

résultats des interventions chirurgicales.

Ces innovations en imagerie ont non seulement amélioré la précision du diagnostic mais ont
également influencé I'approche thérapeutique des hernies discales, permettant des traitements plus
ciblés et moins invasifs. Elles continuent d'enrichir la compréhension médicale et de pousser les

limites de ce qui est possible dans le traitement des troubles rachidiens.
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3. Etapes thérapeutiques :

3.1. Lesinfiltrations épidurales : [32]

Initialement utilisée en 1901 par SICARD avec la cocaine, cette technique s'est évoluée
avec l'utilisation d'anesthésiques locaux par EVANDS en 1930 et KELMANN en 1944,
LIEVRE en 1957 a introduit les corticoides, suivis par BREVIK qui a combiné stéroides

cristallisés et anesthésiques locaux. [22, 23, 24].

3.2. Les traitements conservateurs : [35]

e |ntroduction de la Physiothérapie :

Dans les années 1940 et 1950, la physiothérapie est devenue une composante essentielle
du traitement conservateur, avec des techniques telles que la traction, les massages, les ultrasons

et la thérapie par la chaleur.

e Evolution des Médicaments Anti-inflammatoires :

L'introduction des médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) dans les
années 1960 a marqué un tournant dans le traitement conservateur des hernies discales. Ces
médicaments ont aidé a réduire l'inflammation et la douleur sans les effets secondaires des
corticostéroides, qui étaient également utilisés mais avec une prudence accrue en raison de leurs

risques a long terme.

e Progression des Techniques de Rééducation :

Les années 1980 et 1990 ont vu le développement de programmes de rééducation plus
structurés, intégrant des exercices de renforcement et de stabilisation. L'accent était mis sur
I'amélioration de la force du tronc et de la flexibilité pour soutenir la colonne vertébrale et prévenir

les récidives de douleur.
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3.3. Lachimionucléolyse et la nucléotomie percutanée :

Cette approche, mise en avant par LYMAN-SMITH en 1963, permet de détruire chimiquement
les hernies discales sans nécessiter d'ouvrir le canal rachidien, menant a la nucléotomie percutanée,

une méthode d'extraction de la hernie discale préservant l'intégrité du canal.

Cependant, La chymionucléolyse est moins efficace pour les hernies discales volumineuses
ou extrudées car l'enzyme utilisée (la chymopapaine) est moins capable de résorber de grands
fragments.

Ainsi, I'efficacité de cette approche est trés variable entre les patients, et certains peuvent

ne pas ressentir de soulagement significatif de la douleur.

3.4. Lachirurgie conventionnelle : [28]

Les premieres chirurgies de compression discale par ADSON en 1925 envisageaient les

hernies comme des chondromes.

En 1930, ALAJOUANINE et PETIT-DUTAILLIS ont raffiné cette approche en associant les

nodules excisés aux formations décrites par SCHMORL et ELSEBERG en 1931.

Aujourd'hui, I'extraction de la hernie discale peut se faire par microchirurgie endoscopique,
tandis que la discectomie a ciel ouvert a été simplifiée grace aux informations fournies par les bilans

préopératoires détaillés.

Ces étapes marquent des jalons importants dans la compréhension et le traitement de la

hernie discale, reflétant I'avancée de la médecine et de la technologie au fil des années.
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V. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

En France, les lombosciatiques représentent chaque année 2,24 millions de consultation
et 13,11 millions de journées d’arrét de travail, dont 8,66 sont indemnisés. [28]

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

Du fait des chiffres, chaque année, les neurochirurgiens et les orthopédistes francais,
réalisent 51000 exéreses d’hernies discales lombaires, 4000 nucléolyses et 4000 nucléotomies
percutanées.

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

lombaire, cette fréquence serait certainement plus élevée.

1. Fréguence en fonction de I’'age :

La hernie discale est fréquemment diagnostiquée chez les adultes jeunes, avec une
prédominance notable entre les dges de 30 et 50 ans. [53]

Cette tendance est constante a travers diverses études [39,42, 44, 45, 46, 47, 48, 49], bien que
I'age exact au moment du diagnostic puisse légerement varier.

Dans notre série de 2023, la tranche d'age la plus affectée est de 35 a 45 ans, avec un
pourcentage significatif de 61,82% des cas, suggérant une concentration élevée dans cette tranche
d'age. Ce constat est concordant avec les données de la littérature, ou la majorité des cas se situe
entre 38 et 49 ans, comme illustré par les auteurs tels que EL KAOURI [48] et RACHIDI [49], avec des
pourcentages allant de 42% a 57,52%.

Nos résultats soulignent également une similarité avec les observations d'autres auteurs, qui
notent un pic de fréquence entre 40 et 49 ans, bien que les études de MANDOUR [46] et ZANBOUT
[47] élargissent cette fourchette a 30-50 ans.

Ces observations collectives mettent en lumiére une prévalence élevée de la hernie discale
lombaire dans les tranches d'dge moyen, reflétant les impacts de facteurs physiologiques et
environnementaux qui contribuent a la détérioration du disque intervertébral dés la deuxiéme

décade de vie. [53] (Tableau XVIII)
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Tableau XVIII : Répartition du maximum de fréquence d’age selon les séries.

Auteurs Année Maximum de fréquence Pourcentage (%) | Nombre de cas
RACHIDI [49] 2014 38 -51 42 820
EL KAOURI [48] 2013 40-60 57,52 91
BADDOU [45] 2013 40-49 40 574
MAHDANE [44] 2008 40-49 50,3 288
FOUZI [43] 2003 40-49 43,4 60
BOUMOUR [39] 2001 40-49 40,8 384
MANDOUR [46] 2000 30-50 70 102
ZANBOUT [47] 1998 30-50 66,4 107
Notre série 2023 35-45 61,82 110

2. Fréquence en fonction du sexe :

Une analyse des données sur la répartition selon le sexe des patients souffrant de la hernie
discale lombaire révéle une tendance générale a la prédominance masculine dans la plupart des
études dans la littérature. Par exemple, dans I'étude de RACHIDI [49] en 2014, 62% des patients
étaient des hommes. Cette tendance se retrouve dans plusieurs autres études, avec des
pourcentages de patients masculins souvent supérieurs a 50%, tels que chez EL KAOURI [48] (64%
en 2013) et BADDOU [45] (60% en 201 3).

Il est intéressant de noter que cette prédominance masculine peut étre attribuée a des
facteurs tels que les exigences physiques plus élevées associées a certaines professions
majoritairement masculines, ce qui pourrait accélérer la détérioration du disque intervertébral. Cette
hypothése est soutenue par les données provenant de diverses études citées.

Cependant, notre série montre une inversion de cette tendance, avec une majorité de femmes
affectées, représentant 64,55% des cas. Cette observation pourrait indiquer des variations dans les
facteurs de risque ou les activités professionnelles entre les sexes dans notre contexte géographique
(activités ménageéres et occupation de femme au foyer). Ces différences soulignent I'importance de
considérer des facteurs socioculturels et professionnels lors de I'évaluation des risques de hernie

discale. (Tableau XIX)
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Tableau XIX : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature.

Auteurs Année Homme (%) Femme (%) Nombre de cas
RACHIDI [49] 2014 62 38 820
EL KAOURI [48] 2013 64 46 91
BADDOU [45] 2013 60 40 574
MAHDANE [44] 2008 54,5 45,5 288
FOUZI [43] 2003 80 20 60
BOUMOUR [39] 2001 54,6 43,3 384
ZANBOUT [47] 1998 64,5 35,5 107
VALLS [55] 2001 51 49 47
ZUFFERY [54] 1995 60 40 99
Notre série 2023 35,45 64,55 110

3. Profession:

L'analyse des données concernant l'association entre les types de travail et la prévalence de
la hernie discale révele des différences notables en termes de risques selon les catégories
professionnelles. Les données montrent une variation importante dans les pourcentages de
personnes engagées dans des travaux manuels de force, des activités ménagéeres, des travaux
ordinaires, sédentaires et ceux impliquant des chauffeurs ou commercants a travers les différentes

études.

3.1. Travail manuel de force :

Les travaux manuels de force, impliquant souvent la manipulation de charges lourdes et des
postures physiquement exigeantes, montrent des pourcentages variables, allant de 20% dans notre
série a 41,2% chez FOUZI [43]. Cette catégorie de travail est fréquemment associée a un risque accru

de hernie discale en raison des contraintes physiques imposées sur le dos.

3.2. Activités ménageéres :

Les activités ménageéres, qui peuvent également impliquer des efforts physiques comme le
port de charges et des mouvements répétitifs, montrent des pourcentages élevés, notamment 51%
dans notre série et jusqu'a 44,8% chez ZANBOUT [47]. Ce type de travail est particulierement
prédominant chez les femmes au foyer, soulignant le réle des microtraumatismes répétitifs dans la

dégénérescence discale. [39, 43, 47, 54, 58, 59]
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3.3. Sédentarité :

Les emplois sédentaires, bien que moins physiquement exigeants, sont associés a un
pourcentage variable de cas, de 4% dans notre série a 21,7% chez BADDOU [45]. Le travail sédentaire
est reconnu pour contribuer a la sciatique par hernie discale en raison de la posture prolongée

assise, qui peut accroftre la pression sur les disques vertébraux. [58]

3.4. Chauffeur et Commercant :

Cette catégorie montre également une variabilité, avec des pourcentages généralement
plus bas comme 3% dans notre série. La conduite prolongée et la station debout dans le
commerce peuvent exposer a des vibrations et des postures statiques qui sont des facteurs de

risque pour la hernie discale. [56,57]

Cette analyse met en évidence que les groupes professionnels soumis a des sollicitations
physiques répétées ou des postures contraignantes sont les plus susceptibles de développer une
hernie discale. La comparaison avec les données de la littérature indique une corrélation claire entre
le type de travail et l'incidence de la hernie discale, corroborant l'importance des facteurs
professionnels dans I'étiologie de cette condition. Ces informations sont essentielles pour élaborer

des stratégies de prévention adaptées aux risques spécifiques de chaque profession. (Tableau XX)

Tableau XX : Répartition de I'activité professionnelle selon les séries.

Travail manuel| Travail L,
Auteurs Année de ordinaire ,ACtIYIteS Sédentaire (%) Chauffeur
Force (%) 0 ménageéres (%) Commercant 06)
RACHIDI [49] 2014 26,7 12,4 30,7 20,2 10
EL KAOURI [48]| 2013 34,17 21,31 -= -= 9,64
BADDOU [45] 2013 23,7 15 27,4 21,7 12,2
MAHDANE [44]| 2008 29,9 12,8 -= 6,6 7,3
FOUZI [43] 2003 41,2 16,6 20 8,3 10
BOUMOUR [39]| 2001 30,4 13,2 35,6 11,8 8,5
MANDOUR [46]| 2000 27,5 14,7 33,4 18,6 5,8
ZANBOUT [47] | 1998 39,3 15,9 44,8 — _
Notre série 2023 20 21 51 4 3
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4. Facteurs déclenchants :

Les facteurs déclenchant la hernie discale mettent en évidence plusieurs tendances

intéressantes qui illustrent les diverses causes de cette pathologie :

4.1. Effort de soulévement :

Ce facteur représente un pourcentage significatif des causes de hernie discale dans plusieurs
études. Par exemple, RACHIDI [49] note un pourcentage de 40,1% pour l'effort de soulevement,
similaire a celui de notre série de 2023, ou il est de 12,73%. Ce facteur est souvent le plus

fréqguemment rapporté, reflétant le risque associé a la manipulation de charges lourdes.

4.2. Effortviolent et traumatisme direct :

Bien que moins fréquents que les efforts de souléevement, ces facteurs sont également des
déclencheurs notables. MANDOUR [46] en 2000 reporte des pourcentages équilibrés pour I'effort
violent et le traumatisme direct, chacun a 10,8%. Ces incidents peuvent provoquer une hernie discale

en appliquant une force soudaine ou anormale sur la colonne vertébrale.

4.3. Cas Spontanés :
Une proportion notable de hernies discales survient spontanément, sans cause externe apparente.

Par exemple, MAHDANE [44] en 2008 a noté que 70% des cas sont spontanés, ce qui suggere que
des facteurs internes tels que la dégénérescence discale due a l'dge ou des prédispositions

génétiques pourraient jouer un role.

Dans notre série de 2023, la majorité des cas (75,45%) sont également classifiés comme
spontanés, indiquant que, bien que les efforts physiques soient des facteurs de risque importants,
une grande partie des hernies discales pourraient survenir sans une cause externe directe. Ce
phénomeéne souligne l'importance de considérer a la fois les activités physiques et les conditions

sous—jacentes de santé lors de I'évaluation des risques de hernie discale.

Ces observations illustrent la complexité des facteurs contribuant a la hernie discale et la
nécessité d'une approche préventive diversifiée, qui prend en compte a la fois les activités a risque
et les soins de santé généraux pour minimiser le développement de cette pathologie douloureuse.

(Tableau XXI)
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Tableau XXl : Répartition des facteurs déclenchants selon les séries.

Auteurs Année Ifffort de Effort violent | Traumatisme direct | Spontanée

soulévement (%) %) ©%) %)

RACHIDI [49] 2014 40,1 6,7 3,3 36,6
BADDOU [45] 2013 39 7,6 2,8 38
MAHDANE [44] 2008 14 4,5 11,5 70
FOUZI [43] 2003 25 8,3 16,6 50
BOUMOUR [39] 2001 19,7 2,6 6,2 71
BEJIA [41] 2004 35,9 — —— -

VALLS [55] 2001 55,3 —-= 0 44,7

MANDOUR [46] 2000 49,1 10,8 10,8 27,4

Notre série 2023 12,73 - 2,73 75,45

VIl. DONNEES CLINIQUE :

1. Signes fonctionnels :

L’interrogatoire constitue une étape cruciale dans le diagnostic de la hernie discale. Il permet
de recueillir des informations essentielles pour orienter les investigations cliniques et paracliniques.

Il permet de préciser :

1.1. Le mode de début : [52]

Le mode de début de la symptomatologie peut étre : progressif ou aigu.

e Début progressif : Dans certains cas, la douleur peut apparaitre de maniére progressive,
souvent décrite comme une douleur de bas grade au niveau lombaire qui s’aggrave au fil des
semaines ou des mois. Ce mode est souvent lié a une dégénérescence lente des disques
intervertébraux.

o Début brutal lié a un effort : De nombreux patients rapportent un début brutal apres un
effort physique important ou un mouvement brusque, tel qu’une flexion ou une rotation de la
colonne vertébrale. Ce type de début est typiquement associé a une hernie discale aigué, ou un
fragment de disque comprime une racine nerveuse.

Ccertains patients relient I’apparition des symptomes a un traumatisme direct au niveau de
la colonne vertébrale. Bien que moins fréquent, ce mode de début est important a noter lors de

I'interrogatoire pour orienter les investigations.
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Dans notre étude, un début progressif des symptomes a été observé chez 88 patients,
représentant 80 % des cas. Cela concorde avec les observations de MANDOUR [46], ou 58,8 % des
cas présentaient un début progressif, et de FOUZI [43], avec 428 patients, soit 74,4 % des cas. De
méme, BOUMOUR [39] rapporte une fréquence de 59 %.

En revanche, un début brutal a été noté dans 20 % des cas de notre série, en ligne avec

les résultats de RACHIDI [49] (27,2 %), MANDOUR [46] (27,7 %).

Le début progressif et les antécédents de lombalgies sont des caractéristiques récurrentes

relevées dans I’ensemble des études de la littérature.

1.2. Ladurée d’évolution :

La durée d'évolution correspond a l'intervalle de temps entre l'apparition des premiers
symptomes et le diagnostic de la pathologie, marqué ici par I'admission a I'hopital.

Dans notre étude, cette durée varie de 15 jours a 10 ans, une période durant laquelle les
patients ont recu divers traitements.

Les résultats obtenus montrent que 65,45 % des cas ont présenté un délai d’évolution
supérieur a 6 mois, une proportion plus élevée que celle observée dans des études comme celles de
RACHIDI [49] (55,3 %), BADDOU [45] (55,1 %) et FOUZI [43] (62,1 %).

Ces résultats suggerent un retard de consultation notable dans notre série, possiblement en

raison d’une hésitation accrue face a la chirurgie rachidienne.

Globalement, nos données s’alignent sur celles de la littérature tout en reflétant une

tendance plus marquée aux consultations tardives.

Tableau XXII : Répartition de la durée d’évolution selon les séries.

Auteurs Année Nombre de cas Délai d’évolution > 6 mois (%)
RACHIDI [49] 2014 453 55,3
EL KAOURI [48] 2013 236 59
BADDOU [45] 2013 315 55,1
FOUZI [43] 2003 260 62,1
Notre série 2023 72 65,45
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1.3. Trajet radiculaire :

La sciatique est définie comme une douleur radiculaire causée par une irritation ou une
compression des racines nerveuses, souvent situées entre L4 et S1. La topographie de la douleur
est un élément clé, touchant généralement les racines L5 ou S1, mais elle peut aussi impliquer
plusieurs racines, ce qui la rend bimodal ou atypique.

La distribution des symptomes peut étre précise, suivant le trajet des racines nerveuses
comprimées, ou plus vague dans les formes atypiques.

La sciatique se manifeste également par une douleur unilatérale, bilatérale ou changeant de
cOté (a bascule). Les symptomes incluent une douleur irradiant le long du trajet du nerf sciatique et

peuvent s’accompagner de sensations de brilure, de picotements ou de faiblesse musculaire.

Dans notre étude, les sciatalgies de type L5 sont plus fréquentes, représentant 43,64 % des
cas, contre 34,54 % pour les sciatalgies de type S1. Ces résultats concordent avec les données de la
littérature, qui rapportent une prévalence des sciatalgies L5 allant de 40 % a 57 %.

Cette variation de prévalence peut étre attribuée aux facteurs anatomiques et
biomécaniques. En effet, la racine L5 est exposée a des contraintes spécifiques en raison de sa
position dans la colonne vertébrale et des mouvements qui sollicitent particulierement cette zone.
En revanche, les lésions de la racine S1 peuvent étre plus silencieuses [63].

Dans notre série, nous observons une latéralisation prédominante a gauche chez 50 patients,
soit 45,46 %, comparativement a 25 cas, soit 22,72 %, pour le coté droit. Cela est cohérent avec les
observations d'autres études [39, 49, 62], et pourrait étre attribué a une flexion antérieure plus
prononcée du c6té droit chez les individus droitiers, ce qui comprime davantage la racine nerveuse
gauche [49].

Par ailleurs, les cas de sciatalgies bilatérales constituent 27,27 % de notre échantillon, un
pourcentage qui est en accord avec les données rapportées par BOUMOUR [39] (21 %), RACHIDI [49]

(19,2 %) et FARKANE [64] (20,7 %).

1.4. Evaluation de la douleur :

L'évaluation précise de la douleur et de l'incapacité est essentielle dans la prise en charge
des patients souffrant de hernies discales lombaires, non seulement pour I'élaboration de stratégies

thérapeutiques adaptées mais aussi pour comprendre l'impact global de la condition sur la qualité
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de vie et la vie professionnelle des patients. La douleur lombaire, en particulier, représente une
cause majeure de morbidité et est une des principales raisons de consultation en médecine
spécialisée, avec des conséquences dévastatrices possibles sur la productivité et le fardeau

économique des sociétés [70, 71].

