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INTRODUCTION

La hernie discale,encore appelée une hernie nucléaire discale, fsgtd@®mme une
saillie que fait un disque intervertébral dans #&mat rachidien et qui correspond a
I'expulsion en arriere de son noyau gélatineuxjueleus pulposus par rupture de son
anneau fibreux (1). Aussi, elle se définit commaneta pénétration de la substance du

nucléus pulposus dans une fente de I'anneau lamediscal du disque intervertébral (2).
L’intérét de cette question est double :

- C’est une pathologie fréquente, car ean€e, la lombalgie est le motif de
consultation le plus fréquent en rhumatologie, &2@% des malades hospitalisés et 30%
de motif de consultation externe et elle représ@bta 30% de I'activité opératoire (3).

Aux Etats Unis, 50 a 90% de la population présantlombalgie d’origine discale (2).

- C’est aussi une pathologie grave, ca ptovoque des douleurs lombaires, des
déficits neurologiques et des problemes sphinetgridussi, elle entraine une lourde
charge et le colt social du traitement de la hediseale lombaire demeure éleve, aussi
bien médical que chirurgical (entre 16 et 50 millea de dollars US par an pour
I'Angleterre). C’est la premiére cause de l'arréttdavail dans le monde selon 'OMS

(4).

L’objectif de notre étude est d’étudier et @gporter les profils épidémiologiques,
cliniques, les particularités paracliniques et deptise en charge, ainsi que le profil
évolutif des hernies discales opérées dans lecgendg Neurochirurgie du CHU/JRA
pendant une période de 10 ans, a propos de 7Ceasdans le but d'améliorer sa prise
en charge.

Notre étude comportera alors trois parties :

- La premiere partie fera un apercu sur le rappeltoamgue du rachis,
I'épidémiologie, la clinique, les examens complétagrs, les prises en charge

thérapeutiques, I'évolution et les complications ternies discales lombaires.

- Dans la seconde partie, nous allons voir les ne$eeit méthodes, les résultats

de notre élude.



- La troisieme partie parlera des commentaires elggaes suggesti
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PREMIERE PARTIE



I- RAPPEL ANATOMIQUE

A. GENERALITES :

La colonne vertébrale forme avec le sterraet les cotes le squelette du tronc.
C’est une structure osseuse constituée de 38hred qui sont superposees les unes
sur les autres. Le rachis commence au niveau dgiggii’'au sacrum. Son role est de
protéger la moelle épiniére qui se trouve a I'iitiér du canal rachidien et de soutenir la

téte et le tronc.
Les 33 vertebres sont divisées en 5 segmaahidiens :

» Les rachis cervical constitué de 7 vertébres cales;

» Les 12 vertebres dorsales appelées également rextiélmraciques. Sur ces
vertebres viennent s’articuler les c6tes constitiathorax,

» Les 5 vertébres lombaires,

= Les 5 vertebres soudés du sacrum constituent Isirbakes vertébres
sacrales sont fusionnées pour ne constituer quaut bloc osseux, le
sacrum.

= Les 4 vertebres du coccyx qui, elles aussi sontdémsl Les vertébres
coccygiennes ont une structure rudimentaire et dentplus souvent
fusionnées pour ne constituer qu’un seul os, leyac

Entre chaque vertebre se trouve un disqustitué de cartilage de nature fibreuse

et dense qui est I'annulus fibrosus, entourantayan central appelé nucléus pulposus

3) ().



——— Vertébre cervicale

Vertébre dorsale

Vertebre
lombaire

—— Sacrum

= |— Coccyx

Figure 1 : Schéma montrant la colonne vertébrale

(Source : Richard LD, Wayne V, Adam M (4))



B. ANATOMIE DE LA VERTEBRE

1. Anatomie d’une vertebre type
Une vertebre est formée par:
& un arc antérieur ou corps vertébral entre lesge@tdercalent les
disques intervertébraux.

@ un arc postérieur formeé par :
= les pédicules,
» les deux lames,
" Un processus épineux,
= |es processus transverses ou apophyses costoides,
= |e processus articulaire supérieur,
» le processus articulaire inférieur,
= e trou vertébral. L’'ensemble de trou vertébral sjgtend de C1 a

la derniére vertébre sacrale forme le canal veaté§b) (6).