L'utilisation d'outils validés comme l'indice de handicap d'Oswestry (ODI) est fondamentale
pour mesurer de maniere précise l'impact fonctionnel de la douleur. Ces outils orientent les
décisions cliniques et permettent une prise en charge holistique et efficace, en accord avec les
études précédentes qui soulignent la nécessité d'une évaluation précise pour optimiser les
traitements [65, 66]. La robustesse et la fiabilité de I'ODI pour évaluer l'impact fonctionnel de la

douleur lombaire dans divers contextes cliniques sont également bien documentées [67].

L'analyse des données collectées dans notre série d'étude révele une prévalence significative
de douleurs lombaires et radiculaires intenses chez les patients atteints de hernie discale lombaire,
avec des scores élevés sur les échelles numériques de la douleur (END) et I'échelle verbale simple
(EVS).

Par ailleurs, l'indice de handicap d'Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI) indique un
niveau de handicap modéré a sévere pour la majorité des patients, suggérant une limitation
substantielle dans les activités quotidiennes et professionnelles.

Ces observations sont en accord avec les résultats d'études précédentes qui rapportent que
la douleur radiculaire associée aux hernies discales peut étre extrémement invalidante et
persistante, nécessitant une gestion clinique rigoureuse pour améliorer la qualité de vie des patients

[65].

En outre, les études comparant différentes approches thérapeutiques pour les
lomboradiculalgies soulignent la nécessité d'une évaluation précise de la douleur et de l'invalidité

pour optimiser les traitements [66].

Ces convergences avec la littérature soulignent l'importance de cette étude et confirment

['utilité de I'ODI comme outil clé dans I'évaluation des troubles lombaires.
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2. Signes physigues :

L'examen clinique est essentiel dans le diagnostic de la hernie discale lombaire car il permet
de détecter des signes spécifiques et de poser une hypothese clinique avant de recourir a I'imagerie.

Selon les recommandations cliniques, des tests tels que le Laségue, ainsi que les examens
de la force musculaire et de la sensibilité, sont recommandés pour évaluer les patients présentant
une suspicion de hernie discale avec radiculopathie. Ces tests cliniques permettent de vérifier
I’atteinte nerveuse et d’identifier la racine comprimée. [53, 62, 73, 74, 75, 76]

¢ Inspection visuelle : Recherche de déformations, asymétries, ou contractures musculaires.

e Palpation : Identification des zones de douleur, de tension musculaire, ou de déformation
osseuse.

o Evaluation de la mobilité : Tests de flexion, extension, inclinaison latérale, et rotation de
la colonne vertébrale pour identifier les limitations ou les douleurs provoquées par ces mouvements.

o Tests neurologiques : Evaluation des réflexes, de la force musculaire, et de la sensibilité

pour identifier d’éventuelles déficits neurologiques.

2.1. Syndrome rachidien :

L'examen se réalise avec le patient en tenue dénudée et pieds nus. Il commence par une
évaluation en position debout, suivie d'une évaluation en position allongée sur le dos. Cet examen

inclut la recherche de :

a. L’attitude antalgique :

L'attitude antalgique en cas de sciatique se manifeste sur deux axes principaux qui ont des
implications cliniques spécifiques :

Plan frontal : On observe une inflexion latérale du tronc, qui peut étre soit directe, c'est-a-
dire du coté de la douleur sciatique, soit croisée, du coté opposé a la douleur. Cette inclinaison est
une réponse corporelle pour diminuer la tension sur le nerf sciatique ou les structures vertébrales
affectées.

Plan sagittal : Il est possible de noter une modification de la courbure normale de la colonne
lombaire. Typiquement, la lordose lombaire peut étre atténuée ou compléetement absente, et dans

certains cas, une cyphose lombaire peut se développer en réponse a la douleur.
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Bien que la présence d'une attitude antalgique n'altéere pas le pronostic a long terme de la
sciatique, elle est souvent un indicateur de la sévérité de la compression ou de l'irritation nerveuse.
En conséquence, cette manifestation clinique peut accélérer la pratique d'une discectomie, dans le
but de soulager la compression nerveuse et de réduire la douleur. [78, 79]

La corrélation entre l'attitude antalgique et l'accélération des interventions chirurgicales

souligne I'importance de I'évaluation posturale dans la gestion de la sciatique [73]

b. Laraideur lombaire :

La raideur lombaire se caractérise par une diminution de I'amplitude de mouvement due a la
douleur, la peur du mouvement, ou les deux, portant souvent sur la flexion. Elle peut résulter d'une
compression nerveuse ou d'une réaction inflammatoire locale qui affecte les tissus environnants, y

compris les muscles et les ligaments.

L'évaluation de la raideur lombaire peut étre réalisée a I'aide de l'indice de Schober (figure 49)
ou par la mesure de la « distance doigt-sol ». Cependant, ces mesures peuvent étre imprécises car
elles dépendent de plusieurs facteurs, y compris la mobilité du rachis dorsal et du haut du rachis
lombaire, la flexibilité des hanches, ainsi que la longueur des membres supérieurs et inférieurs. Ces
tests ont tendance a mesurer l'intensité globale du syndrome rachidien plutot que de fournir une

évaluation spécifique de la raideur de la colonne vertébrale.

Elle est appréciée par le calcul de I'indice de schober ou la « distance doigt sol » cette mesure
est imprécise faisant intervenir de nombreux parametres tels que la mobilité du rachis dorsal
et lombaire haut, la mobilité des hanches et la longueur des membres supérieurs et inférieurs, et

évalue l'intensité du syndrome rachidien plutét que la raideur rachidienne [80].

Dans notre étude, la raideur a été constatée dans 66,36% des cas (73 occurrences). Cette
proportion est inférieure a celle rapportée par BEJIA [41], ou 89,1% des patients présentaient une
raideur. En comparaison, MANDOUR [46] a observé une raideur dans 53,2% des cas, tandis que
RACHIDI [49] et BADDOU [45] ont rapporté des fréquences plus basses, respectivement a 46,5% et

32%.

81



Figure 49 : Indice de schober [81].

c. Lesigne de lasonnette :

La pression, a deux travers de doigt en dehors de la ligne des épineuses, en regard des
espaces L4 - L5 et L5 - S1, réveille parfois du coté atteint, la radiculalgie : c’est le signe de la

sonnette.

Ce signe, essentiel pour déterminer I'origine et la localisation du trouble, se révele mieux
en position de décubitus ventral, bien qu'il ne soit pas toujours présent. Il est toutefois crucial

pour confirmer un conflit disco-radiculaire.

Dans notre étude, ce signe a été observé chez 76,36% des participants, soit 84 cas. Cela
contraste avec les résultats de RACHIDI [49], qui a trouvé ce signe chez 49,5% des cas. D'autres
recherches montrent une variabilité dans la détection de ce signe, avec des fréquences rapportées

entre 40% et 72%. [39, 43, 44, 45, 46, 85, 87]
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2.2. Syndrome radiculaire :

a. Lesigne de Lasegue : (Figure 50)

Le signe de Laségue, également connu sous le nom de test de I'élévation de la jambe tendue,
est une évaluation clinique couramment utilisée pour détecter les compressions ou irritations des
racines nerveuses lombaires, telles que la sciatalgie ou la hernie discale.

Ce test consiste a soulever passivement la jambe du patient, qui est en décubitus dorsal,
tout en gardant le genou tendu. La douleur ou les symptomes déclenchés pendant cette manceuvre,
notamment a un angle inférieur a 60 degrés, indiquent généralement une compression nerveuse.
[81]

Le signe de Laségue controlatéral, est effectué en soulevant la jambe non affectée. Si cela
provoque une douleur dans la jambe opposée, cela suggére également une atteinte radiculaire,
souvent avec une spécificité plus élevée, ce qui peut étre utile pour confirmer la présence d'une
compression nerveuse sans engager la jambe symptomatique directement. [82]

Ces tests sont particulierement pertinents non seulement pour évaluer les patients
présentant des symptomes de sciatique, ou ils aident a identifier la présence et la sévérité de la
compression nerveuse avec une sensibilité de 80%, mais aussi pour évaluer I’évolution sous
traitement puisque sa régression est un critére de guérison. [78, 83, 84]

Il est essentiel, cependant, de noter que la réponse au test peut varier en fonction de la
sévérité de la compression, des caractéristiques individuelles du patient (chez les hyperlaxes ce test

peut ne pas étre sensible) et de la précision de I'exécution du test.

90 75
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Y

Figure 50 : Signe de laseque [81].
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L'analyse comparative des fréquences du signe de Laségue homolatéral inférieur a 45°
rapportées dans plusieurs études illustre une variabilité significative, allant de 16,2 % dans I'étude
de BEJIA [41] & 44,8 % dans celle de MAHDANE [44].

Ces disparités peuvent étre attribuées aux variations méthodologiques, notamment les
criteres de sélection des patients, les techniques d'évaluation utilisées, et les caractéristiques

démographiques des échantillons étudiés.

Dans notre série d’étude, comportant 110 cas, la fréquence observée de 26,36 % se situe
dans le quartile inférieur, similaire aux résultats de RACHIDI [49] et plus élevée que celle de BEJIA
[41]. Cette position intermédiaire suggere une modération dans la sévérité des symptomes
radiculaires de notre échantillon comparativement a d'autres groupes étudiés. (Tableau XIII)

Dans notre série ce signe a été positif chez 94,54 %. Ce pourcentage se rapproche de celui

de la majorité des séries [41, 43, 44, 55, 85, 87].

Tableau XXIII : Fréquence du signe de Laséque homolatéral Inférieur a 45° selon les auteurs.

Signe de Laségue
Auteurs Année Nombre de cas homolatéral Inférieur a

45° (%)

HADARI [87] 2022 330 21,81

BELCADI [86] 2021 102 28,43
OUEDRHIRI [85] 2018 360 37,8
RACHIDI [49] 2014 820 25,4
BADDOU [45] 2013 574 26
MAHDANE [44] 2008 159 44,8
BEJIA [41] 2004 1092 16,2
FOUZI [43] 2003 60 29,3
MANDOUR [46] 2000 102 34
ZANBOUT [47] 1998 107 35,3

Notre série 2023 110 26,36

b. Signe de Léri:

Dans le cadre du diagnostic de la cruralgie, caractérisée par une douleur suivant le trajet du

nerf fémoral, le test du nerf fémoral est couramment utilisé.
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Ce test est effectué en positionnant le patient en décubitus ventral, le genou de la jambe a
examiner étant fléchi a 90 degrés. L'examinateur procede ensuite a une extension de la hanche,
soulevant ainsi la cuisse du patient. Ce mouvement vise a induire ou reproduire les symptomes de
la cruralgie, permettant ainsi d'évaluer la présence d'une irritation du nerf fémoral.

Ce signe de recherche lorsque la topographie de la douleur évoque une cruralgie.

Dans notre étude, le taux observé de 10 % est en accord avec les proportions généralement
rapportées dans la majorité des publications scientifiques. [43 ,44, 86, 87]

2.3. L’examen neurologigue :

a. Lestroubles de la motricité :

Dans le cadre de I'évaluation des atteintes radiculaires spécifiques, le déficit moteur est
systématiquement quantifié par une cotation de la force musculaire. Pour la racine nerveuse S1,
cette évaluation se concentre sur les fléchisseurs des orteils, tandis que pour la racine L5, I'analyse
inclut le jambier antérieur, les péroniers latéraux et les extenseurs des orteils.

Ce processus diagnostique permet d'identifier I'ampleur du déficit, qui peut se manifester de
maniére variée :

o Déficit discret : Il peut se traduire par une faiblesse lors de la marche sur la pointe des
pieds pour une atteinte de S1, ou sur les talons pour L5, impactant [égérement la capacité du patient
a effectuer ces actions spécifiques.

o Déficit apparent : Dans des cas plus séveres, ce déficit peut contribuer a une sciatique
paralysante. Par exemple, une atteinte significative de L5 peut entrainer un steppage, observable
par une modification de la démarche du patient, caractérisée par le levage exagéré du pied lors de
la marche pour éviter que les orteils ne trainent au sol.

L'identification précise de ces déficits moteurs est cruciale, car elle guide le traitement et la
réhabilitation. L'analyse objective de la force musculaire et la documentation des déficits
fonctionnels permettent d'établir un plan de traitement personnalisé et de suivre I'évolution de la

condition du patient.

Dans notre série, comprenant 110 cas, le taux de déficit moteur observé est de 21,82 % dont
17,27% avaient une parésie (19 cas) et 4,55% présentaient une paralysie (5 cas), ce qui se rapproche

des résultats obtenus par Rachidi [49] et BADOOU [45]. Ce paralléle suggere que, dans notre contexte
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clinique, les déficits moteurs sont aussi prévalents que dans d'autres études ou les atteintes sont
significatives.

En revanche, d’autres auteurs [39, 41, 46, 47, 85, 86, 87] rapportent des taux beaucoup plus
bas, allant de 1,9 % a 6,5%, suggérant potentiellement des critéres de sélection des patients plus
restrictifs ou une efficacité supérieure des interventions préventives et thérapeutiques. (Tableau XXIV)

L'installation d'un syndrome déficitaire dans le contexte d'une hernie discale lombaire est
une complication potentiellement grave qui résulte de la compression prolongée des racines
nerveuses. Ce phénomene se manifeste par une diminution notable de la force musculaire, une
altération des réflexes dans les zones innervées par les racines affectées.

La gestion rapide et efficace est cruciale pour prévenir la persistance ou l'aggravation de

ces déficits. [76]

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

Auteurs Année Nombre de cas Déficit moteur total (%)
HADARI [87] 2022 330 5,46
BELCADI [86] 2021 102 4,90

OUEDRHIRI [85] 2018 360 2,22
RACHIDI [49] 2014 820 21,8
BADDOU [45] 2013 574 27

MAHDANE [44] 2008 159 10,7

BEJIA [41] 2004 1092 3,9

BOUMOUR [39] 2001 384 6,5

MANDOUR [46] 2000 102 1,9
ZANBOUT [47] 1998 107 4,9

Notre série 2023 110 21,82

b. Lestroubles sensitifs :

Les troubles sensitifs associés aux hernies discales lombaires représentent des
manifestations cliniques courantes qui peuvent grandement affecter la qualité de vie des
patients.

Les symptomes sensitifs peuvent inclure des douleurs radiculaires, des sensations de
brilure, des picotements ou une perte de sensibilité dans les zones innervées par le nerf affecté,

souvent décrits suivant un trajet dermatomique spécifique. (Figure 51)
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Figure 51 : les dermatomes des membres inférieurs [81].

Dans Il'analyse comparative des troubles de la sensibilité superficielle a travers diverses
études, MANDOUR [46] et HADARI [87] rapportent les taux les plus élevés, respectivement 36,2%

et 35,16%. A I'opposé, I'étude de VALLS [55] affiche le taux le plus bas a 11,4%.

Notre série montre un taux de 26,37%, se placant ainsi dans une gamme moyenne

supérieure comparée a des études similaires comme celles de FOUZI [43] et BOUMOUR [39].

Dans notre série, ces troubles ont été recherchés chez tous les patients dont 81 patients,
soit 73,67% des cas avaient une sensibilité normale ce qui concordent avec les résultats des

autres études [44, 45, 46, 49, 85, 86, 87] (Tableau XXV)
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Tableau XXV : Répartition des troubles de la sensibilité superficielle dans les séries

Auteurs Année Nombre de cas LLCTIlE d? I.a Lol
superficielle (%)
HADARI [87] 2022 330 35,16
BELCADI [86] 2021 102 27,45
OUEDRHIRI [85] 2018 360 24,72
RACHIDI [49] 2014 820 22,3
BADDOU [45] 2013 574 24,4
MAHDANE [44] 2008 159 28,1
FOUZI [43] 2003 60 26,8
BOUMOUR [39] 2001 384 26,5
VALLS [55] 2001 47 11,4
MANDOUR [46] 2000 102 36,2
ZANBOUT [47] 1998 107 35,1
Notre série 2023 110 26,37

c.  Etudes des réflexes ostéotendineux :

L’exploration des réflexes ostéotendineux au niveau des membres inférieurs a été
normale chez 101 patients (91,82%).

Ces réflexes ont été diminués chez 7 patients, soit une fréquence de 6,36% des cas, et abolis
chez 2 patients (soit 1,82%) (Tableau XXVI).

L’analyse comparative des taux de réflexes diminués ou abolis a travers diverses études
montre une grande variabilité. L'étude de VALLS [55] présente le taux le plus bas avec seulement
6,5%, suivi de prés par notre série qui affiche 8,18%.

Al'opposé, I'étude de FOUZI [43] rapporte le pourcentage le plus élevé avec 43,3% de réflexes
diminués ou abolis, soulignant une nette différence avec les autres études.

Les autres travaux, comme ceux de BEJIA [41] et MAHDANE [44], présentent des taux
intermédiaires de 16,2% et 40,3%, respectivement.

Les études plus récentes de HADARI [86], RACHIDI [49], et BADDOU [45] montrent des
pourcentages relativement similaires et plus faibles, avec moins de 30% de réflexes diminués ou

abolis.
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Tableau XXVI : Répartition des réflexes ostéotendineux selon les séries.

Auteurs Année Présent (%) Aboli ou absent (%)
HADARI [87] 2022 70,3 29,7
RACHIDI [49] 2014 70,6 29,4
BADDOU [45] 2013 76,5 23,5

MAHDANE [44] 2008 56,2 40,3
BEJIA [41] 2004 83,8 16,2
FOUZI [43] 2003 32,8 43,3
VALLS [55] 2001 93,5 6,5
Notre série 2023 91,82 8,18

d. Les troubles génito sphinctériens :

Les troubles génito-sphinctériens peuvent marquer le début d’'un syndrome de la queue
de cheval.

Dans notre série, les troubles génito-sphinctériens isolés ont été notés chez 3,64%
des cas, ce qui se rejoint les résultats de BOUMOUR [39], BEJIA [41], RACHIDI [49] et HADARI

[86] avec une prévalence allant de 2,3% et 3,8% des cas.

2.4. L’examen somatigque :

L'examen général joue un réle crucial dans le diagnostic de la hernie discale lombaire, car il
permet non seulement de confirmer la présence de symptomes spécifiques a cette condition, mais

aussi d'identifier d'autres pathologies pouvant mimer ou compliquer le tableau clinique.

Cette approche globale est essentielle pour éliminer les diagnostics différentiels, comme les
affections des articulations sacro-iliaques, qui peuvent présenter des symptomes similaires a ceux

de la sciatique. [88,89]

En examinant systématiquement ces zones, ainsi que I’état général du patient, on peut
détecter des terrains coexistant tels que le diabéte, I'asthme, I'hypertension, ou l'insuffisance

cardiaque, qui peuvent influencer le choix des traitements et la prise en charge chirurgicale.
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Dans notre série, la présence de diabéte chez les patients souffrant de sciatique a été
constatée chez 6 individus, représentant 5,45 % des cas. Cette observation est conforme aux
résultats des études de RACHIDI [49] et FARKANE [64], qui ont rapporté une incidence du diabéte de
7,6 % et 8,3 %, respectivement, chez les patients traités chirurgicalement pour hernie discale. Ces
données soulignent I'importance d'une gestion rigoureuse, tant chirurgicale que postopératoire,
chez cette population.

L'examen clinique, loin de se réduire a la simple constatation d'une sciatique L5 ou ST, joue
un rble déterminant dans I'évaluation précise du conflit disco-radiculaire.

Toutefois, un bilan paraclinique approfondi reste indispensable pour confirmer un diagnostic

initialement suspecté lors de I'évaluation clinique.

Viil. EXAMENS PARACLINIQUES :

1. Explorations neuroradiologiques :

Les explorations neuroradiologiques représentent un pilier essentiel dans le diagnostic de la
hernie discale lombaire, permettant une visualisation précise de I’anatomie spinale et de possibles
atteintes discales.

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est la technique de choix en raison de sa capacité
a fournir des images détaillées des structures molles, y compris les disques intervertébraux, les nerfs
et les tissus mous environnants, sans exposition aux radiations. Des études, comme celles de MODIC
[90], ont démontré l'efficacité de I''RM pour identifier les changements pathologiques dans les
vertebres et les disques lombaires.

La tomodensitométrie (TDM) offre aussi des images de haute qualité des structures osseuses
et est utile dans les cas ou I''lRM n'est pas disponible ou est contre-indiquée, par exemple chez les
patients porteurs de certains types d'implants métalliques. Cependant, l'utilisation de la TDM est

généralement limitée en raison de son exposition aux radiations ionisantes.

Pour une évaluation fonctionnelle et dynamique, la myélographie, couplée a la TDM, peut
étre utilisée pour mieux comprendre la dynamique disque-racine nerveuse, notamment dans les cas

complexes ou lorsque les résultats de I'IRM sont non concluants [91].
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Ces méthodes complémentaires forment un ensemble cohérent permettant une évaluation
exhaustive de la hernie discale lombaire, cruciale pour le diagnostic précis et le choix thérapeutique
adéquat.

Bien que les performances de la radiographie conventionnelle dans I'évaluation des
sciatalgies demeurent constantes, les avancées technologiques dans les domaines du scanner et de
I''IRM continuent de renforcer leur efficacité sans changer fondamentalement leur role dans I'analyse

des anomalies du rachis lombaire. [92]

L'objectif principal de lI'imagerie médicale est de déterminer avec la plus grande précision
possible les caractéristiques des lésions anatomiques responsables d'une névralgie sciatique
résistante a un traitement médical adéquat et prolongé, afin de planifier la stratégie thérapeutique

la plus appropriée. [76]

1.1. L’imagerie par résonance magnétigue lombosacrée (IRM) :

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est devenue la technique de référence pour le
diagnostic des hernies discales lombaires en raison de sa capacité supérieure a visualiser les disques
intervertébraux, les nerfs et les tissus mous entourant la colonne vertébrale.

L'IRM est particulierement précieuse car elle permet de distinguer clairement les disques
herniés des autres pathologies vertébrales et offre une visualisation détaillée de la compression
nerveuse ou d'autres anomalies associées, et de différencier, en postopératoire, la fibrose épidurale
d'une éventuelle récidive herniaire sans recourir a I'exposition aux radiations, contrairement aux
rayons X ou a la TDM. Des études ont démontré que I'IRM est extrémement efficace pour identifier
les emplacements spécifiques des hernies discales et pour évaluer le degré d'implication nerveuse,

ce qui est crucial pour la planification des traitements conservateurs ou chirurgicaux [93, 94]

a. Avantages et limites :

Elle permet une bonne analyse du contenu intra canalaire (c6ne médullaire, espaces sous-
arachnoidiens, trajet intradural radiculaire, trajet foraminal, trajet extra foraminal). Les structures
calcifiées (ostéophytes), mais également les gaz discaux ou intra canalaires, sont peu ou pas

détectés.
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Selon JACKSON [95], l'imagerie par résonance magnétique (IRM) se distingue par une
spécificité de 86,5% pour le diagnostic des hernies discales. Cependant, elle présente des
limitations, notamment la difficulté a différencier une saillie discale postérieure et focale (hernie
discale) du bord postérieur d'une saillie discale globale (discopathie dégénérative). Cette distinction
est cruciale, car elle influence directement la stratégie thérapeutique a adopter.

Ainsi, l'utilisation des coupes axiales devient essentielle pour la comparaison des images de
part et d'autre de la ligne médiane, bien que leur clarté reste inférieure a celle obtenue par
tomodensitométrie (TDM), comme le soulignent diverses études [94].

Par ailleurs, les coupes sagittales en IRM offrent I'avantage de visualiser simultanément tous
les disques lombaires et permettent une évaluation précise de la migration herniaire avec une

sensibilité de 89%.

b. Résultats :

Dans notre série, I''RM a été réalisée chez 86 patients (soit 78,18%) dont 16 patients
(18,6%) ont une HD migrée révélée par I'IRM, ce qui rejoint les observations de RACHIDI [49] qui
a rapportée 19 patients (21%). Alors que chez BOUMOUR [39] elle a été révélée chez 5 patients

(30% des cas).

1.2. Latomodensitométrie (TDM) du rachis lombosacré :

La tomodensitométrie (TDM) est précieuse pour le diagnostic des hernies discales lombaires,
particulierement pour visualiser les structures osseuses adjacentes et détecter les calcifications qui
peuvent étre absentes a I'IRM. Elle permet grace a une exploration globale et non invasive du
rachis lombaire, d’authentifier la hernie discale, de préciser son siege, de son volume, sa
migration, son environnement osseux, ainsi que les éléments indispensables a la discussion

thérapeutique.

Sa capacité a fournir des images détaillées en coupes fines offre un avantage pour identifier
précisément les hernies dures et les sténoses foraminales. Cependant, la TDM expose les patients
a des radiations, ce qui nécessite une justification clinique. Elle est souvent utilisée lorsque I'IRM

n'est pas disponible ou pour des patients présentant des contre-indications a I'IRM. [90, 94]
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a. Avantages et limites :

Le scanner est la modalité de référence pour I’'imagerie de I’os cortical et spongieux, mais
reste assez pauvre pour I’exploration de I'unité disco-vertébrale, avec une sémiologie trés limitée
en comparaison avec I’IRM.

Le scanner est cependant supérieur a I'IRM pour visualiser directement des calcifications
discales, des calcifications et/ou ossifications ligamentaires et les érosions et ostéophytes des
plateaux vertébraux. Son principal avantage étant d’étre un examen souvent plus accessible que
I’IRM.

Par ailleurs, le scanner est une imagerie irradiante, mais les progres technologiques récents
(modulation de la dose délivrée et reconstructions itératives) permettent d’obtenir une image de

grande qualité avec une dosimétrie faible.

b. Résultats:

L'analyse comparative des données de la littérature (Tableaux XXVII et XXVIIl) indique que nos
résultats s'alignent avec ceux rapportés par les différents auteurs, tant au niveau de I'étage que de
la topographie des hernies discales.

Nous observons une atteinte préférentielle de I'étage L4-L5 et une prédominance des hernies

discales paramédianes.

¢ Selon I’étage :

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

Auteurs Année L4-L5 (%) L5-S1 (%)
HADARI [87] 2022 63,84 35,71
BELCADI [86] 2021 50 40,21

OUEDRHIRI [85] 2018 59,72 36,57
RACHIDI [49] 2014 53,1 36,3
BADDOU [45] 2013 50,8 38,2

MAHDANE [44] 2008 47,4 34,9

FOUZI [43] 2003 55 45

BOUMOUR [39] 2001 34,8 40,2

MANDOUR [46] 2000 51,5 42,5
ZANBOUT [47] 1998 46,7 39,9

Notre série 2023 50 33,72
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¢ Selon la topographie :

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

Auteurs Année HD médiane (%) HD paramédiane (%) HD migrée (%)
HADARI [87] 2022 21,87 43,30 8,04
BELCADI [86] 2021 29,35 64,13 5,43

OUEDHRIRI [85] 2018 25,71 68,33 7,42
RACHIDI [49] 2014 50,2 41,2 6,6
BADDOU [45] 2013 49,2 41 7,6
MAHDANE [44] 2008 17,3 65,1 6,4

FOUZI [43] 2003 18,4 75 20

BOUMOUR [39] 2001 19 59 7,6
VALLS [55] 2001 17,5 55 —

MANDOUR [46] 1999 20,8 56,8 7,4

ZANBOUT [47] 1998 29 58 -

Notre série 2023 54,65 26,75 18,6

1.3. La Radiographie standard du rachis lombosacré :

L’examen radiographique standard du rachis lombaire demeure malgré la présence et le
développement des techniques d’imagerie en coupes (scanner, imagerie par résonance magnétique)
une étape diagnostique initiale indispensable devant toute pathologie lombaire, notamment face a
une lombalgie ou une lombosciatalgie. [53, 76, 91]

Cet examen permet de :

o Vérifier I'intégrité du squelette osseux,

e Préciser le siege du conflit disco-radiculaire devant des signes indirects de la HD
tel que :

— Un baillement discal postérieur.
- Un pincement discal qui peut étre latéral ou globale traduisant une discopathie
déja avancée.

e Découvrir une éventuelle anomalie congénitale ou de développement du rachis

lombosacré (scoliose lombaire, anomalie transitionnelle, spondylolisthésis par lyse isthmique).

Dans notre série d’étude, une radiographie standard a été réalisée uniquement chez 26

individus (soit 23,64%).
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Le baillement postérieur (7,69%) est nettement moins fréquent que le pincement discal

(61,55%), alignant ces observations avec les conclusions majoritaires rapportées dans la littérature.

[39, 43, 45, 86, 87]. (Tableau XXVIII)

Tableau XXIX : Répartition des anomalies radiographiques selon les séries.

Pincement discal Baillement Radiographie normale

Auteurs Année 9 postérieur (%) %)
HADARI [87] 2022 26,31 7,02 50,43
BELCADI [86] 2021 42,03 4,35 34,78
OUEDRHIRI [85] 2018 2,72 - 81,81
RACHIDI [49] 2014 46,6 - 30,4
BADDOU [45] 2013 44 4,8 29,5
MAHDANE [44] 2008 24,6 - 35,4

FOUZI [43] 2003 59,6 5,2 35

BOUMOUR [39] 2001 64 2 29
VALLS [55] 2001 8,7 - 15,2
Notre série 2023 61,55 7,69% 15,38

2. Explorations neurophysiologiques :

% Electroneuromyogramme :

L'éléctroneuromyogramme (ENMG) s'avere un outil diagnostique précieux dans I'évaluation
des pathologies radiculaires associées aux hernies discales lombaires. Cette technique permet de
mesurer l'activité électrique des muscles, qui peut étre altérée par la compression nerveuse résultant
d'une hernie discale.

L'ENMG aide a confirmer l'existence d'une atteinte nerveuse spécifique et a localiser
précisément le nerf affecté, en différenciant les symptomes de radiculopathie des autres causes de
douleurs neuropathiques telles que la neuropathie périphérique ou les syndromes canalaires.

L'utilisation de I'ENMG est particulierement indiquée en cas de discordance clinique ou
lorsque les résultats de lI'imagerie ne sont pas concluants. Par exemple, chez un patient présentant
des symptomes cliniques de radiculopathie sans corrélation claire a I'IRM, I'ENMG peut fournir des
preuves objectives d'une compression nerveuse.

De plus, cette méthode contribue a I'évaluation de la sévérité de I'atteinte nerveuse mais les

signes de dénervation sont retardés de 2 a 3 semaines.
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L’électromyogramme n’a pas d’intérét pour la décision thérapeutique chirurgicale car la
souffrance électrique n’a aucun parallélisme avec I’évolution clinique : les données de I'examen EMG
préopératoires ne sont, a long terme, corrélées qu'a la persistance de sensations déficitaires, mais
non aux résultats de la chirurgie tels qu'appréciés globalement par le patient, tant en termes de

douleurs que de fonction. [69]

En somme, I'ENMG enrichit significativement le bilan diagnostique des hernies discales

lombaires, offrant des données cruciales pour une prise en charge optimale des patients.

Dans notre série, cet examen a été réalisé chez 11 patients et a pu objectiver le degré de
sévérité de I'atteinte radiculaire chez 5 patients, mais sans aucune utilit¢ dans l‘indication
thérapeutique, nos résultats rejoignent ceux de BOUMOUR [39], RACHIDI [49], FOUZI [43] et de

HADARI [87].

3. Recommandations actuelles pour le diagnostic positif des lombosciatalgies :

3.1. En cas de lombosciatalgie déficitaire/paralysante :

Les recommandations de I’ANAES [98] définissent bien les lombosciatalgies déficitaires
comme étant des urgences diagnostiques et thérapeutiques. Une lombosciatalgie déficitaire mene,
a la réalisation d’une imagerie en urgence afin de discuter une indication chirurgicale rapide.

Aprés mise en ceuvre d’une stratégie antalgique, I'imagerie (scanner ou IRM en fonction de
la disponibilité) est donc réalisée sans attendre. Dés I'obtention des images, celles-ci doivent étre
soumis a un avis spécialisé neurochirurgical. Si la cause est considérée comme accessible a une
prise en charge chirurgicale (compression mécanique par exemple), la décision et les délais
opératoires seront définis rapidement. Concernant les formes avec atteinte de la queue de cheval,
une chirurgie entreprise en extréme urgence est associée a une meilleure récupération neurologique

et un meilleur pronostic fonctionnel.

3.2. En cas de lombosciatalgie hyperalgique :

En dehors de la définition de ce type d’atteinte, les recommandations de I’ANAES [98] ne
donnent pas d’élément précis de prise en charge.

Par accord professionnel, elles sont cependant a considérer comme des urgences
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diagnostiques et thérapeutiques du fait du caractere douloureux intense qui est une priorité
thérapeutique pour l'urgentiste.

Des la suspicion diagnostique, I'urgence immédiate est d’obtenir un controle de la douleur
en Structure d’Urgence.

Dans une telle situation, une hospitalisation s’impose compte tenu du caractere sévére des
troubles nécessitant 'utilisation de traitements lourds et des investigations complémentaires a

réaliser rapidement mais sans nécessairement d’urgence immédiate.

3.3. En cas de lombosciatalgie commune sans critéres de gravité :

On distingue deux cas de figures avec pour chacun un modeéle de prise en charge.

e Douleurs depuis 6 semaines ou moins : Les recommandations de I’anaes et le Collége de

Neurochirurgie s’accordent a ne pas indiquer d’explorations systématiques dans ce délai de 6
semaines ou moins. Cela s’appuie notamment sur le constat d’une évolution favorable de la majorité
des lombosciatalgies aprés 4 semaines de traitement médical. [99, 100]

e Douleurs depuis plus de 6 semaines : Le patient consulte apres un délai de plus de 6

semaines de traitement maximal avec une lombosciatalgie persistante ou dans un contexte
d’aggravation récente des symptdmes. Dans ce cas, des examens complémentaires s’imposent. En
I’absence de signe de gravité, il faut éliminer une lombosciatique symptomatique et faire réaliser un
bilan biologique associé a un bilan d’imagerie par radiographie standard et conclure, le cas échéant,

a une lombosciatique commune en voie de chronicisation. [98]

IX. TRAITEMENT :

1. BUTS:

e Soulager de la douleur.

e Améliorer la fonction des patients : Aider les patients a retrouver une fonction normale
et a reprendre leurs activités quotidiennes et professionnelles sans restriction majeures.

e Prévenir les complications

e Enlever la compression

e Améliorer la qualité de vie des patients.
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2. MOYENS :

2.1. Traitement conservateur :

e Repos modéré et changement de I’activité : pour éviter I’exacerbation de la douleur.

e Physiothérapie : Renforcement musculaire pour améliorer la stabilité du rachis lombaire.
e Gestion du poids pour réduire la pression sur la colonne vertébrale

e Traitement médical :

o Antalgiques : Classe Il

o Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

o Myorelaxants.
o Vitaminothérapie
o Prégabaline (pour les douleurs neuropathiques)

o Les infiltrations corticoides en épidurale (en deuxiéme intention)

Le traitement conservateur des hernies discales lombaires est une alternative primordiale a
la chirurgie, offrant une gestion de la douleur et une amélioration fonctionnelle en évitant les risques
liés aux interventions invasives.

Cette approche, soutenue par diverses études, démontre son efficacité. MICHEL [106] a
démontré que les infiltrations foraminales L5-S1 radioguidées offraient un soulagement significatif
de la douleur radiculaire chez les patients souffrant de lombosciatique S1, ce qui illustre I'efficacité
des méthodes ciblées pour la gestion de la douleur sans recourir a la chirurgie.

De plus, REVEL [76] a proposé une stratégie intégrée comprenant I'éducation du patient, la
physiothérapie et I'administration d'anti-inflammatoires, présentant une approche complete qui
minimise le recours a la chirurgie tout en améliorant la qualité de vie des patients. PALAZZO et KAHN
[108] ont également souligné les bénéfices des traitements non chirurgicaux pour les sciatiques
discales surtout chez les sujets jeunes actifs, mettant en avant l'importance des modifications
comportementales et des exercices physiques adaptés pour une gestion efficace des symptomes.

Cependant, BARTHEL [112] insiste que la surveillance continue est cruciale pour éviter les
complications et évaluer I'efficacité du traitement conservateur. Elle rapporte un cas ou, malgré une
amélioration initiale apres cing semaines de traitement conservateur incluant des injections de

corticostéroides et des interventions de physiothérapie, une microdiscectomie a été nécessaire suite
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a une aggravation des symptémes neurologiques. Cela souligne la nécessité d'ajuster les

traitements, tels que I'ajout d’autres thérapies, pour optimiser les résultats.

Des études plus récentes [113, 114] ont élargi cette perspective en examinant les
interventions de physiothérapie et les médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens comme
traitements de base pour les radiculopathies lombaires aigués, préconisant le traitement
conservateur en premiere intention pour son codt-efficacité et le risque minimisé de complications
majeures. Ces recherches encouragent une approche multidisciplinaire et nécessitent une évaluation
continue pour adapter les stratégies de traitement en fonction de la réponse des patients, en
particulier pour ceux présentant des déficits neurologiques persistants ou ne répondant pas aux

soins conservateurs initiaux.

2.2. Traitement percutané :

Le traitement percutané de la hernie discale lombaire offre une alternative minimalement
invasive a la chirurgie ouverte, particulierement avantageuse pour les sujets jeunes actifs qui
bénéficient d'une récupération plus rapide et d'une réduction des périodes d'incapacité. Cette
méthode englobe diverses techniques, telles que la décompression discale percutanée au laser
(PLDD), la nucléoplastie et les injections de chymopapaine, qui visent a réduire l'impact de la

chirurgie traditionnelle tout en favorisant une reprise rapide des activités quotidiennes.

La décompression discale percutanée au laser (PLDD) utilise I'énergie laser pour vaporiser
une portion du noyau pulpeux du disque intervertébral, diminuant ainsi la pression sur les racines
nerveuses sans nécessiter d'importantes incisions ou une longue réhabilitation, permettant ainsi

aux patients de reprendre leurs activités rapidement [115].