A savoir qudes plateaux vertébrauxsont formés par des plagues cartilagineuses
dans lesquelles se fixent les fibres de I'annuiis. leur face antérieure se trouve un
croissant osseux périphérique : Le listel marginakeux. Sa partie centrale est
partiellement perméable, constituant une voie diége entre les espaces sous-
chondraux et la zone centrodiscale.

2. Articulation intervertébrale
a. Disque intervertébral
Les disques intervertébraux s’interposentreeri couche cartilagineuse de la
vertebre supérieure et la couche cartilagineuda dertebre inférieure. Elles relient les
corps vertébraux, assure la mobilité de la coloenamortissent les pressions et les
chocs. Le disque intervertébral comporte un annfitwesus périphérique entourant le
nucléus pulposus (6).
i. Le nucléus pulposus

C’est la partie centrale du disque. Une fororativoide de consistance gélatineuse,

transparente, homogéne, constituée de muccopoheade et ddibres collagénes de

forte concentration hydrique (90%) (7).



Il joue un réle d’amortissement et de rotuledeué de mobilité, d’élasticité et de
déformabilité.
Il n’existe ni vaisseaux, ni nerf a I'intéried nucléus.
ii. L'annulus fibrosus
C’est la partie périphérique du disque, de grarafesité fibrillaire, constituée de
lamelles fibreuses obliques croisées d'une lamallBautre, disposées de maniere
concentrigue, entourant le nucléus.
Cette disposition lamellaire rend le disqueésister au phénomene de traction
compression, mais moins au cisaillement. Il ess fduge en avant, latéralement qu’en

arriere, expliguant la fragilité physiologique pargture.
L’innervation est assurée par la racine postérigtéiee a deux rameaux :

o le nerf articulaire postérieur
o le nerf sinuvertébral qui innerve la partie postérée de I'annulus et le

ligament vertébral dorsal (8).

b. Le foramen intervertébral
Il est limité en avant par le disque intetgbral recouvert par une partie du
ligament vertébral dorsal et les corps vertébraljacents, en arriere par l'articulation
vertébrale postérieure (ou articulation zygapopingsa
Le foramen intervertébral est le trou de isodes nerfs rachidiens, des veines

intrarachidiennes, des branches de l'artére spisedgnentaire et le nerf sinuvertébral

(9).
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3. Les systemes ligamentaires au niveau du racbibaire

Sur une coupe sagittale, et coupe frontaleyaditen arriere, on distingue trés
nettement deux systemes ligamentaires :
-D’'une part, tout au long du rachis, le dngent Vertébral Dorsal (ligament de
SHARPEY) et le Ligament Vertébral Ventral.
-D’autre part, un systeme de ligaments ssdaires se trouve entre les arcs

postérieurs (1).

a. Le ligament vertébral dorsal (LVD)
Le LVD loge la face postérieure des corps vertébraux ping ainsi a la face
antérieure du canal vertébral. Ce ligament renfbaceulus en arriere, dense au niveau
central du disque, et s’amincit latéralement. It ashement innervé par le nerf

sinuvertébral (11).

b. Le ligament vertébral veral (LVV)

Le LVV loge la face antérieure des corps vedak.

c. les ligaments jaunes
Chacun de ces ligaments jaunes s’étend deck pastérieure de la lame de la

vertebre sous-jacente a la surface antérieure ldenka de la vertébre au-dessous.

d. les ligaments interép@nx :
lls sont tendus entre les processus épineuxvadgbres adjacentes et sont en

continuité avec les ligaments supraépineux enrargtles ligaments jaunes en avant.

e. Les ligaments supraépineux :
Passent sur le sommet des processus épindoxtds les vertebres compris entre C2
et le sacrum (12) (13).
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Ligament vertébral dorsal

Lig. jaune

Lig. supraépineux

Lig. jaune

Ligament vertébral ventral
Lig. supraépineL

Figure 5 Figu6

Figure 5: Schéma des Ligaments vertébraux commsrantérieurs et postérieurs

6: Schéma du ligament interépineux

(Source : Richard LD, Wayne V, Aam WM (14))
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4. Les muscles agissant sur le rachis lombaire
On distingue 2 types de muscles : les muscledetnes et fléchisseurs du tronc
agissent sur la stabilité et la mobilité du ra¢hi).
a. Les muscles extenseamsmuscles érecteurslu rachis :
Ces sont les MUSCLES POSTERIEURS DU TRONC comppags
@ Des MUSCLES SUPERFICIELS
TRAPEZE
GRAND DORSAL
& Des MUSCLES PROFONDS On distingue 4 groupes
Le GROUPE SACRO-EPINEUX

= jlio-costal
= longissimus
= épineux

Le GROUPE SPLENIUS
= splénius de la téte
= splénius du cou

Le GROUPE INTERTRANSVERSAIRE ET BHUX (muscles courts)
= intertransversaire
* interépineux
= semi-épineux

Le GROUPE TRANSVERSAIRE EPINEUX
= rotateurs

= multifides

b. Les muscles fléchisseurs :
= Droit de 'abdomen (flexion du tronc)
= Oblique externe (rotation mediale)
= Oblique interne
= muscle carré des lombes assurant I'inclinaisomdégéu tronc
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5. La vascularisation du rachis lomibe et de son contenu
a. La vascularisation artérielle
Le rachis thoracique et lombaire ainsi cuenloelle épiniere sont vascularisés par
les arteres métamériques, branches artériellesssil’aorte :
@ arteres lombaires (rachis lombaire),
@ arteres intercostales (rachis thoracique),
Ces arteres donnent une branche dorsale (I'artérsalé) et une branche spinale

(I'artére spinale) qui se distribue en partie anat@achidien.

b. La vascularisation vesuse
< La veine lombaire
Le sang est drainé dans le plexus veineux longialdantéro-interne (PVLAI) et
antéro-externe (PVLAE).
& Les veines spinales
Les veines de drainage de la moelle épiniere sgaingsées en canaux longitudinaux :
= deux paires de veines de chaque coté de la maogilengadrent
les racines antérieures et postérieures de la rapell
» |a veine spinale antérieure,
» |a veine spinale postérieure,
Ces canaux longitudinaux assurent le drainadea choelle épiniere graceua plexus

veineux vertébrahternesitué dans I'espace extradural du canal vertéhdgl (

6Le contenu du canal vertébral
a. La moellgiisale
Elle est la partie du SNC qui occupe les 2/3éseprs du canal vertébral. Chez un

adulte, elle s’étend du foramen magnum jusqu’aldebre L3, voire parfois L4.

b. Les méninges
Les méninges sont constituées par trois membraoncentriques :
< la dure-mere qui est la membrane la plus épaidsephiis externe,
< l'arachnoide située a la face interne de la dureeme
< |la pie-mere qui adhére au cerveau et la moelleabpin
L’espace subarachnoidien est I'espace contdedrCS situé entre I'arachnoide et

la pie-mére (11).
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7. L'innervationdu rachis et de la moelle épiniére
Les vertebres sont innervées par:
& les rameaux meéningés récurrent®u nerf sinuvertébral de
LUSCHKA qui retourne dans le foramen intervertébral poureiver la dure-mere,
I'annulus fibrosus, les ligaments, les disquesriregébraux et les vaisseaux.
< et la branche dorsale du nerf rachidien
Au-dessous du niveau de la terminaison de laellmgpinale, les racines antérieures
et postérieures des nerfs lombaux, sacrales eygers se dirigent vers le bas pour
gagner leur point de sortie du canal vertébralgioeipe de racines ainsi réunies au sein
du canal constitula queue de chevglll) (15).

Il - EPIDEMIOLOGIE
La Hernie discale lombaire est une pathololgiesexe masculin dans 72,6% des cas.
La tranche d’age la plus touchée quelque, soigxe sse trouve entre 30-60 ans. Ce sont

des patients en période d’activité professionn@i.

La prévalence annuelle de la lombosciatiquenmane avoisinerait 2% de la
population adulte.

Aux Etats-Unis, sur une période allant de 1850979, l'incidence annuelle de la
hernie discale lombaire est de 52,3 sur 100.000 oot type d’intervention (17).

En Suisse, sur une tranche d’age de 20-6dame population estimée a 360.000
habitants, on retrouve respectivement une incidelecka hernie discale lombaire allant
de 41 sur 100.000 (18).