La nucléoplastie, utilisant une aiguille sous guidage fluoroscopique pour appliquer des ondes
radio qui rétrécissent le disque, offre une autre option pour soulager efficacement la douleur [116].
Bien que les injections de chymopapaine aient été moins fréquemment utilisées en raison de risques
d'allergies, elles restent une option pour réduire la compression nerveuse par dégradation chimique

du disque. [94]
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Ces techniques, bien que bénéfiques en termes de réduction des complications post-
opératoires et de temps de récupération, requiérent une sélection minutieuse des patients et une
évaluation rigoureuse pour optimiser les résultats et minimiser les risques. Elles représentent donc
une option pertinente pour les patients jeunes désireux de limiter l'interruption de leurs activités

professionnelles ou personnelles.

2.3. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des hernies discales lombaires chez le sujet jeune actif est une
évolution marquée par une réduction des approches invasives et une amélioration significative des
résultats post-opératoires depuis le début du 20e siecle. Historiquement, la discectomie ouverte,
introduite par MIXTER et BARR en 1934, a constitué la premiere technique chirurgicale
révolutionnaire pour traiter la compression nerveuse causée par les hernies discales. Cette

découverte a grandement amélioré la prise en charge des patients souffrant de douleurs radiculaires.

Au fil des décennies, l'introduction de la microchirurgie dans les années 1970 par CASPAR
et YASARGIL a marqué un tournant, en utilisant des microscopes pour augmenter la précision de
I'extraction du disque tout en minimisant les dommages aux tissus mous. Cela a permis de réduire
les complications et les temps de convalescence, bénéficiant ainsi grandement aux jeunes actifs.

Les innovations récentes, notamment au début des années 2000, ont vu l'essor des
techniques endoscopiques comme la discectomie endoscopique percutanée transforaminale (PTED).
Ces méthodes offrent une visualisation claire de la région opérée et permettent des incisions encore
plus petites, réduisant davantage la douleur post-opératoire et les délais de récupération [117]. En
parallele, les techniques de stabilisation, telles que la fusion vertébrale, ont également évolué avec
['utilisation de matériaux biocompatibles et de techniques d'ostéosynthése avancées, offrant une
intégration et une stabilité accrues.

Dans ce contexte moderne, la microdiscectomie reste hautement valorisée pour sa capacité
a réduire efficacement la douleur et a accélérer le retour a la fonctionnalité grace a une approche
minimisant l'impact sur les tissus environnants [94]. Cette technique, associée a des innovations

telles que la discectomie endoscopique, offre des alternatives moins invasives pour exciser
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précisément le disque défectueux sous visualisation directe, ce qui renforce la sireté et I'efficacité
de la procédure.
Ces techniques chirurgicales sont particulierement adaptées aux patients jeunes, actifs, dont

les exigences professionnelles et personnelles requiérent une récupération rapide et efficace.

En somme, le traitement chirurgical des hernies discales lombaires a progressivement évolué
vers des interventions qui non seulement décompressent efficacement les racines nerveuses
affectées mais permettent également une reprise anticipée des activités normales, reflétant une

avancée significative dans la prise en charge des jeunes actifs souffrant de cette condition.

3. Traitement médical :

Le traitement médical est toujours envisagé en premiere intention. Il est essentiellement
axé sur la gestion de la douleur et la réduction de l'inflammation, permettant ainsi de maintenir
une activité quotidienne optimale tout en minimisant les interruptions dues aux symptémes.

Plus de 80 % des patients parviennent a guérir avec ce traitement en l'espace de 6 a 8

semaines. [119]

e Movyens et indications :

Le traitement repose en premiére intention sur :

o Repos modéré ; Des études récentes [120, 121] suggérent que le maintien d'une activité
physique modérée peut étre bénéfique, méme durant la phase initiale post-diagnostic. Des activités
légeres comme la marche ou des exercices d'étirement peuvent aider a maintenir la flexibilité et a
améliorer la circulation dans la région affectée, ce qui contribue a une guérison plus rapide et plus
efficace.

o L'association d'antalgiques, typiquement de classe Il, avec des anti-inflammatoires non
stéroidiens est fréquemment recommandée. L'usage de corticoides par voie générale n'est pas
indiqué dans ce contexte. Pour les douleurs qui ne sont pas soulagées par ce schéma initial,
I'administration de morphine par voie orale est vivement conseillée pour un controle efficace de la

douleur. [119]
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En deuxiéme intention :

o Les infiltrations corticoides en épidurale (en second intention), réalisées par voie inter
épineuse ou par le hiatus sacrococcygien, permettent d'exercer un effet anti-inflammatoire local,
conduisant a une amélioration symptomatique a court ou moyen terme. Ces interventions visent a
atténuer l'inflammation péri-radiculaire liée aux hernies discales, facilitant ainsi une réduction de la
symptomatologie douloureuse radiculaire et une amélioration fonctionnelle chez le patient.

(N.B : L'efficacité des infiltrations épidurales est actuellement un sujet de controverse
significative, et de nombreuses équipes médicales ont délaissé cette approche en raison du risque
inhérent de complications sérieuses, bien que rares, telles que la méningite, la neurotoxicité,
I'hémorragie, la thrombophlébite cérébrale. Ces risques, dans le contexte d'une pathologie qui
devrait normalement évoluer vers la guérison, soulignent les préoccupations quant a l'adoption
généralisée de cette technique thérapeutique.) [101, 102, 103, 104, 105]

o L'utilisation transitoire d'un lombostat, fabriqué a partir de matériaux tels que le platre, la
résine, ou des matériaux thermoformables, sert principalement a limiter les mouvements du rachis
lombaire par un effet dissuasif plutot qu'une immobilisation complete. Cette méthode vise a
modérer |'activité physique, contribuant a une diminution de la sollicitation de la région lombaire
sans restreindre entierement la mobilité. [78]

o Durant la phase aigué de la radiculalgie, la rééducation est généralement contre-indiquée
pour éviter I'exacerbation des symptomes. Initiant la rééducation dans une phase ultérieure, le
traitement se concentre principalement sur I'éducation aux régles posturales et I'amélioration de la
maitrise du positionnement pelvien [80,81]. Ces mesures sont cruciales pour atteindre une antalgie

efficace et impliquent typiquement :

- Physiothérapie : Renforcement des structures musculaires et amélioration de la flexibilité.

- Thermothérapie : Application de chaleur pour soulager la douleur et détendre les muscles.

- Massages : Techniques manuelles pour réduire les tensions musculaires et améliorer la
circulation.

- Balnéothérapie : Utilisation de I'eau comme moyen thérapeutique pour soulager la douleur

et faciliter la mobilisation.
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En cas de persistance ou de récidive fréquente de la sciatique malgré une gestion médicale
appropriée, et lorsque celle-ci a un impact socio-professionnel et psychologique négatif, une
intervention plus radicale, soit chirurgicale soit percutanée, peut étre envisagée pour obtenir un

soulagement définitif.

4. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des hernies discales lombaires constitue une approche
fondamentale lorsque les méthodes conservatrices et les traitements percutanés n'apportent pas les
résultats escomptés ou lorsque le patient présente des symptbmes séveéres qui impactent
significativement sa qualité de vie.

C'est la solution radicale de choix, lorsqu'une sciatique ne céde pas malgré un traitement
médical bien conduit ou qu'elle récidive de facon itérative avec retentissement

socioprofessionnel et psychologique.

4.1. Lachirurgie standard :

Quel que soit la technique pratiquée, les objectifs a atteindre doivent étre :

v La séquestrectomie, visant a retirer les fragments du disque comprimant les racines
nerveuses.
v La libération de la racine comprimée ou cedématiée.

v' La prévention d’une récidive par un séquestre discal.

a. Technique chirurgicale :

e Position du malade : [126]

Lors de la chirurgie conventionnelle pour la hernie discale lombaire, la position du patient
joue un roéle crucial dans l'accessibilité et la sécurité de l'intervention. Les positions les plus
couramment utilisées comprennent le décubitus ventral, la position genupectorale, et le décubitus
latéral, chacune ayant des avantages spécifiques en fonction des besoins de I'opération et des

caractéristiques physiques du patient.
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- Position en décubitus ventral (prone) : Cette position est largement privilégiée car elle

facilite I'alignement de la colonne vertébrale et permet une meilleure exposition chirurgicale. En
évitant la compression abdominale, cette position aide a maintenir une pression basse dans le
systeme veineux épidural, réduisant ainsi le saignement et facilitant l'intervention.

- Position genupectorale : Cette position est également utilisée pour diminuer la pression

abdominale, ce qui aide a maintenir une faible pression dans le systeme veineux épidural et a
faciliter I'exposition chirurgicale. Elle implique que le patient repose sur ses genoux et son torse,
avec le bassin surélevé, ce qui peut également favoriser I'ouverture des espaces intervertébraux.

- Position en décubitus latéral : Moins couramment utilisée en raison des difficultés a

stabiliser le patient, cette position peut néanmoins étre utile pour réduire la pression abdominale et
thoracique, en particulier chez les patients obeses, ou les autres positions peuvent s'avérer

problématiques.

En somme, le choix de la position opératoire doit étre adapté aux caractéristiques
morphologiques du patient et aux exigences spécifiques de la chirurgie. L'objectif est de permettre
une exposition chirurgicale adéquate tout en minimisant les risques de complications telles que le
saignement veineux ou la compression nerveuse. Les détails sur I'optimisation de ces positions sont

largement discutés dans la littérature médicale, y compris les études sur leur impact

hémodynamique et les risques associés a chaque position.

?' 2 — e /1Y

Figure 52 : Position genu pectorale [183].
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e Technique opératoire :

L'acte chirurgical obéit a certaines étapes :

> Malade sous anesthésie générale, intubation et ventilation.

> Positionnement du malade.

> Incision cutanée médiane de I’aponévrose des muscles lombaires du c6té de la hernie
voire section du raphé médian en cas d’incision lombo-sacrée médiane.

> Rugination des muscles de la gouttiére para vertébrale intéressée.

> Repérage de I’espace intervertébral intéressée par amplification de brillance.

> Découvertes des parties latérales des arcs postérieurs.

> Incision des ligaments jaunes.

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

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

> Excision de la hernie aprés incision du LVCP si la hernie discale n’est pas extériorisée.

> Exploration du trou de conjugaison avec une éventuelle foraminotomie quand la
racine paralt comprimée au niveau du trou de conjugaison (racine cedématiée ou hernie
foraminale).

> La voie d’abord interlamaire peut, en cas d’insuffisance mener a pratiquer une hémi
laminectomie voire une laminectomie.

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

sera retiré le 2éme jour. [127]

e Voie interlamaire postérieure :

Figure 53 : L'incision médiane proposée est confirmée en peropératoire par fluoroscopie [183].
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Figure 54 : Une radiographie peropératoire latérale est prise avec une pince
d’Allis appliquée a un processus épineux [183].

Figure 55 : Image radiographigue latérale confirmant la localisation [183].
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Figure 56 : lllustration démontrant le muscle paravertébral rétracté latéralement [183].

Thecal sac and root

Herniation

Figure 57 : La racine est rétractée médialement au-dessus du fragment hernié [183].
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Figure 58 : lllustration montrant |'écarteur de racine déplacant la racine

médialement et exposant la hernie [183].

Lumbar disc herniation

Figure 59 : lllustration de I'abord interlamaire postérieur pour discectomie [184].
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Figure 60 : image montrant le fragment excisé du disque hernié qui peut étre
assez volumineux [183].

e Laminectomie :

Figure 61 : Une incision médiane est utilisée sur les niveaux qui

doivent étre réséqués [177].
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Figure 63 : La fascia est ensuite ouverte en ligne médiane au-dessus du processus épineux.

La dissection sous-périostée est réalisée a |'aide d'un élévateur de Cobb [177].
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Figure 64 : Les lames sont exposées jusqu'au bord médial de la capsule articulaire [177].

traversing L5
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disk herniation
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Figure 65 : La moitié inférieure du processus épineux de L4 et la moitié supérieure du processus

épineux de L5 sont retirées, ainsi que les ligaments supraépineux et interépineux [177].
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Figure 66 : La racine nerveuse traversante est délicatement rétractée médialement,
exposant la hernie discale sous—jacente. La dure-mére et la racine nerveuse
traversante sont exposées [177].

disk
herniation
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Figure 67 : Réalisation de I’annulotomie [177].
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Figure 68 : Le fragment de disque est retiré avec une pince [177].

b. Voie d'abord du disque intervertébral :

Dans notre série, la voie la plus utilisée est I'abord interlamaire (59,09%) complétée selon les
cas d'un grignotage des lames ou d'une laminectomie (40%). Nous avons comparé nos résultats avec
ceux de la littérature. (Tableau XXX)

En concordance avec nos résultats, I'analyse des tendances dans lI'adoption des voies d’abord
pour la hernie discale lombaire a travers différentes études montre une préférence croissante pour
la voie inter lamaire, souvent utilisée en raison de sa nature moins invasive, avec des taux élevés
signalés par des auteurs comme BELCADI [86] (82,37%) et FOUZI [43] (81,7%). En revanche,
I'utilisation de la laminectomie varie considérablement, atteignant un pic a 61% chez ZANBOUT [47],
mais avec une tendance a la baisse dans les études plus récentes, ce qui peut refléter un mouvement
vers des méthodes plus conservatrices. L'hémi laminectomie reste la moins fréquente. Ces
fluctuations suggérent que les choix de technique chirurgicale dépendent fortement de I'évolution

des compétences, des outils chirurgicaux et des caractéristiques des patients, soulignant la
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nécessité d'approches personnalisées pour optimiser les résultats chirurgicaux, particulierement
chez les patients jeunes et actifs.

Cependant, I'abord trans-sacré représente une alternative innovante a I'abord latéral extra-
isthmique pour les hernies discales extra foraminales au niveau L5-S1. Cette technique, bien que
moins conventionnelle, offre des avantages significatifs en termes d'acces direct a I'espace extra
foraminal sans nécessiter de manipulation extensive des structures nerveuses ou musculaires
majeures. Cette technique permet une visualisation claire de la zone affectée et une extraction plus
précise du disque hernié, réduisant potentiellement les risques de lésions nerveuses et les
complications postopératoires.

Comparativement, l'abord latéral extra-isthmique, bien qu'efficace, peut étre associé a des
difficultés d'acces et a un risque plus élevé de dommages aux structures nerveuses environnantes
en raison de la nécessité de naviguer autour de l'isthme sacré. L'abord trans-sacré, en revanche,

offre un trajet plus direct.

Les études sur ces approches sont encore limitées mais prometteuses, montrant que I'abord
trans-sacré pourrait devenir une option privilégiée pour certaines hernies discales lombaires a cet
étage spécifique. La littérature existante suggere que les résultats a long terme de cette technique
pourraient étre comparables ou supérieurs a ceux de l'abord latéral extra-isthmique, avec des
bénéfices notables en termes de réduction de la douleur et de récupération fonctionnelle. [128, 129]

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

Auteurs Année Voie interlamaire (%) | Laminectomie (%) | Hémi laminectomie (%)
HADARI [87] 2022 69,09 13,94 3,3
BELCADI [86] 2021 82,37 17,63 -

OUEDRHIRI [85] 2018 79,73 20,27 -
RACHIDI [49] 2014 69,1 21,3 9,6
BADDOU [45] 2013 71,2 18,5 7

MAHDANE [44] 2008 73 19,4 7,6

FOUZI [43] 2003 81,7 - 18,3

BOUMOUR [39] 2001 40 25 7

MANDOUR [46] 1999 62 15 21
ZANBOUT [47] 1998 39 61 -

Notre série 2023 59,09 40 -
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Figure 69 : lllustration de la différence entre I'abord interlamaire et la laminectomie [187].
(A) Etendue de I'ablation osseuse dans les laminectomies bilatérales réalisées pour une hernie discale médiane.
(B) La planification de la procédure de laminectomie est illustrée avec la démarcation des bords osseux a enlever
en relation avec les éléments nerveux sous-jacents.
(C) L'ablation osseuse avec facettectomie médiale en association avec une laminectomie est illustrée.
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Constatations opératoires :

e | ésions discales par rapportau LVCP :

Dans notre série, les hernies discales ont été dans la majeur partie des cas sous ligamentaires

avec un taux de 64,55 %, ce qui rejoint les données de la majorité des séries de la littérature [43, 45,

46, 47, 491. Il faut noter que les hernies discales trans ligamentaire sont plus fréquentes que la

protrusion discale. (Tableau XXXI)

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

Auteurs Année | Transligamentaire (%) | Sous ligamentaire (%) |Protrusion discale (%)
RACHIDI [49] 2014 22,6 59,7 2,3
BADDOU [45] 2013 19,3 61,1 2,8

FOUZI [43] 2003 15 78,3 -
MANDOUR [46] 2000 7,4 77,6 9
ZANBOUT [47] 1998 19,1 73,5

Notre série 2023 16,36 64,55 4,54

e Répartition des Iésions discales selon la_topographie :

L'analyse des tendances dans les hernies discales de notre série d’étude révele une
prédominance de l'atteinte au niveau L4-L5 par rapport a L5-S1. Cette observation peut s'expliquer
par le réle biomécanique de la région L4-L5, qui subit un stress plus important en raison de sa
position au sein de la colonne vertébrale et de sa mobilité relative, particulierement lors des
mouvements de flexion et de torsion. Cette région étant soumise a des forces plus importantes lors
des activités quotidiennes et des exercices, elle est plus susceptible aux hernies discales. [130]

D'autre part, la configuration anatomique et les contraintes biomécaniques spécifiques a
l'articulation lombosacrée L5-S1, bien qu’également soumise a des charges significatives, ne
semblent pas subir le méme niveau de dégradation discale que L4-L5, peut-étre en raison de
différences dans la structure osseuse et les connexions ligamentaires qui offrent une protection
relative contre les hernies discales [130]. Cela concorde avec les résultats trouvés dans les différentes
études [43, 45, 46, 47, 49], ou L4-L5 présente systématiquement des fréquences plus élevées de
hernie discale.

e Les incidents per opératoires :

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

observation marquante qui est en concordance avec la majorité des résultats rapportés dans la
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littérature [43, 45, 46, 47, 49, 85, 86, 871.

En particulier, la bréche dure mérienne a été constatée chez 9 patients, soit 5,45%, un taux
similaire a celui observé par BOUMOUR [39], mais nettement inférieur a celui rapporté par RACHIDI
[49], qui détient le taux le plus élevé avec 31 patients. Ces bréches ont été rapidement identifiées et
réparées, soit par suture, soit par lI'application d'un patch graisseux.

De plus, aucune lésion vasculaire n'a été recensée dans notre série, mettant en évidence

la shreté de I'approche chirurgicale employée.

d. Lescomplications post opératoires :

Nous avons noté :
- 9 cas d’infection de la paroi, ils ont été bien évolués sous antibiothérapie adaptée
aux prélévements opératoires et antalgique pour la douleur.
- Un cas de méningite et un cas d’embolie pulmonaire post opératoires ont été notés.
- La fistule du liquide céphalo-spinal (LCS) n’a été notée dans aucun cas.
- L’hématome de la paroi n’a été noté dans aucun cas.
- Aucun cas de lésion vasculaire.