A- FACTEURS ETIOLOGIQUES DES HERNIES DISCALES
1- Les traumatismes séveresalthis
Un traumatisme rachidien sévére ou desrammaumatismes répétés seraient
responsables d’'une hernie discale lombaire. Céitidogie est fréquente, ou 35 a 65%
des sujets porteurs de hernie discale présentsnamtécédents traumatiques (19) (20)
(21).
En général a la suite :
« d’'un effort violent de soulevement ou effort d’amament dans 52% des cas,

« d’'une chute dans 33%,
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* un choc direct sur le dos dans 8%,

» et d’'un mouvement brutal de torsion dans 7% (22).

2- Les facteurs physiques oysgiblogiques liés aux malades

- L’étude a fait ressortir qu’une haute tadlecroit le risque relatif de la hernie discale
de fagon significative (23).

- En outre, la perte de force des musclesrdoct entre 20 a 30 ans, est plus
importante chez la femme (30%) que chez 'homméq21

- L’association entre tabac, lombalgie et hemliscale lombaire est a considérer,
puisque le tabac entraine une perturbation du roltate au niveau du disque, une
augmentation des pressions intra-discales lora deulx, et effet fibrinolytique du tabac
(19).

- II'y a un risque accru de hernie discale cleszhommes dans les classes sociales

défavorisées (24).

3- La détérioration structuratiu disque
& Les effets retardés des traumatismes rachidiens
& Les surcharges mécaniques localis@es scolioses, les
déséquilibres statiques importants de la charhi@éndosacrée).
& Les anomalies de développement et les anomaliessasgdes
plateauxvertébraux.
Le mauvais amortissement des charges recues pésgige et la mauvaise insertion des

fibres de I'annulus accélére le processus deidétéion discale.

@ Certaines affection métaboliques et tissulairecaltilage comme :
les ostéochondrodysplasies génotypiques, la choaltinose, I'hyperostose vertébrale
(22).

[I- MECANISME PHYSIOPATHOLOGIQUE
Le role du disque intervertébral est: d'assla stabilité du rachis lors de la station
debout et pendant le mouvement, d’amortir les @wmeg de résister aux phénomeénes de
traction - compression et au cisaillement.
Le disque intervertébral repartit de facon ammfe les pressions (figure 12) qu'il recoit

et les distribue aux lamelles de I'anneau fibrelont I'élasticité permet leur absorption.
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Les hernies discales surviennent habituellérada suite d’'un effort de soulevement
d'une charge lourde (figure 6), mais également sapnée brusque torsion du tronc
effectuée dans de mauvaises conditions. Ce demarvement s’observe lorsqu’un
individu désire ramasser quelque chose a proxichdui, mais légerement de co6té.
Ainsi, il ne prend pas le temps de pivoter et dpastionner face a I'objet a ramasser, de
sorte qu’au moment de le saisir, la colonne veaiélbest obligée d’effectuer une rotation
qui entraine une sorte de cisaillement au niveadisiyue intervertébral, endommageant
ainsi celui-ci. Apres ces faux mouvements vont egip@ des fissurations et des fentes,
ainsi que des ébauches des orifices herniairesr¢fig). Si ces ébauches sont limitées
seulement au niveau de I'annulus, cela provoquedissalgie; mais si la hernie atteint
la face profonde du ligament vertébral dorsal gsti chement innerve, la mise en
tension de ses fibres nerveuses déterminelatebalgies; ultérieurement, lorsque la

hernie comprime le nerf rachidien, elle entraingrddiculalgies (15) (24).
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A- Flexion antérieure : I'axe glisse vers I'avalet,nucleus pulposus est poussé vers
l'arriere, les articulations zygapophysaires postées, le segment postérieur

des disques et les divers ligaments sont étirés.
B- Extension : le phénomene inverse se réalise.

Figure 7 (A et B): Dynamique duegment mobile
(Source : Youms (25))

A- Détérioration discale avec ébauche de fissunatio
B- Aggravation de la fissuration postérieure eritla

C- Engagement d’'une portion de nucleus pulposus tafente discale lors d'un effort
de soulevement

Figure 8 : Effort de soulevement et conséquences
(Source : Youma(h))
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[lI- ANATOMO-PATHOLOGIE

On peut classer la hernie discale lombaire paradpla position de la hernie, de I'état
du disque, de l'intégrité du LVD, et de la migratide la hernie discale (25) :

& La position de la hernie :
= Médiane = Foraminale
= Postéro-latérale = Extraforaminale
& L’état du disque :
= Communicante
= Non communicante
& L’intégrité du ligament vertébral dorsal :
» Sous-ligamentaire
=Rompu ou Exclu
& La migration de la hernie discale:
= Ascendante = Exclu sous ligamentaire

» Descendante = Exclu extra-ligamentaire

IV- CLINIQUE DE LA HERNIE DISCALE LOMBAIRE

A- FORME TYPE : Hernie discale L5-%

Le diagnostic de la hernie discale reposdisterrogatoire et les examens cliniques.
1. L'interrogatoirgui précise
- L’age, le poids, la taille, la profession du pati
- Les caractéristiques de la douleur : de typeaiegigue, mécanique ou rachidien :
a. La douleur radiculaire
v' Circonstances de survenue:
brutale ou progressive
- apres un effort de soutaeat, de traumatisme,....
v/ Horaire : la lombalgie est de type « mécanique » avec asgnient de la
douleur a la fatigue en fin de journée, sédationl@aepos et dérouillage matinal bref.

Elle est également tres évocatrice, lorsque laadmdst exacerbée par les efforts de toux,
de poussée abdominale, de défécation, et calmée ppos.
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v’ Intensité :c’est une douleur intense, hyperalgique invalidandionnant une
attitude scoliotique.

v Topographie douleur unilatérale ou bilatérale, suit le tragticulaire.

v’ Trajet de la douleur prend naissance au niveau lombaire basse, deadand
face postérieure de la région fessiére et de ksseuie creux poplité, la face postérieure
du mollet, le talon, la région sous-maléolaire méeet le bord externe du pied (lombo-
sciatalgie).

v/ Retentissementsur I'état général, amaigrissement, sur les désyisur le
sommeil (26).

b. Paresthésieette douleur mécanique est souvent accompagnée par
des paresthésies a type de fourmillement dansrieotee de S1 ou par une sensation de

pied froid.

2. Examens cliniques
a. Examen du rachis
Pratiqué sur un patient debout, puis couché, dedétthaussé :
* Debout
- on observe la statique du sujet de face pourcbleerune éventuelle attitude antalgique,
puis de profil pour chercher une perte de la loedombaire.
- recherche d’une inflexion latérale,
- contracture des muscles para vertébraux
- la percussion des épineuses réveille une douleur
- la pression de linterligne donnedgne de la sonnet{éigure 8)
- la mesure de la distance main-sol témoigne dlaoage rachidien segmentaire
(figure 7).
= Deécubitus dorsal
- Le signe de LASEGUE est noté de 0 a 90%, positffgoe I'élévation du membre
inférieur tendu du cbté atteint déclenche la dautediculaire. On note I'angle formé par
le membre surélevé par rapport au plan du litl: est inférieur a 20°, il s’agit d’'une

compression radiculaire sévere (figure 9).

- Le signe de BONNET est positif quand I'adductiorotation interne de la hanche

avec le genou fléchi réveille la douleur par laarés tension de la racine.
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- La manceuvre de BRUDZINSKI est positive quandéxifin de la nugue déclenche

la douleur radiculaire. Elle témoigne d’une souffra radiculaire sévére (27).

» Sujet en décubitus ventral
Le signe de la sonnetst positif, quand la pression a deux traversaigt @n dehors
de la ligne des épineuses en regard de I'espac@llLprovoque la radiculalgie du coté

atteint.

b. Examen neurologique
Il est obligatoire, et doit rechercher :

» L’hypoesthésiedu dermatome de S1. Toujours vérifier la sensédie la
selle et la présence de problemes génito-sphirar(incontinence urinaire et/ou
fécale), traduisant la compression de la queuddeat.

= Un déficit moteur : déficit de la flexion plantaire et impossibilité da
marche sur la pointe des pieds.

On doit évaluer la force musculaire, cotée de Pdur les muscles ischio-jambiers et
le quadriceps, cotation inférieur a 3, c’est latique paralysante et si c’est supérieur a 3,
il s’agit d’'une sciatique parésiente.

Cotation de 0 & 50 : mouvement nul
1 : contraction saféplacement
2 : déplacementesanteur supprimée
3 : déplacement apesanteur
4 : force normale

» Réflexe ostéo-tendineux réflexe Achilléen aboli.