- La récidive de la hernie discale a été notée chez 4 patients de notre série.

Globalement, les incidents liés a la chirurgie discale demeurent peu fréquents dans notre
série, conformément aux observations rapportées dans la littérature [43, 45, 46, 47, 49, 85, 86, 87].
Cependant, les complications vasculaires, bien que rares, représentent une gravité considérable en
raison de la difficulté de les diagnostiquer en peropératoire. Néanmoins, lorsqu'elles sont
identifiées, ces complications sont souvent traitées avec succés par des interventions

endovasculaires répétées. [131, 132, 133]

e. Evolution:

e Evolution a court terme :

La durée moyenne de séjour hospitalier postopératoire immédiat dans notre série a été de 3
jours, comparativement a 5 jours dans les études de RACHIDI [49] et HADARI [86], et de 14,5 jours
selon VALLS [55]. Cette période postopératoire a été marquée par une évolution favorable chez 90%
de nos patients, ce qui concorde avec la grande majorité des publications référencées [43, 45, 46,

49, 87].
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La persistance de symptomes, notamment de lombalgies résiduelles, a été observée chez
1,82 % des patients de notre série, un pourcentage qui s'éléve jusqu'a 8,5 % dans d'autres études
ge q Jusq

[43, 45, 46, 49, 87].

Ces résultats démontrent I'efficacité significative du traitement chirurgical dans la réduction
des symptomes douloureux, tant lombaires que radiculaires, pour la majorité des patients.

Néanmoins, une petite proportion n'a pas bénéficié d'une amélioration, ce qui met en lumiéere
la nécessité d'un suivi postopératoire rigoureux et, le cas échéant, de traitements complémentaires

pour ces individus.

Apres leur sortie, nous conseillons aux malades opérés d'éviter :
> Les efforts brutaux.
> Les flexions extensions du tronc.
> Le port d'objets lourds.

> La station debout prolongée.

Une rééducation douce et progressive est recommandée, impliquant un controle postural
soigné ainsi qu'un renforcement régulier et graduel des muscles de la sangle abdominale et
paravertébraux [134]. Cette approche vise a restaurer la stabilité et la fonction optimale de la colonne

vertébrale post-intervention.

La consultation externe en neurochirurgie joue un role crucial dans le suivi continu des
patients. Toutefois, le taux élevé de patients perdus de vue complique I'évaluation précise de
I'évolution postopératoire. Malgré cela, une majorité de patients a été jointe par téléphone,

permettant ainsi une estimation plus détaillée de leur récupération post-chirurgicale.

e Evolution a moyen et a long terme :

Dans le contexte de notre recherche, I'évaluation postopératoire de la douleur, réalisée via
une échelle verbale simple, a démontré une diminution significative de la douleur lombaire chez
80,77% des patients. Par ailleurs, une amélioration de la douleur radiculaire a été observée chez 74

patients, soit 94,87% de ceux suivis.
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L'analyse détaillée des résultats a révélé que :
- 9 patients, représentant 11,53 % des cas suivis, ont qualifié leur douleur lombaire de
faible.
- 4 patients, correspondant a 5,12 %, ont signalé une récidive de douleurs modérées.
- 2 patients ont rapporté des douleurs intenses persistantes suite a l'intervention
chirurgicale.
- 8 patients ont signalé des douleurs radiculaires légeres.
- 3 cas ont ressenti des douleurs radiculaires d’intensité modérée.
- Un seul patient a fait état d'une récidive de douleurs radiculaires intenses.
Il est a noter que plus de 94% des patients ont évalué leur douleur initiale comme intense ou

extrémement intense avant l'intervention.

A l'aide de I’0ODI (Oswestry disability index), nous avons pu fournir un apercu utile de I'issue
chirurgicale parmi les patients traités pour hernie discale lombaire.

Sur 78 cas qu’on a pu contacter, 96,15 % ont rapporté une incapacité minimale ou absente,
indiquant une récupération significative aprés l'intervention. Seulement 2,56 % ont présenté une
incapacité modérée, et un seul cas (1,28 %) a été classé comme ayant une incapacité sévére. Une
proportion non négligeable de 32 patients reste avec un score indéterminé, soulignant des
difficultés dans le suivi des patients a long terme.

Comparativement a la littérature, ces résultats sont alignés avec ceux rapportés par d'autres
chercheurs dans le domaine de la chirurgie spinale. FAIRBANK et PYNSENT [135] dans leur étude sur
I'ODI ont montré des améliorations similaires des scores d'incapacité apres des interventions pour
hernie discale, avec une majorité de patients rapportant une réduction significative de l'incapacité.

L'efficacité du traitement chirurgical pour réduire la douleur et I'incapacité chez les patients
jeunes est donc corroborée par ces données, qui réiterent I'importance d'une évaluation précise et
d'un suivi rigoureux. La variation dans les scores indéterminés nécessite une attention particuliére
pour optimiser les stratégies de suivi et améliorer les évaluations de l'issue clinique. Ces
comparaisons démontrent la cohérence des résultats obtenus avec les observations générales de la
littérature, soulignant I'efficacité de la chirurgie discale lombaire pour améliorer la qualité de vie des

patients jeunes.
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Tableau XXXII : Résultats comparatifs de la chirurgie.

Auteurs Année Nombre de cas Tres bons résultats (%)
HADARI [87] 2022 330 95,76
OUEDRHIRI [85] 2018 360 92,7
RACHIDI [49] 2014 820 92,7
BADDOU [45] 2013 574 91,3
BOUMOUR [39] 2001 384 88
MANDOUR [46] 2000 102 83,4
RICHARD [137] 1994 984 89
REVEL [138] 1993 - 80
Notre série 2023 110 96,15

e Amélioration de la qualité de vie :

Le résultat obtenu dans notre étude révele que 95% des patients jeunes rapportent une
amélioration significative de leur qualité de vie a long terme aprés une intervention chirurgicale pour
hernie discale.

Cette amélioration substantielle de la qualité de vie est remarquable et témoigne de
I'efficacité de la chirurgie, non seulement en termes de soulagement de la douleur mais aussi en ce
qui concerne I'amélioration du bien-é&tre général des patients.

En comparaison, la littérature sur des populations plus dgées montre des résultats variés.
L’étude de WEINSTEIN [139] a trouvé que, bien que la chirurgie apporte des bénéfices significatifs en
termes de douleur et de fonction pour les patients plus agés, I'amélioration de la qualité de vie peut
étre moins prononcée que chez les jeunes, souvent en raison de comorbidités et d'une récupération
plus lente.

De méme, ATLAS [140] a rapporté que les gains fonctionnels chez les patients agés étaient

substantiels mais que les améliorations de la qualité de vie étaient moins stables sur le long terme.

Ces différences soulignent lI'importance de considérer I'dge et I'état de santé général dans
I'évaluation des résultats postopératoires.

Ainsi, la comparaison de ces résultats met en évidence que, bien que la chirurgie de la hernie
discale soit largement bénéfique, les jeunes patients tendent a connaitre des améliorations plus
marquées de leur qualité de vie comparativement aux patients plus agés, ce qui peut influencer les

stratégies thérapeutiques et les attentes en matiere de résultats chirurgicaux.
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o Reprise de ’activité professionnelle :

Dans notre étude, 61,54% des patients jeunes ont repris leur activité professionnelle dans
les trois mois suivant une intervention chirurgicale pour hernie discale lombaire, un taux qui s'est

accru a 83,34% apres un an.

Par comparaison, la littérature indique que les taux de retour au travail peuvent varier
considérablement en fonction de I'dge des patients. Selon SCHOENFELD [141], les patients plus
jeunes ont généralement des taux de retour au travail plus élevés et des délais plus courts par
rapport aux patients plus agés, souvent en raison de meilleures conditions physiques et de
récupérations plus rapides. Une étude menée par NGUYEN [142] a démontré que 70% des patients
de moins de 45 ans reprenaient le travail dans les six mois suivant une discectomie, contre
seulement 50% pour ceux de plus de 60 ans. En outre, dans notre série, 16,66% des patients ont
modifié leurs activités professionnelles apres lI'opération, ce qui est conforme avec les observations
de WASIAK [143] qui rapporte que les jeunes patients sont souvent plus enclins a adapter leurs
activités professionnelles pour accommoder les limitations postopératoires, tandis que les patients
plus agés peuvent se voir contraints d'abandonner certaines taches en raison de restrictions

physiques plus séveéres.

f.  Casde réintervention :

Une complication notable en postopératoire est la réapparition de douleurs aprés une
période initiale de récupération, laquelle peut signaler diverses pathologies. Il convient de
considérer plusieurs diagnostics différentiels, notamment :

- Récidive herniaire : Méme aprés une intervention chirurgicale réussie, il existe toujours

un risque de récidive de la hernie discale.

- Reprise douloureuse d'une hernie non résolue : La persistance de la hernie initialement

traitée peut continuer a provoquer des symptomes.

- Fibrose épidurale : Cette complication se caractérise par la formation de tissu cicatriciel

autour de la racine nerveuse, pouvant entrainer une compression et une symptomatologie
douloureuse.

- Etiologie tumorale : Il est crucial de ne pas négliger une possible cause tumorale, surtout

si la douleur présente ne correspond pas aux manifestations typiques d'une hernie discale.
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Dans notre série, 4 patients, soit 3,63 %, ont nécessité une réintervention chirurgicale pour
récidive, en raison de la persistance, la réapparition de symptémes douloureux ou de I'émergence

de déficits neurologiques significatifs.

Ces données sont en accord avec la littérature [43, 45, 46, 47, 49, 55, 86, 87] ou les taux de

réintervention varient de 1,6 % a 7,3 %.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce taux de réintervention, mettant en lumiere la
complexité et les défis de la gestion postopératoire des hernies discales lombaires, notamment :

[144, 145, 146]

= Le non suivi des patients opérés.
= L'absence d'une rééducation rachidienne douce et progressive post thérapeutique visant
le controle postural et le développement de la sangle abdominale et des muscles para vertébraux.

= Le bas niveau d'éducation des patients en matiere d'hygiene du rachis notamment :

- Les efforts brutaux.

- Les flexions-extension du tronc.

- Le port d'objets lourds.

- La station debout prolongée, les microtraumatismes.

- L'absence d'adaptation au travail.

- Le type de la hernie discale.

- La durée de la symptomatologie préopératoire.

- Facteurs psychiatriques.

Dans notre étude, les réinterventions suite a des récidives ont majoritairement abouti a de

bons résultats.

Il est essentiel d'évaluer minutieusement les patients avant toute intervention chirurgicale,
en particulier avant la premiére, pour minimiser le risque d'échecs, de douleurs chroniques et de

réinterventions non planifiées.
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La chirurgie conventionnelle demeure la méthode de référence aprés I'échec des traitements
conservateurs pour la hernie discale, malgré un taux d'échec moyen estimé entre 5% et 18% [147],
et un taux de réintervention variant de 2% a 15%.

Les autres méthodes chirurgicales n'ont pas démontré de supériorité par rapport a la
chirurgie standard, et une meilleure définition des indications chirurgicales pourrait améliorer ces
statistiques.

La littérature confirme que les réinterventions, bien que risquées, peuvent étre efficaces. Une
méta-analyse réalisée par CUNHA [147] indique que les réinterventions sont souvent couronnées de
succes lorsqu'elles sont bien indiquées.

PHAN [148] et SMITH [149] montrent également que le taux moyen de réintervention apres
chirurgie pour hernie discale lombaire est généralement faible, ce qui souligne I'efficacité de la

premiere intervention chirurgicale lorsqu'elle est bien conduite.

En somme, la population plus agée peut présenter des taux d'échec plus élevés en raison de
facteurs comme une récupération plus lente et la présence de comorbidités, qui peuvent affecter

négativement les résultats. [148]

4.2. Techniques mini invasives :

a. Lamicrodiscectomie : [71, 147,148]

La microdiscectomie est une intervention chirurgicale minimale invasive privilégiée pour le

traitement des hernies discales lombaires, particulierement chez les sujets jeunes actifs.

a.1l. Technique Chirurgicale :

La microdiscectomie implique une petite incision au niveau du dos, généralement de 1 a 3
cm. Sous visualisation microscopique, le chirurgien écarte les muscles de la colonne vertébrale
plutot que de les couper, ce qui minimise les dommages tissulaires et favorise une récupération
plus rapide. Les gestes intra canalaires sont réalisés selon les mémes modalités que la chirurgie
conventionnelle avec le méme abord endo canalaire et avec les mémes instruments mais sous le

microscope opératoire.
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Figure 70 : lllustration de I'emplacement d'une
incision pour une microdiscectomie lombaire [184].

Figure 71 : Ecarteur utilisé en

microdiscectomie lombaire [182].

124



La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hopital AR-RAZI — CHUMOHAMMED VI

Figure 72 : illustration de l'utilisation d'un écarteur chirurgical
lors d'une procédure de microdiscectomie lombaire [184].

Figure 73 : lllustration d’une microdiscectomie [184]

- La racine nerveuse est rétractée médialement pour exposer le disque hernié. Le ligament longitudinal
postérieur et I'anneau sont incisés et I'espace inter discale est exposé.
- Le matériel discale est retiré pour assurer la décompression des éléments nerveux.
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a.2. Avantages de la microdiscectomie :

Les avantages de cette procédure incluent :

- Récupération rapide : La majorité des patients peuvent reprendre leurs activités normales
assez rapidement aprés la procédure.

- Réduction de la douleur : La microdiscectomie est tres efficace pour éliminer ou réduire
la douleur radiculaire causée par une hernie discale.

- Maintien de l'intégrité structurale : Minimise les perturbations des structures vertébrales

environnantes, conservant ainsi la stabilité de la colonne vertébrale.

a.3. Résultats cliniques :

Des études ont démontré que la microdiscectomie offre d'excellents résultats a long terme.
WEINSTEIN [150] a indiqué que plus de 90% des patients rapportent une amélioration significative de
la symptomatologie et de la qualité de vie apres microdiscectomie. La reprise des activités

professionnelles est possible en quelques semaines, ce qui est crucial pour les patients actifs.

a.4. Considérations et risques :

Bien que la microdiscectomie soit largement réussie, les risques associés a la chirurgie
incluent l'infection, le saignement, la douleur nerveuse ou une récidive de la hernie. La sélection
appropriée des patients et une technique chirurgicale soignée sont essentielles pour minimiser ces

risques.

La microdiscectomie représente une option thérapeutique précieuse pour les hernies discales
lombaires chez les sujets jeunes actifs. Son efficacité dans la réduction rapide de la douleur et dans
la facilitation d'un retour a la vie active identiques a ceux de la chirurgie conventionnelle fait de cette
technique un pilier dans le traitement des pathologies discales. Cependant, cette technique n’a

pas fait la preuve de la diminution du risque de fibrose postopératoire qu’elle visait a éviter.
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b. Les techniques percutanées :

Les techniques percutanées pour le traitement des hernies discales lombaires ont évolué
significativement au cours des derniéres décennies, offrant des alternatives mini-invasives a la
chirurgie ouverte pour certains patients. Chez le sujet jeune, ces techniques représentent un intérét
particulier, car elles permettent un traitement efficace tout en minimisant les risques de

complications et en réduisant les durées de récupération.

b.1. Principes :

Les interventions percutanées visent principalement a réduire la pression intra discale ou a
retirer une partie du disque hernié pour diminuer la compression radiculaire. Ces techniques
comprennent notamment :

- La nucléolyse par chimionucléolyse,

- La nucléotomie percutanée mécanique,

- Laradiofréquence intra discale,

- Ladiscoplastie par plasma froid.

Les principes de chacune de ces techniques reposent sur une approche mini-invasive,
souvent guidée par imagerie, pour éviter I’abord chirurgical ouvert et réduire les traumatismes des

tissus environnants.

b.2. Nucléolyse par chimionucléolyse :

La chimionucléolyse implique I'injection d'agents chimiques, tels que la chymopapaine, dans
le disque intervertébral afin de dissoudre le noyau pulpeux et de réduire la taille de la hernie. Elle a
longtemps été une méthode de choix pour les patients présentant des hernies discales sans sténose
canaliculaire. Cependant, en raison de possibles réactions allergiques et de I'indisponibilité de la

chymopapaine, cette technique est désormais moins couramment utilisée. [151, 152]

b.3. Nucléotomie percutanée mécanique :

La nucléotomie percutanée mécanique, effectuée a I’aide d’instruments tels que la sonde de
Stryker ou des trocarts spécialisés, permet I'extraction de fragments du noyau pulpeux a travers une
petite incision. Cette méthode a montré des résultats prometteurs chez les patients jeunes avec une

faible dégénérescence discale.
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e Principe de la nucléotomie percutanée mécanique :

La nucléotomie percutanée mécanique repose sur l'insertion d’un dispositif spécifique,
souvent un trocart ou une canule, dans le disque intervertébral affecté. A travers ce dispositif, un
instrument de découpe ou de retrait, comme la sonde de Stryker ou un autre instrument motorisé,

est introduit pour fragmenter et extraire une partie du noyau pulpeux.

La réduction de la masse discale permet de diminuer la pression intra discale, ce qui entraine
une réduction de la compression exercée sur les racines nerveuses adjacentes. Ce mécanisme est
particulierement efficace pour les hernies discales qui n'ont pas encore atteint un stade avancé de

protrusion.

e Matériel et technigue :

Les instruments utilisés pour la nucléotomie percutanée mécanique incluent principalement :

- La sonde de Stryker : cet instrument est équipé d'une téte de découpe rotative qui

fragmente le tissu discal tout en l'aspirant. Cela permet de réduire le volume discal de maniere
controlée, sans nécessiter de grandes incisions.

- Dispositifs de décompression motorisés : certains outils plus récents intéegrent une

fonction motorisée qui permet de réaliser I’extraction de maniére plus rapide et moins traumatisante
pour le tissu environnant.

- Guidage par imagerie : la procédure est habituellement réalisée sous guidage

fluoroscopique pour assurer une position optimale de l'instrument et éviter toute lésion des

structures environnantes.

Le patient est installé en décubitus ventral, et I’opérateur introduit le trocart jusqu'au disque
affecté. Une fois la sonde positionnée dans le noyau pulpeux, le processus de décompression est
effectué en quelques minutes, offrant ainsi un gain de temps important par rapport aux

interventions plus invasives.
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e Indications et sélection des patients :

La nucléotomie percutanée mécanique est particulierement indiquée pour les jeunes adultes
présentant des hernies discales de petite ou moyenne taille, contenues, et avec une dégénérescence
discale limitée.

Les patients souffrant de douleurs radiculaires provoquées par une compression discale
modérée peuvent bénéficier de cette technique, qui offre une réduction efficace des symptémes
sans les complications d'une chirurgie ouverte. Cependant, elle est moins indiquée dans les cas de
hernies massives, d'importantes protrusions discales, ou de sténose foraminale sévére.

Selon SINGH [153], cette technique a montré des taux de succes significatifs chez les patients
jeunes, avec une amélioration notable de la douleur et de la mobilité. La sélection rigoureuse des

patients est cruciale pour garantir de bons résultats.

e Résultats et efficacité :

Les résultats de la nucléotomie percutanée mécanique sont prometteurs, surtout dans les
populations jeunes. Des études longitudinales ont montré que cette technique permet de soulager
efficacement les douleurs radiculaires associées aux hernies discales. Elle a également démontré un
faible taux de complications, avec une reprise rapide des activités et un retour précoce a la vie
professionnelle. TAN [154] rapporte que 85 % des jeunes patients traités par cette méthode ont
retrouvé une fonction normale ou quasi-normale dans les trois mois suivant 'intervention.

La majorité des patients rapportent un soulagement durable de la douleur sans nécessité de
réintervention. Les récidives sont rares dans les cas ou le disque n'a pas subi de dégénérescence
avancée.

e Avantages et limites de la technigue :

La nucléotomie percutanée mécanique présente de nombreux avantages, notamment :

- Minimisation des incisions et des traumatismes : I'incision de petite taille permet de

préserver les muscles et les ligaments environnants.

- Réduction des durées d'hospitalisation : dans la plupart des cas, la procédure peut

étre réalisée en ambulatoire, permettant un retour rapide au domicile.

- Faible risque de complications : les risques d'infection et de saignement sont réduits,

et le taux de complications neurologiques est faible.
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Cependant, cette technique comporte également des limites, notamment son efficacité
réduite dans les hernies discales massives ou les cas de dégénérescence discale avancée. Elle reste
une option intéressante pour les jeunes patients sélectionnés de maniére appropriée, mais nécessite
parfois des techniques complémentaires pour assurer des résultats optimaux dans les cas

complexes.

En somme, la nucléotomie percutanée mécanique représente une avancée significative dans
le traitement des hernies discales lombaires chez les jeunes adultes. En combinant I'efficacité, la
faible invasivité et la récupération rapide, elle offre une alternative viable aux techniques
chirurgicales traditionnelles pour les cas de hernies discales modérées. La littérature actuelle
soutient son utilisation pour des patients bien sélectionnés, tout en mettant en lumiere l'importance

d'un suivi rigoureux pour prévenir d'éventuelles récidives.

b.4. La radiofréquence intra discale :

La radiofréquence intra discale est une technique mini-invasive qui consiste a insérer une
sonde dans le disque intervertébral pour y délivrer une énergie thermique controlée. Cette chaleur,
générée par une source de radiofréquence, dénature les fibres du noyau pulpeux, entrainant une
réduction de son volume et une diminution de la pression intra discale. Ce mécanisme permet de
réduire efficacement la compression exercée sur les structures nerveuses adjacentes, soulageant

ainsi les symptémes de douleur et d'inflammation souvent associés aux hernies discales lombaires.

e Principe de la radiofréquence intra discale :

La technique repose sur l'insertion d'une sonde équipée d'un générateur de radiofréquence
qui chauffe le tissu discal a une température modérée (environ 60-70°C). Cette chaleur entraine la
dénaturation des protéines du noyau pulpeux, ce qui provogue une contraction des fibres du disque
et une diminution du volume du disque. Ce processus aide a soulager la pression exercée sur les
racines nerveuses, réduisant ainsi les symptémes de douleur radiculaire et de douleur discogénique.
La procédure est généralement réalisée sous anesthésie locale avec un guidage radiologique, ce qui

permet un positionnement précis de la sonde.
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e Indications :

La radiofréquence intra discale est particulierement indiquée pour les jeunes patients
souffrant de douleurs discogéniques et présentant des hernies discales contenues, c’est-a-dire des
hernies ol I'anneau fibreux n'est pas rompu. Les études ont montré que cette technique est efficace
pour réduire les douleurs chroniques associées aux hernies discales sans sténose sévére, car elle
cible directement la source de douleur sans nécessiter d'incision chirurgicale majeure. Cependant,
elle n'est pas recommandée pour les hernies de grande taille, les hernies extrudées ou les cas de

dégénérescence discale avancée.

KAPURAL [155] a démontré que cette procédure peut réduire efficacement la douleur
lombaire chez les patients, tout en conservant une bonne tolérance. Une sélection rigoureuse des
patients est essentielle pour obtenir des résultats optimaux, car la technique est particulierement
efficace pour les douleurs discogéniques plutét que pour les douleurs radiculaires associées a une

compression nerveuse sévere.

e Technique et matériel utilisés ;

La procédure implique les étapes suivantes :

- Positionnement du patient et anesthésie locale : Le patient est positionné en décubitus

ventral, et I’anesthésie locale est appliquée pour minimiser I'inconfort durant I'intervention.

- Guidage par fluoroscopie : Un controle fluoroscopique permet de positionner la sonde

précisément dans le disque affecté, en évitant toute atteinte des structures environnantes.

- Application de la radiofréquence : La sonde délivre ensuite une énergie thermique a
fréquence controlée, ciblant le noyau pulpeux pour dénaturer les fibres sans causer de dommages

aux tissus environnants.

Les dispositifs modernes de radiofréquence permettent une régulation fine de la
température et du temps d’application, réduisant ainsi les risques de complications. La procédure

dure généralement moins de 30 minutes et peut étre effectuée en ambulatoire.
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e Résultats :

Les études cliniques montrent des résultats prometteurs pour la radiofréquence intra discale,
avec une amélioration significative de la douleur et de la qualité de vie chez les patients jeunes. Une
étude menée par DERBY [156] en 2021 a montré que 80 % des patients traités par radiofréquence
intra discale pour une hernie discale contenue présentaient un soulagement durable de la douleur

a 6 mois de suivi, avec un taux de satisfaction élevé.

La radiofréquence intra discale a démontré un faible taux de récidive de la douleur, et la
majorité des patients peuvent reprendre leurs activités normales dans les semaines suivant
I’intervention. Contrairement aux techniques chirurgicales plus invasives, cette méthode réduit les

traumatismes tissulaires et favorise une récupération rapide.

e Avantages et inconvénients :

Parmi les avantages de cette technique, on peut citer :
- Mini-invasivité : La radiofréquence intra discale est réalisée par une petite incision,
réduisant ainsi les risques d’infection et de complications post-opératoires.

- Temps de récupération court : La plupart des patients peuvent reprendre leurs activités

quotidiennes dans les jours suivant I'intervention.

- Préservation de la structure discale : Contrairement a certaines techniques de nucléotomie

qui enlevent une partie du disque, la radiofréquence agit en réduisant le volume du noyau sans

nécessiter de résection.

Cependant, cette technique présente aussi quelques limites, notamment une efficacité
réduite pour les hernies discales de grande taille ou les hernies avec rupture de I'anneau fibreux. La
sélection des patients est cruciale, car elle n’est pas efficace pour tous les types de douleurs discales

et pourrait ne pas convenir aux patients souffrant de compression radiculaire sévere.

Cette technique s’inscrit comme une alternative prometteuse aux traitements plus invasifs,
en particulier pour les patients présentant des hernies contenues. Les études confirment son
efficacité, bien que des études supplémentaires soient nécessaires pour affiner les critéres de

sélection des patients et optimiser les résultats a long terme.
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b.5. La discoplastie par plasma froid :

La discoplastie au plasma froid (coblation) utilise une technologie de plasma pour retirer les
tissus du disque de maniére contrélée et minimise ainsi le risque de lésion thermique. Bien que
récente, cette technique est de plus en plus utilisée en raison de ses bons résultats dans la réduction

de la douleur et de la limitation des récidives. [157, 158]

¢ Indications et contre-indications : [159, 160]

Les indications de cette technique rejoint ceux d’autres techniques percutanées incluant les

hernies discales de petite a moyenne taille, contenues, et sans sténose importante.

Les contre-indications absolues incluent les infections locales, les troubles de la coagulation,
et les hernies trés volumineuses. Les contre-indications relatives peuvent inclure une

dégénérescence discale avancée ou des troubles neurologiques séveres.

e Résultats :

Les études récentes menées par ROBERTS [161] et PETERSON [162] montrent que les
techniques percutanées offrent de bons résultats cliniques pour les jeunes patients, avec un
soulagement de la douleur et une amélioration fonctionnelle. Les taux de complications sont faibles

et le retour aux activités est rapide.

c. Lestechniques endoscopiques :

Les techniques endoscopiques sont a la pointe de la chirurgie mini-invasive pour le
traitement des hernies discales lombaires, offrant une approche qui minimise la morbidité et
favorise une récupération rapide. Idéales pour les jeunes adultes, ces techniques réduisent les

complications postopératoires et les délais de reprise des activités normales.

c.1l. Principes :

Les techniques endoscopiques pour la hernie discale lombaire reposent sur l'utilisation de
systemes optiques avancés pour une visualisation directe du champ opératoire a travers de petites
incisions. Les principaux avantages de cette approche sont la diminution de la douleur
postopératoire, un risque réduit de complications, et une cicatrisation plus esthétique. Les

approches les plus courantes incluent :
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- Discectomie endoscopique transforaminale : Acces au disque hernié via le foramen

vertébral, idéal pour les hernies latérales ou foraminales.

- Discectomie endoscopique interlamaire : Accés par l'espace interlamaire, adapté aux

hernies médianes ou paramédianes sous la laminectomie partielle.

- Foraminoplastie endoscopique : Elargissement du foramen pour soulager la pression sur
les nerfs affectés, utilisée en complément de la discectomie.
Ces techniques sont réalisées sous controle d'imagerie en temps réel, ce qui garantit une

précision maximale et réduit les risques de lésions iatrogenes.

e |ndications et contre-Indications des techniques endoscopiques :

Les techniques endoscopiques sont indiquées pour les patients souffrant de douleurs
radiculaires causées par des hernies discales modérées, des sténoses foraminales légeres, ou des
hernies contenues. Elles sont particulierement efficaces chez les patients sans dégénérescence
discale avancée, ou la préservation de la structure discale est essentielle.

Les contre-indications incluent les hernies volumineuses, les hernies extrudées avec
séquestration, et les cas de dégénérescence sévere du disque. La sélection des patients est cruciale

pour optimiser les résultats et éviter les échecs opératoires. [167]

e [Efficacité clinique et résultats :

Les études montrent que les techniques endoscopiques offrent d'excellents résultats pour le
traitement des hernies discales lombaires chez les jeunes adultes. La satisfaction des patients est
élevée, avec une réduction significative de la douleur, un faible taux de complications et un retour
rapide aux activités [168]. La majorité des patients jeunes traités par endoscopie peuvent reprendre
leurs activités quotidiennes dans les semaines suivant I'intervention, avec un faible taux de récidive
et un retour a la vie professionnelle.

Efficacité et résultats a long terme : La plupart des études indiquent que les résultats
cliniques de la chirurgie endoscopique pour hernie discale lombaire sont comparables a ceux des
approches chirurgicales ouvertes, mais avec un profil de complications réduit et une récupération
accélérée [169]

Les techniques endoscopiques offrent une alternative mini-invasive et efficace pour le

traitement des hernies discales lombaires chez les jeunes adultes. Ces techniques permettent une
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visualisation directe de la hernie et une intervention ciblée tout en préservant les tissus
environnants, offrant ainsi des résultats cliniques positifs avec un faible risque de complications.
Les études de [163] et de [168] confirment I'efficacité de ces approches pour le soulagement de la
douleur et I'amélioration fonctionnelle. Cependant, la sélection des patients reste essentielle pour

optimiser les résultats.

c.2. Discectomie endoscopique par tube dilatateur :

La discectomie par tube dilatateur est une technique mini-invasive utilisée pour le traitement
des hernies discales lombaires. Cette approche est particulierement bénéfique pour les jeunes
patients car elle réduit les risques liés aux chirurgies ouvertes traditionnelles, minimise la douleur

postopératoire et accélere la récupération.

e Principe :
La discectomie par tube dilatateur est basée sur l'utilisation de tubes concentriques qui sont

insérés de maniere séquentielle pour dilater les tissus mous jusqu'a atteindre la colonne vertébrale.
Cette méthode permet d'accéder au disque hernié sans nécessiter de grandes incisions ou de retrait

significatif du tissu musculaire, préservant ainsi l'intégrité structurelle et fonctionnelle du dos.

e Indications :

Cette technique est indiquée pour les patients présentant une hernie discale lombaire qui ne
répond pas aux traitements conservateurs. Elle est particulierement adaptée aux hernies sous

ligamentaires et dans les cas de sciatique hyperalgique.

e Technique:
- Préparation du patient : Le patient est placé en décubitus ventral sur la table d'opération.

Une anesthésie locale, régionale ou générale peut étre administrée en fonction de la complexité de

la procédure et des préférences du patient.

- Insertion des tubes dilatateurs : Sous guidage fluoroscopique, une aiguille est introduite
dans l'espace discal affecté pour confirmer I'emplacement exact. Un tube dilatateur initial est inséré
sur l'aiguille, suivi par des tubes de plus en plus grands qui dilatent progressivement l'espace jusqu'a

ce que le tube opératoire final soit en place.
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- Résection de la hernie discale : Des instruments spécialisés, tels que des pinces et des

curettes, sont introduits a travers le tube pour retirer le matériel discal hernié. L'utilisation d'un
endoscope améliore la visualisation de la zone opératoire.

- Fermeture : Les tubes sont retirés séquentiellement, et l'incision est fermée avec des
sutures ou des stéri-strips. La procédure est généralement réalisée en ambulatoire, permettant au

patient de rentrer chez lui le jour méme.

e Avantages :
- Mini-invasive : Réduit le traumatisme des tissus mous et des muscles, ce qui diminue la

douleur postopératoire et accélére la récupération.

- Complications rares : Le risque de saignement et d'infection est significativement réduit

comparé aux méthodes de chirurgie ouverte.

- Récupération rapide : Les patients peuvent souvent reprendre leurs activités normales

plus rapidement que les interventions chirurgicales traditionnelles.

La discectomie par tube dilatateur offre une option thérapeutique précieuse pour les jeunes
patients atteints de hernie discale lombaire, combinant efficacité clinique et minimisation des
risques chirurgicaux. Cette technique renforce I'approche moderne de la chirurgie rachidienne en
favorisant des interventions moins invasives, moins douloureuses, et avec une récupération plus

rapide.

c.3. Discectomie endoscopique transforaminale :

La discectomie endoscopique transforaminale (DET) représente une avancée significative
dans la gestion mini-invasive des hernies discales lombaires, surtout lorsqu'elles sont situées
latéralement ou au niveau du foramen.

Ce procédé utilise une technique précise qui minimise les dommages aux tissus mous,
préservant ainsi la stabilité structurale de la colonne vertébrale tout en éliminant le matériel hernié
qui comprime les racines nerveuses. L’'un des principaux avantages de la DET est sa capacité a cibler
directement et efficacement la source de la douleur sans nécessiter une chirurgie ouverte extensive,

ce qui réduit considérablement les risques de complications et les douleurs postopératoires.
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e Technique opératoire :

- Préparation et positionnement : Le patient est positionné en décubitus ventral sur la table

opératoire, avec un soutien adéquat pour maintenir la colonne vertébrale en position neutre.

L’anesthésie locale est appliquée autour de la zone d'incision pour minimiser I'inconfort,
bien que certains cas puissent nécessiter une sédation plus profonde ou une anesthésie générale en
fonction de la tolérance du patient.

- Guidage par imagerie : L'utilisation de la fluoroscopie est essentielle pour guider

précisément l'insertion du trocart. Ce guidage par imagerie assure que l'acces au disque hernié se
fait sans endommager les structures environnantes. Une fois le trajet confirmé slr et correct, le
trocart est avancé a travers le foramen jusqu'au site de la hernie.

- Intervention endoscopique : Aprés le positionnement du trocart, une caméra

endoscopique est introduite, fournissant une visualisation en direct sur un écran. Cela permet au
chirurgien de voir clairement le disque et la hernie.

Des instruments spécialisés, tels que des pinces et des ciseaux endoscopiques, sont utilisés
pour retirer le matériel hernié. Durant cette étape, l'intervention est réalisée avec précision pour
éviter toute lésion aux racines nerveuses ou a la structure du disque restant.

- Fermeture et récupération : Une fois la hernie retirée, les instruments sont retirés et

l'incision est fermée avec des sutures minimales ou des adhésifs cutanés.

Figure 74 : Marquage préopératoire sur le dos d'un patient pour une
discectomie endoscopique, indiquant I'espace intervertébral L4-L5 [175]
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Figure 75 : Chirurgie endoscopique contréle fluoroscopique pour
préciser I'accés au disque affecté [175].

Figure 76 : Image fluoroscopique durant une discectomie endoscopigue, montrant
l'insertion d'instruments chirurgicaux dans |'espace intervertébral [175].
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Figure 77 : Zone de sécurité triangulaire (triangle de Kambin) : une zone d'accés
sécurisée a la hernie discale via des instruments endoscopiques [177].

Exiting nerve root

Kambin's Triangle

Figure 78 :Triangle de Kambin [177].
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L1-L2 L4-L5

Figure 79 : Dessins schématiques démontrant I'approche transforaminale adéquate dans différentes

situations [178].

Selon la zone de la hernie, le point de contact et I'angle d'approche doivent étre ajustés ;

- Pour une hernie discale centrale et sous-articulaire, une approche horizontale jusqu'a la ligne

médiale du pédicule est recommandée (A).

- Pour les hernies discales foraminales et extrémement latérales, un angle d'approche raide vers la
ligne latérale du pédicule est recommandé (B). Le point de contact et I'angle d'approche peuvent

varier en fonction du niveau.

- Pour les niveaux lombaires supérieurs, tels que L1-L2 et L2-L3, une approche plus raide et un point

de contact latéral sont recommandés (C).

- Pour les niveaux lombaires inférieurs, tels que L4-L5 et L5-S1, une approche plus horizontale et un

point de contact médial sont recommandés (D).
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Figure 80 : Retrait d'un gros fragment de disque en tirant

simultanément le scope et les pinces [177].
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e Résultats :

RUETTEN [163] a rapporté un taux élevé de succés avec la DET, avec des taux de satisfaction
élevés chez les patients et une diminution significative de la douleur a long terme.

Les avantages de cette technique incluent :

- Réduction significative de la douleur radiculaire due a la compression nerveuse.

- Faible incidence de complications telles que les infections ou la nécessité de chirurgies

répétées.

- Préservation des structures musculaires et osseuses de la colonne, ce qui contribue a une

stabilité a long terme et a moins de douleur postopératoire.

- Récupération rapide et retour a la vie active, particulierement bénéfique pour les jeunes

adultes engagés dans des activités professionnelles ou scolaires.

La discectomie endoscopique transforaminale est une option thérapeutique efficace pour le
traitement des hernies discales lombaires latérales chez les jeunes adultes. Grace a sa nature peu
invasive, elle offre d'excellents résultats fonctionnels avec une période de récupération minimale,
faisant d'elle une méthode de choix dans le traitement moderne des pathologies discales. En
adoptant cette technique, les patients bénéficient d'une approche ciblée qui minimise la douleur et

maximise le retour rapide a une vie normale et active.

c.4. Discectomie endoscopique interlamaire :

La discectomie endoscopique interlamaire (DEl) est une avancée dans la chirurgie mini-
invasive pour le traitement des hernies discales lombaires. Cette technique, qui utilise un acces
interlamaire, est particulierement adaptée aux hernies situées au niveau des segments lombaires
inférieurs, comme L4-L5 et L5-S1, ou l'espace interlamaire est plus large et permet une meilleure

manipulation des instruments chirurgicaux.

e Technigue opératoire :

- Préparation et anesthésie : Le patient est positionné en décubitus ventral sous anesthésie

locale ou générale, selon I'étendue de la chirurgie et les préférences du patient.
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- Incision et accés : Une petite incision médiane est réalisée au-dessus de la zone affectée.

L'utilisation de I'endoscope permet de réduire la taille de I'incision, minimisant ainsi la perte de sang
et le traumatisme des tissus mous.

Sous guidage fluoroscopique, le chirurgien insere une canule dans l'espace interlamaire. Cet
acces permet d'éviter les structures nerveuses et vasculaires importantes, réduisant le risque de
complications.

- Intervention endoscopigue : Une fois la canule en place, la caméra endoscopique est

introduite pour visualiser directement le disque hernié et les racines nerveuses environnantes. Des
instruments spécialisés, tels que des forceps, des ciseaux et des aspirateurs, sont utilisés a travers
la canule pour retirer le matériel hernié.

Le chirurgien manipule délicatement les instruments sous contrdle visuel continu pour
exciser la hernie et décompresser les racines nerveuses sans endommager le reste du disque ou les
structures environnantes.

- Fermeture : Apres l'achevement de la discectomie, les instruments sont retirés, et
I'incision est fermée avec des sutures ou des agrafes. La procédure est généralement réalisée en

ambulatoire, permettant au patient de rentrer chez lui le jour méme.

e Indications :

La DEI est particulierement efficace pour les hernies discales médianes ou paramédianes qui
ne sont pas accompagnées de sténoses vertébrales significatives. Elle est recommandée pour les
patients jeunes en raison de sa nature peu invasive, ce qui est crucial pour préserver la mobilité et

la qualité de vie.

e Avantages:

- Moins de douleur postopératoire : Le traumatisme minimal aux tissus mous et I'absence

de grande dissection réduisent considérablement la douleur apreés I'opération.

- Récupération rapide : Les patients peuvent souvent reprendre leurs activités normales

plus rapidement que les interventions chirurgicales traditionnelles ouvertes.

- Préservation des structures vertébrales : La technique évite de larges résections osseuses

ou ligamentaires, aidant a maintenir l'intégrité structurale de la colonne vertébrale.
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e Résultats cliniques :

Selon AHN [164], la DEI a montré une réduction significative des symptomes de douleur et une
amélioration de la fonction chez les jeunes adultes, avec des taux de satisfaction élevés et un faible

taux de complications.

En somme, La discectomie endoscopique interlamaire est une méthode efficace et sécurisée
pour traiter les hernies discales lombaires. Gridce a sa capacité a minimiser le traumatisme
chirurgical et a accélérer la récupération, elle représente une excellente option pour les hernies
médianes ou paramédianes sans sténose sévere. Avec des taux élevés de réussite, la DEl se

positionne comme une technique de choix dans le cadre de la chirurgie rachidienne moderne.

c¢.5. Foraminoplastie endoscopique :

La foraminoplastie endoscopique est une technique chirurgicale avancée concue pour traiter
les sténoses foraminales, une condition ou le foramen vertébral (I'ouverture par laquelle les racines
nerveuses sortent de la colonne vertébrale) devient étroit, entrainant une compression nerveuse.
Cette procédure est fréquemment utilisée en combinaison avec une discectomie pour maximiser la
décompression nerveuse, surtout chez les jeunes patients présentant des hernies discales

accompagnées de sténoses foraminales légéres a modérées.

e Technigue :
- Préparation et positionnement du patient : Le patient est placé en décubitus ventral sur la

table opératoire, avec des coussins sous le torse et les hanches pour faciliter I'accés au foramen.
L'anesthésie locale ou générale est administrée selon I'étendue de l'intervention et la tolérance du
patient.

- Acces foraminal : Un acces percutané est établi sous guidage fluoroscopique. Une petite

incision est faite pres du foramen affecté, et un trocart est inséré pour créer un canal siir jusqu'au
foramen vertébral sans perturber les structures musculaires importantes.

- Utilisation de la fraise endoscopique : Une fois I'accés sécurisé, une fraise endoscopique

est introduite pour enlever délicatement les parties osseuses hypertrophiées ou les tissus mous qui
contribuent a la sténose. La caméra endoscopique fournit une visualisation claire du foramen,

permettant une résection précise et controlée.

144



La prise en charge de la hernie discale lombaire chez le sujet jeune : expérience du service de Neurochirurgie a I'hnépital AR-RAZI - CHUMOHAMMED VI

- Décompression nerveuse : Aprés l'ablation des obstructions, I'espace autour des racines

nerveuses est soigneusement inspecté pour s'assurer qu'aucun matériel discal ou osseux ne
comprime les nerfs. Les zones délicates sont traitées avec une attention particuliere pour prévenir
toute Iésion nerveuse.

- Fermeture : La fermeture de l'incision est réalisée avec des sutures ou des stéri-strips. La

procédure étant minimale, elle permet souvent une sortie le jour méme de l'intervention.

e Efficacité et résultats :

- Réduction des symptomes : Les patients traités par foraminoplastie endoscopique
rapportent une diminution significative de la douleur radiculaire et une amélioration de la mobilité.
La décompression directe des racines nerveuses soulage efficacement les symptomes causés par la
compression.

- Résultats : Comme reporté par HEO [166] en 2019, cette intervention a conduit a une haute
satisfaction des patients, avec des améliorations notables de la qualité de vie et peu de complications
postopératoires.

- Réhabilitation et suivi : La réhabilitation postopératoire est relativement rapide avec des

directives claires concernant la reprise progressive des activités. Un suivi régulier est recommandé

pour évaluer la récupération fonctionnelle et détecter toute récidive de symptomes.

e Avantages :

- Minimalement invasive : La nature peu invasive de la foraminoplastie endoscopique réduit

les risques associés aux chirurgies ouvertes, telles que les infections et les saignements prolongés.

- Préservation des structures vertébrales : En ciblant spécifiquement les zones

problématiques sans perturber les structures vertébrales intactes, cette technique préserve

I'intégrité structurelle de la colonne vertébrale, ce qui est essentiel pour les jeunes patients.

En somme, La foraminoplastie endoscopique est une technique efficace pour le traitement
des sténoses foraminales accompagnées de hernies discales chez les jeunes adultes. En combinant
la précision endoscopique avec des techniques de décompression ciblée, cette méthode offre une
solution durable pour la douleur et une récupération rapide, facilitant un retour précoce a la vie

active et professionnelle, tout en maintenant une qualité de vie élevée.
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d. Latechnique mini-invasive type METRIX :

La technique MetriX, souvent utilisée en complément de la discectomie par tube dilatateur,
est une autre méthode mini-invasive pour le traitement des hernies discales lombaires. Elle est
spécifiguement concue pour maximiser l'efficacité de la décompression tout en minimisant le

traumatisme chirurgical.

d.1. Principe :

La technique MetriX utilise un systéeme de rétraction spécialisé qui permet une excellente
visualisation et accessibilité au disque hernié tout en préservant l'intégrité des tissus environnants.
Ce systéme est composé de rétracteurs modulaires qui s'adaptent a I'anatomie du patient pour

optimiser l'accés chirurgical avec une incision minimale.

d.2. Indications :

La technique MetriX est particulierement indiquée pour les patients présentant des hernies
discales lombaires nécessitant une décompression, mais qui sont susceptibles de bénéficier d'une
approche moins invasive que la chirurgie ouverte traditionnelle. Elle est souvent choisie pour les
patients jeunes et actifs qui recherchent une récupération rapide et une perturbation minimale de

leur style de vie.

d.3. Technique :

- Préparation et positionnement : Comme pour la discectomie par tube dilatateur, le patient
est placé en décubitus ventral. L'anesthésie utilisée peut varier de locale a générale, basée sur
I'étendue de l'intervention et les préférences du patient.

- Mise en place du systéme de rétraction MetriX : Une petite incision est réalisée au niveau
de la colonne lombaire affectée. Le systéme de rétraction MetriX est ensuite installé, permettant un
acces direct au disque hernié sans nécessiter de grandes dissections ou de retraits de tissus.

- Discectomie : A travers le systéme de rétraction, des instruments chirurgicaux sont
utilisés pour retirer le matériel discal hernié. La précision de l'accés réduit le risque de dommages
aux structures nerveuses et vertébrales adjacentes.

- Fermeture : Apres la discectomie, le systeme de rétraction est retiré, et l'incision est
fermée. La procédure peut souvent étre réalisée en ambulatoire, ce qui permet une récupération

rapide et un retour précoce a domicile.
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Figure 81 : Systéme de dilatateur séquentiel MetriX pour la microdiscectomie tubulaire dans la
chirurgie lombaire minimalement invasive [177].

Figure 82 : A l'aide d'une image fluoroscopique en antéro-postérieur, les repéres osseux clés
sont identifiés [177] .
e Ligne médiane (processus épineux).
e Ligne pédiculaire (bord latéral du pédicule).
e Plateau vertébral supérieur.
- Ligne d'incision cutanée :

e Pour les laminectomies, l'incision est réalisée plus proche de la ligne médiane.
e Pour les fusions, l'incision est faite latéralement a la ligne médio-pédiculaire (1,0 cm).
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Figure 83 : image latérale en fluoroscopie (B) montrant un dilatateur initial
utilisé pour localiser I'espace discal a préparer (A) [177].
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Figure 84 : images montrant I'introduction du rétracteur tubulaire [177].

Les dilatateurs sont augmentés séquentiellement en taille, ce qui augmente la
taille du portail opératoire.
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Figure 85 : Le portail final est établi et solidement fixé au lit chirurgical [177].

Figure 86 : Position des rétracteurs tubulaires en fonction de l'intervention prévue [177].

(a) Discectomie mini-invasive.
(b) Laminectomie mini-invasive.
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d.4. Avantages :

- Précision et sécurité : Le systéme de rétraction offre une visualisation claire de la zone
opératoire, augmentant la précision de la discectomie tout en protégeant les tissus mous et les
structures nerveuses.

- Réduction des complications : La nature moins invasive de la technique MetriX réduit
le risque de complications postopératoires telles que les infections et la douleur chronique.

- Récupération rapide : La réduction du trauma chirurgical permet aux patients de

reprendre plus rapidement leurs activités quotidiennes et professionnelles.

La technique MetriX, en combinaison avec la discectomie par tube dilatateur, représente
une avancée significative dans le traitement mini-invasif des hernies discales lombaires chez les
jeunes adultes. Ces méthodes réduisent efficacement les symptdmes tout en offrant des
avantages considérables en termes de récupération et de retour a une vie active, ce qui est idéal

pour les patients jeunes désireux de minimiser I'impact de la chirurgie sur leur vie.

e. La voie d’abord de WILTSE :

L'abord de WILTSE, est une technique chirurgicale qui permet d'accéder a la colonne lombaire
a travers une voie intermusculaire. Cette méthode utilise un accés paravertébral qui se situe entre
les muscles multifides et le longissimus. Ce chemin naturel réduit significativement le besoin de
détacher les muscles de leur insertion sur le processus épineux, limitant ainsi le traumatisme

musculaire et la douleur postopératoire.

e.l. Avantages

- Conservation musculaire : En évitant une dissection musculaire extensive, I'abord de

WILTSE préserve la fonction musculaire et diminue le risque de faiblesse postopératoire.

- Réduction de la douleur postopératoire : La technique est associée a une diminution

significative de la douleur aprés I'opération, ce qui est particulierement bénéfique pour les patients
jeunes qui aspirent a un retour rapide a leurs activités normales.

- Visualisation améliorée : L'acces paravertébral offre une excellente visualisation des

facettes articulaires et du foramen intervertébral, zones souvent impliquées dans les hernies

discales.
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- Récupération accélérée : La nature minimale invasive de l'approche contribue a une

récupération plus rapide, permettant une réhabilitation plus immédiate et un retour plus précoce au

travail ou a I'école.

e.2. Application Clinique

L'abord de WILTSE est particulierement utile pour les interventions sur les hernies discales
foraminales ou latérales, ou une visualisation directe et une manipulation précise du foramen sont
nécessaires. Chez les sujets jeunes, ol la conservation de toutes les structures anatomiques est

cruciale pour prévenir les problémes a long terme, cette approche peut étre préférée.

e.3. Résultats cliniques : [186]

Les analyses comparatives de l'abord de WILTSE avec d'autres méthodes de discectomie
réveélent généralement des résultats plus positifs associés a cette technique, notamment en ce qui
concerne la réduction des complications postopératoires. L'analyse de divers cas cliniques démontre
I'efficacité de cette approche avec une reprise rapide de leurs activités quotidiennes.

L'abord de WILTSE constitue une méthode efficace et sécuritaire pour le traitement chirurgical
des hernies discales lombaires, particulierement adaptée aux patients jeunes. En réduisant le
traumatisme opératoire et en favorisant une récupération rapide, cette technique aligne bien avec

les objectifs de la prise en charge moderne des pathologies vertébrales chez le sujet jeune.

Figure 87 : Voie d’abord de WILTSE [186].

a) apres l'ouverture du fascia, la localisation du plan intermusculaire : le multifide se trouve
médialement, le longissimus est latéral.

b) Les écarteurs de Meyerding sont placés dans le plan profond, la zone ou la rencontre de la facette
articulaire et le processus transverse est exposée.
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Figure 88: illustration de I'abord de WILTSE pour la cure d’une hernie discale foraminale [186].

5. Comparaison des différentes techniques chirurgicales :

Une étude rétrospective menée par HUI XUE [179] entre juin 2017 et juin 2018 a analysé les
données cliniques de 120 patients souffrant d'une hernie discale lombaire (HDL). Ces patients ont
été traités par discectomie endoscopique transforaminale percutanée (60 cas, groupe PTED) et par
discectomie tubulaire assistée par microscope (60 cas, groupe MTD) et suivis pendant au moins 20

mois. La cohorte était constituée de 59 hommes et 61 femmes, agés de 22 a 80 ans.

Comparativement au groupe MTD, le groupe PTED présentait une incision plus courte (9,20

+ 1,19 mm contre 26,38 = 1,82 mm), moins de pertes sanguines intra opératoires (18,00 + 4,97

_I_

ml contre 39,83 + 6,51 ml) et une durée d'hospitalisation réduite (5,42 + 5,08 jours contre 10,58
+ 3,69 jours) (P = 0,00). La PTED s'est avérée particulierement adaptée pour les hernies discales
foraminales et extra-foraminales. L'incidence des paresthésies était inférieure dans le groupe PTED
(6,67 % contre 16,67 %). A chaque contréle postopératoire, les scores EVA et ODI de tous les patients
se sont améliorés de maniere significative par rapport aux valeurs préopératoires (P = 0,00). Trois

jours apreés l'opération, le score VAS lombaire du groupe PTED était significativement inférieur (1,58
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+ 1,00 contre 2,37 = 1,10, P = 0,00). Le taux d'excellence du groupe PTED atteignait 91,67 %, et

celui du groupe MTD 93,33 %. Comparés aux scores SF-36 préopératoires pour la fonction physique,
la santé mentale et la fonction sociale, les scores postopératoires étaient significativement améliorés

dans les deux groupes (P = 0,00).

Une analyse sur la population coréenne a exploré si la discectomie lombaire endoscopique
percutanée et la microdiscectomie lombaire ouverte offraient de meilleurs résultats comme
traitements chirurgicaux de la hernie discale lombaire. Cette méta-analyse a inclus des articles sur
des patients coréens ayant subi une microdiscectomie lombaire ouverte et une discectomie lombaire
endoscopique percutanée, les deux méthodes chirurgicales étant utilisées pour traiter la hernie
discale lombaire. Les publications sélectionnées couvraient la période de 1973, date de
I'introduction de la discectomie lombaire endoscopique percutanée, a mars 2018. Sept articles
incluant 1254 patients ont été analysés. Cette étude comparative a montré que la discectomie
lombaire endoscopique percutanée offrait des résultats significativement meilleurs en termes

d'échelle de douleur visuelle analogue lors du dernier suivi, de l'indice d'incapacité d'Oswestry, de

La durée de 'opération et de la durée d'hospitalisation. Aucune différence statistiguement
significative n'a été observée pour le taux de complications et le taux de reprise. [180]

Les sept articles utilisés pour la méta-analyse étaient tous des études non randomisées. Des
variations ont été notées selon les articles sélectionnés, notamment en ce qui concerne le type de
chirurgie (primaire ou de révision), les options de traitement avant I'opération, la durée de suivi, etc.

La taille de I'échantillon était également réduite.

Une étude conduite en Chine [181] a comparé l'efficacité et la sécurité de la discectomie
lombaire endoscopique percutanée (PELD) a la microdiscectomie micro-endoscopique (MED) dans
le traitement des patients atteints d'une hernie discale lombaire. 216 patients traités pour une hernie
discale lombaire de janvier 2016 a juillet 2017 ont été répartis de maniere prospective en deux
groupes selon le traitement recu. Un groupe a été traité par PELD et I'autre par MED. La durée de
I'intervention chirurgicale, la perte de sang intra opératoire, la durée totale d'hospitalisation,
I'échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur et l'indice d'invalidité d'Oswestry (ODI) avant et apres

la chirurgie ont été comparés entre les deux groupes. Cette étude a révélé que la durée de
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I'intervention chirurgicale était significativement plus longue dans le groupe PELD que dans le
groupe MED, tandis que le volume de perte de sang intra opératoire était significativement plus
élevé dans le groupe MED que dans le groupe PELD. La durée totale d'hospitalisation était également
significativement plus longue dans le groupe MED que dans le groupe PELD. La diminution de I'EVA
de la douleur et I'augmentation de I'ODI apreés la chirurgie n'étaient pas significativement différentes
entre les deux groupes. Bien que la PELD soit associée a une durée d'intervention chirurgicale plus
longue que la MED, elle devrait néanmoins étre considérée comme supérieure a la MED en raison
d'une hémorragie intra opératoire moindre et d'une durée d'hospitalisation significativement plus

courte.

Au total, Les diverses études analysées dans ce chapitre mettent en lumiére I'efficacité
comparée des techniques chirurgicales mini-invasives pour le traitement de la hernie discale
lombaire, notamment la discectomie endoscopique transforaminale percutanée (PTED) et la
microdiscectomie tubulaire assistée par microscope (MTD). Ces approches sont évaluées en fonction

de plusieurs parameétres cliniques.

Les résultats démontrent que la PTED, malgré une durée d'intervention souvent plus longue,
offre des avantages substantiels tels qu'une moindre perte sanguine et une période d'hospitalisation
réduite par rapport a la MTD, ce qui confirme l'intérét de cette méthode pour des hernies spécifiques
comme les hernies foraminales et extra foraminales. En outre, les deux techniques montrent une
amélioration significative des scores de douleur et de fonction postopératoires, avec des taux de
satisfaction élevés, soulignant leur efficacité dans la gestion de la douleur et la récupération de la
mobilité.

Ces constatations suggérent que la sélection de la technique chirurgicale doit étre
personnalisée, en prenant en compte les caractéristiques spécifiques de la hernie discale du patient
ainsi que d'autres facteurs cliniques, pour optimiser les résultats et minimiser les risques. Les
chirurgiens doivent donc évaluer soigneusement les avantages de chaque technique et considérer
les préférences et les attentes des patients pour choisir I'approche la plus appropriée.

La poursuite de la recherche comparative et des études a long terme est essentielle pour

affiner davantage ces recommandations et pour soutenir le développement de stratégies
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chirurgicales qui améliorent encore la sécurité, I'efficacité et les résultats fonctionnels pour les

patients atteints de hernie discale lombaire.

X.  Les regles hygiéno-diététiques :

Le traitement des hernies discales lombaires ne se limite pas aux interventions médicales ou

chirurgicales ; il englobe également des modifications du mode de vie et des habitudes alimentaires.

e Activité physique réquliére :

Le maintien d'une activité physique adaptée est crucial pour renforcer les muscles du tronc
qui soutiennent la colonne vertébrale, réduisant ainsi la pression sur les disques intervertébraux.
Des exercices spécifiques, tels que la natation et des routines de renforcement musculaire, sont

recommandés pour améliorer la flexibilité et la force du dos. [170]

e Gestion du poids :

Un poids corporel optimal est essentiel pour minimiser la charge supportée par les disques
lombaires. La gestion du poids a travers une alimentation équilibrée et de I'exercice contribue a

réduire le risque d'exacerbation des symptomes de la hernie discale. [171]

e Hydratation :
Une hydratation adéquate est vitale pour maintenir I'élasticité du disque intervertébral. Les

disques sont composés principalement d'eau, et une bonne hydratation soutient leur capacité a

absorber les chocs et a maintenir la flexibilité de la colonne vertébrale.

¢ Régime alimentaire :

La consommation d’aliments riche en oméga-3, calcium, vitamine D, et magnésium est
encouragée pour soutenir la santé des os et des articulations. Ces nutriments aident a prévenir
I'ostéoporose et a réduire l'inflammation, facteurs importants dans la gestion des symptomes de

hernie discale. [172]

e Prévention des mauvaises postures :

La posture a un impact significatif sur la répartition de la pression a travers la colonne
vertébrale. L'éducation a une posture adéquate lors des activités quotidiennes et professionnelles

peut réduire considérablement la contrainte sur les disques lombaires. L'utilisation ergonomique du
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mobilier de bureau, le port de chaussures adaptées et le maintien d'une posture correcte lors du

soulévement d'objets lourds sont essentiels. [173]

e Gestion du stress :

Le stress peut exacerber la douleur lombaire par des mécanismes de tension musculaire et
de déséquilibre hormonal. Des techniques de relaxation comme la méditation ou des thérapies
comportementales peuvent étre intégrées dans le plan de traitement pour aider a gérer le stress et

réduire ses impacts sur la colonne vertébrale. [174]

L'adoption de régles hygiéno-diététiques est une composante fondamentale du traitement
des hernies discales lombaires, particulierement chez les jeunes adultes. En combinant une activité
physique réguliere, une gestion du poids, une alimentation équilibrée, le maintien d'une bonne
posture, et la gestion du stress, les jeunes patients peuvent non seulement améliorer leurs
symptoémes mais aussi prévenir la progression de la pathologie. Un engagement a long terme envers
un mode de vie sain est essentiel pour maintenir l'intégrité structurale de la colonne vertébrale et

améliorer la qualité de vie.
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La hernie discale lombaire chez le sujet jeune représente un enjeu socio-économique majeur

en raison de son impact sur une population active en début de carriére.

Cette étude, portant sur 110 cas, a analysé 'efficacité des interventions chirurgicales pour
cette population, démontrant des bénéfices significatifs sur la réduction de la douleur et

I'amélioration de la qualité de vie.

Les principales techniques chirurgicales employées, I'abord interlamaire et la laminectomie,
se sont montrées efficaces, avec un taux de retour a I'activité professionnelle de 83,34 % dans les

12 mois post-opératoires.

Malgré I'efficacité des interventions, quelques limites de I’étude demeurent, telles que sa

nature rétrospective et la variabilité du suivi a long terme.

Les complications postopératoires et les récidives, bien que rares, soulignent l'importance

d’une sélection rigoureuse des candidats a la chirurgie et d’un suivi adapté.

Cette recherche encourage l'intégration de nouvelles techniques, telles que les approches
percutanées et endoscopiques, qui pourraient offrir des alternatives moins invasives avec des

résultats similaires.

En conclusion, la prise en charge chirurgicale de la hernie discale lombaire chez le sujet
jeune, bien encadrée, permet une récupération fonctionnelle rapide et une amélioration de la qualité

de vie, tout en ouvrant la voie a des techniques innovantes pour réduire les risques de récidive.
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Résumé

La hernie discale lombaire chez le sujet jeune représente un défi significatif pour la santé
publique en raison de sa fréquence et de son impact notable sur l'activité socio-professionnelle des

individus concernés.

Notre étude, menée de manieére rétrospective, inclut 173 cas de hernie discale lombaire
opérés au service de neurochirurgie de I’hopital AR-RAZI - CHU Mohammed VI de Marrakech,

couvrant une période de huit ans, de janvier 2016 a décembre 2023.

Cette recherche visait a établir le profil épidémiologique, clinique, paraclinique,
thérapeutique et évolutif des patients, afin de rapporter I'expérience du service en matiere de prise
en charge chirurgicale de la hernie discale chez les jeunes adultes, et de mettre en perspective ces

résultats avec les données existantes dans la littérature.

L'analyse a révélé que la tranche d'age la plus touchée était celle des 35 a 45 ans,
représentant 61,82% des cas, avec une moyenne d'age de 37 ans. Une prédominance féminine a été

observée, avec 39 hommes pour 71 femmes.

Sur le plan clinique, la majorité des patients présentait des douleurs radiculaires L5 avec un
taux de 43,64 %, suivies par S1 (34,54%), avec une prédominance de la latéralisation gauche des

symptoémes a 45,46%

Le bilan paraclinique a été dominé par l'usage de l'imagerie par résonance magnétique,

réalisée chez 86 patients (78,18%), offrant une précision diagnostique optimale.

Suite a I'échec des traitements conservateurs ou en présence de complications
neurologiques, notamment d'un déficit moteur, la chirurgie conventionnelle est préconisée. L’abord
interlamaire est la voie prédominante dans notre série, utilisée dans 59,09% des cas. Par ailleurs,
une seule intervention a été effectuée par voie endoscopique. La laminectomie a également été

fréquemment pratiquée, constituant 40% des procédures chirurgicales.
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Les suites opératoires ont été généralement simples, et I'évolution a moyen et a long terme
favorable pour la grande majorité des patients (réduction significative des symptomes, faible taux

de complications). Une récidive de la hernie discale a été notée chez 4 patients, soit 3,63% des cas.

Notre étude aligne ses conclusions avec celles rapportées dans la littérature de la gestion
des hernies discales lombaires, tout en mettant en avant l'efficacité de la chirurgie conventionnelle
dans le traitement de cette affection chez les jeunes adultes, une population ou l'adoption de
techniques chirurgicales moins invasives comme la chirurgie endoscopique pourrait étre envisagée
a l'avenir, vu les avantages en termes de récupération postopératoire et de réduction de la durée

d'hospitalisation.
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Abstract

Lumbar disc herniation in young adults represents a significant public health challenge due
to its frequency and substantial impact on the socio-professional activities of the individuals

affected.

The study in hand - conducted retrospectively - includes 173 cases of lumbar disc herniation
operated on at the neurosurgery department of ARRAZI Hospital - Mohammed VI University Hospital

in Marrakech, covering an eight-year period from January 2016 to December 2023.

This research aimed to establish the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic, and
evolutionary profiles of the patients. Its main objective is to report the department's experience in
the surgical management of disc herniation in young adults and to compare these results with

existing data in the literature.

The analysis revealed that the most affected age group was 35 to 45 years, representing
61.82% of the cases, with an average age of 37 years. A female predominance was observed, with

39 men to 71 women.

Clinically, the majority of patients presented with L5 radicular pain at a rate of 43.64%,

followed by S1 at 34.54%, with a predominance of left-sided symptoms at 45.46%.

The paraclinical evaluation was dominated by the use of magnetic resonance imaging,

performed on 78 patients (78,18%), ; which offers optimal diagnostic precision.

Following the failure of conservative treatments or in the presence of neurological
complications, particularly motor deficits, conventional surgery was recommended. The interlaminar
approach was the predominant method in this study, used in 59.09% of cases. Additionally, a single
procedure was performed using the endoscopic approach. Laminectomy was also frequently

performed, constituting 40% of the surgical procedures.
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Postoperative outcomes were generally straightforward, and the medium to long-term
evolution was favorable for the vast majority of patients (significant symptom reduction, low
complication rate). A recurrence of disc herniation was noted in 4 patients, accounting for 3.63% of

cases.

Our study aligns its conclusions with those reported in the literature on the management of
lumbar disc herniation. While highlighting the effectiveness of conventional surgery in treating this
condition in young adults, a population where the adoption of less invasive surgical techniques such
as endoscopic surgery could be considered in the future, given the advantages in terms of

postoperative recovery and reduced hospital stay duration.
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Fiche d’exploitation : Prise en charge chirurgicale des hernies

discales lombaires chez le sujet jeune.

Epidémiologie
Année hospitalisation
Date d’entrée
Date de sortie
Sexe HOMME (0) FEMME (1)
Age
Origine MARRAKECH (0) +100 KM DE MARRAKECH : (1)
-100 KM DE MARRAKECH (2)
Milieu URBAIN (0) RURAL (1)
NSE BAS (0) MOYEN (1) ELEVE (2)

Couverture sociale

Profession

SEDENTAIRE (2)

MUTUALISTE (0)

ACTIVITE MANUELLE DE FORCE (0)

NON MUTUALISTE (1)
CHAUFFEUR (1)

MILITAIRE (3)

SANS PROFESSION PRECISE (4)

Antécédents

Antécédents personnels

e Médicaux

e Chirurgicaux_:

e Psychiatriques : NON (0) oul (1)
Antécédents familiaux

e Facteurs déclenchants ABSENT (0)
PRESENT (1)

EFFORT DE SOULEVEMENT (0)

SPORT (2) :
Si oui

Type du sport : ............

TRAUMATISME DIRECT (1)

NON (0) oul (1)
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Données cliniques

- SIGNES FONCTIONNELS

1/ Le mode de début

2/ La durée d’évolution <1 MOIS (0)
3/ Lombalgies NON (0)
4/ Trajet radiculaire L4 (0)

BI RADICULAIRE (2)

PROGRESSIF (0)

AIGU (1)
1 MOIS-6MOIS (1) >6MOIS (2)
oul (1)

L5 (1) $1(2)

A BASCULE (3)

MAL SYSTEMATISEE (4)

5/ Evaluation de |la douleur

- Echelle Visuelle Analogique (EVA) :
v" Douleur lombaire :
v Douleur radiculaire :

- Echelle Verbale Simple (EVS) :
v" Douleur lombaire :
DOULEUR ABSENTE (0)
DOULEUR INTENSE (3)

v Douleur radiculaire :
DOULEUR ABSENTE (0)
DOULEUR INTENSE (3)

- SIGNES PHYSIQUES

1/ Syndrome rachidien :

Attitude antalgique ABSENTE (0)

La raideur lombaire ABSENTE (0)

Signe de la sonnette NEGATIF (0)

Test de Schober NORMAL (0)

2/ Syndrome radiculaire :

Signe de Laségue NEGATIF (0)

HOMOLATERAL
CONTROLATERAL
Signe de Léri NEGATIF (0)

Trouble de la motricité ABSENT (0)

Sioui: DISTAL (L3-L4)

Troubles de sensibilité ABSENT (0)

PARESTHESIE HYPOESTHESIE

<4/10
<4/10

DOULEUR FAIBLE (1)
DOULEUR EXTREMEMENT INTENSE (4)

DOULEUR FAIBLE (1)
DOULEUR EXTREMEMENT INTENSE (4)

>4/10
>4/10

DOULEUR MODEREE (2)

DOULEUR MODEREE (2)

ABSENT (0) PRESENT (1)
PRESENTE (1)

PRESENTE (1)

POSITIF (1)

DEFICIT DE FLEXION LOMBAIRE (1)

POSITIF (1)
<45° (0) >45° (1)
POSITIF (1)
PRESENT (1)
PROXIMAL (L5-S1)

PRESENT (1)

ANESTHESIE DYSESTHESIE
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Réflexes ostéotendineux NORMAUX (0) DIMINUES (1) ABOLIS (2)
Troubles sphinctériens ABSENTS (0) PRESENTS (1)
Autres troubles neurologiques ABSENTS (0) PRESENTS (1)

SIPreSENTS;; PRECISET fnmmmimsssmmianime i v VT S S G s oo S A aeea v

- FORMES CLINIQUES :

- Hernie discale simple

- Hernie discale hyperalgique
- Hernie discale paralysante
- Hernie discale parésiante
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EXAMENS PARACLINIQUE

B/ Explorations neuroradiologiques :

e IRM lombosacrée : FAITE (0) NON FAITE (1)
Hernie discale 3 NON (0) oul (1)
L3-L4 (0)
L4-L5 (1)
L5-S1 (2)

Type de la hernie discale :

PROTRUSION DISCALE (0)
HERNIE EXCLUE (1)
HERNIE NON EXCLUE (2)

ETAGEE (3)
PARAMEDIANE FORAMINALE EXTRA FORAMINALE
Calcifications ; NON (0) oul (1)
Canal lombaire étroit NON (0) 0ul (1)
e TDM du rachis Lombosacré : FAITE (0) NON FAITE (1)

Hernie discale 2 NON (0) oul (1)
L3-L4 (0)
L4-L5 (1)
L5-S1(2)
ETAGEES (3) 2 ETAGES 3 ETAGES

MEDIANE (0)  PARAMEDIANE (1)  MIGREE (2) EXTENSION FORAMINALE (3)
NON CONCLUANTE (4)

e la Radiographie standard du rachis lombosacré (Radiographie de séze) :

FAITE (0) NON FAITE (1)
NORMALE (0) PINCEMENT DISCAL (1) SACRALISATION L5 (2)
BAILLEMENT POSTERIEUR (3) LOMBALISATION S1 (4)

C/ Explorations neurophysiologiques :

® Electromyogramme : FAIT (0) NON FAIT (1)
O Vitesse de conduction : NORMALE (0) DIMINUEE (1)
O Souffrance radiculaire : ABSENTE (0) PRESENTE (1)
O Autres anomalies :
D/ AUTRES :
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TRAITEMENT

A/ MEDICAL :

Thérapeutiques

REPOS (0) ANTALGIQUES (1)

AINS (0) MYORELAXANT (2) AUTRES (3)
Nombre de cures

1 CURE (0) 2 CURES (1) 3 CURES (2) > 3 CURES (3)

B/ CHIRURGICAL :

e Indications:

SCIATIQUE HYPERALGIQUE ET REBELLE AU TRAITEMENT MEDICAL (0)
ECHEC D’UN TRAITEMENT MEDICAL BIEN CONDUIT (1)
SCIATIQUE AVEC DEFICIT NEUROLOGIQUE (2)

e Voie d’abord :

ABORD INTERLAMAIRE POSTERIEUR (0)
LAMINECTOMIE (1)
VOIE ENDOSCOPIQUE (2)
e Explorations peropératoires :
HD SOUS LIGAMENTAIRE (1)

HD TRANSLIGAMENTAIRE (2)

¢ Incidents peropératoires :

Bréche de la dure -meére : NON (0) oul (1) REPAREE
Lésion de la racine rachidienne : NON (0) oul (1)
Lésion vasculaire : NON (0) oulI (1)

171



EVOLUTION
e A court terme:
Durée moyenne d’hospitalisation : <3 JOURS (0) >3 JOURS (1)
Complications : NON (0) 0oul (1)
=  FISTULE LCR (0) : NON (0) oulI (1)
= INFECTIEUSE (1) : NON (0) oul (1)
MENINGITE (0) INFECTION DE LA PAROI (1)
* HEMATOME DE LA PAROI (2) : NON (0) oul (1)
* MORTALITE OPERATOIRE (3) : NON (0) oul (1)
* THROMBO-EMBOLIQUES (4) : NON (0) oul (1)

» Evolution clinique :

o Evaluation de la douleur :

- Echelle Visuelle Analogique (EVA) :

v" Douleur lombaire : <4/10 >4/10
v' Douleur radiculaire : <4/10 >4/10

- Echelle Verbale Simple (EVS) :

v Douleur lombaire :

DOULEUR ABSENTE (0) DOULEUR FAIBLE (1) DOULEUR MODEREE (2)
DOULEUR INTENSE (3) DOULEUR EXTREMEMENT INTENSE (4)

v' Douleur radiculaire :

DOULEUR ABSENTE (0) DOULEUR FAIBLE (1) DOULEUR MODEREE (2)
DOULEUR INTENSE (3) DOULEUR EXTREMEMENT INTENSE (4)
o Amélioration clinique : NON (0) oul (1)

DISPARITION DE LA DOULEUR (0)
RECUPERATION NEUROLOGIQUE (1)

o Etat stationnaire : NON (0) 0oul (1)
o Aggravation clinique : NON (0) 0oul (1)
Lombalgies fréquentes i NON (0) 0oul (1)
BT e b= o] o= [ L0 —
Aggravation de la symptomatologie douloureuse : NON (0) 0oulI (1)
o Installation d’un déficit : NON (0) oul (1)
SYNDROME DE LA QDC (0) PARALYSIE (1) AUTRES (2)
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e Suivi A long terme :

Perdu de vue : NON (0) QuI (1)
» Imagerie de contréle . FAITE (0) NON FAITE (1)
Indication : Douleur persistante ou récurrente (0)

Déficits neurologiques nouveaux ou progressifs (1)
Infection (2)

Suspicion de récidive (3)

Suspicion de hernie résiduelle (4)

Résultats :
Réduction de la compression nerveuse : NON (0) 0oulI (1)
Réduction de la hernie discale ; NON (0) 0oul (1)
Présence de signes d'infection : NON (0) oul (1)
Récidive : NON (0) 0oulI (1)
Instabilité : NON (0) 0oulI (1)

- Amélioration clinique

o Disparition de la douleur NON (0) 0oul (1)
Sinon : Echelle Visuelle Analogique (EVA) :

v’ Douleur lombaire : <4/10 >4/10

v Douleur radiculaire : <4/10 >4/10

Echelle Verbale Simple (EVS) :

v" Douleur lombaire :

DOULEUR ABSENTE (0) DOULEUR FAIBLE (1) DOULEUR MODEREE (2)
DOULEUR INTENSE (3) DOULEUR EXTREMEMENT INTENSE (4)

v Douleur radiculaire :

DOULEUR ABSENTE (0) DOULEUR FAIBLE (1) DOULEUR MODEREE (2)
DOULEUR INTENSE (3) DOULEUR EXTREMEMENT INTENSE (4)
- Reprise de I'activité professionnelle : NON (0) oul (1)
- Amélioration de la qualité de vie - NON (0) oul (1)
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