Il faux noter également :

- I'état du sujet,

- le déficit de la musculature abdominale,

- la présence d’'une tuméfaction a la palpation diedae et de la cuisse en
suivant le trajet du tronc sciatique, qui peut pettne de déceler un schwannome,

- la présence ou non des pouls distaux et proximaaxrembres inférieurs,

- la présence ou non de fievre,

- la présence ou non des anomalies au niveau deafaippardio-circulatoire,

respiratoire, digestif, urinaire et tégumentairg)(9) (30).
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Figure 9 : Distance doigt-sol Figure 10 : Signe de la sonnette
(Source : Sebert JL (31)) (Source : Lucien L (32))

Figure 13igne de Lasegue
(Sourckucien L (32))
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B- LES FORMES CLINIQUES :

1. Hernie discale L3-L4
v Douleur : douleur sciatique qui prend naissance au niveaobdire bas,
descend au niveau de la fesse, face antéro-exdertaecuisse, face antérieure du genou,
face antéro-interne de la jambe et bord internpi€eld.
v Sensibilité :déficit sensitif dans le territoire du dermatoneeld.
v Motricité : impossibilité de marcher sur le bord externe a pi

v Réflexe ostéo- tendineuxeflexe rotulien aboli.

2. Hernie discale L4-L5

v Douleur :la douleur sciatique prend naissance au niveabaow bas, descend
sur la face postérieure de la fesse, face pos&xterne de la cuisse, le creux poplité, a la
face externe du mollet et au dos du pied pour igeirter au niveau du bord interne du
pied et du gros orteil.

v Sensibilité :hypoesthésie de la face antéro-externe de la jathbeied et du
gros orteil.

v' Motricité : la marche sur le talon est impossible, un dédieita flexion dorsale
du pied et déficit de I'extension du gros ortelsnotés.

v' Les réflexesont normaux.

3Hernie discale avec le syndrome de canal lombaireié
A part lesyndrome radiculaire(radiculalgie, paresthésie, déficit sensitif, difi
moteur et réflexe ostéo—tendineux diminué ou apl@ipatient présente ukaudication
radiculaire intermittenteet unediminution du périmetre de marche.

Les signes physiques sont discrets : signeARHGUE dans 40% des cas.

4. Hernie discale avec le syoniie de la QUEUE DE CHEVAL
v' douleurs radiculairesles fesses et des membres inférieurs,
v' anesthésiedans les dermatomes des membres inférieurs, duépérdes
organes geénitaux, et de la région péri-anale (hés& en selle),
v paralysie périphérique complétdes membres inférieurs, paralysie flasque
avec hypotonie et amyotrophie,



22

v troubles génitauxa type d'impuissance et troubles sphinctériens spii

traduisent par une incontinence vésicale et oweg(34l) (32).

VI — EXAMENS PARACLINIQUES DE LA HERNIE DISCALE L OMBAIRE
A- EXAMENS MORPHOLOGIQUES :
1. La Neuroradiologie moderne

a.Le SCANNER ou La TOMODENSITOMETRIE (TDM)
C’est un examen de choix pour le diagnostitadeernie discale lombaire. La fiabilité
et la sensibilité de la TDM pour le diagnostic dédnernie discale est de I'ordre de 90%.
& Resultat:
Présence d’'une saillie focale du matériel discalconflit disco-radiculaire est attesté
par la disparition de la graisse épidurale, leulsfiment de la racine et 'augmentation du

calibre radiculaire en aval de la compression.

b. L'IMAGERIE PAR RESONAGE MAGNETIQUE (IRM)
L'IRM n'est pas un examen de premiere intamtatans le diagnostic des hernies
discales.
@ Résultats :

- En coupe axiale, on voit une saillie focaliséedidque, refoulement du sac dural et
/ou de la racine, amputation ou disparition dertasge épidurale.

- En coupe sagittale, la hernie discale se présem@ne un bombement postérieur du
disque dans le canal rachidien. La bordure postéride la hernie forme généralement
une ligne noire, correspondant a la partie périghérde lI'annulus et au ligament
vertébral dorsal (33) (34).

2. Les autres examens
aRadiographie standard
C’est un examen le moins codteux, le plapahible et le plus accessible.
Elle se fait en I'absence de signe de gravité,saprerepos strict au lit et un traitement

antalgigue symptomatique, on effectue des sérietiatees (35) (36) (37) (38).

& En incidence postérieure dorso-lombo-pelvi-fémofale SEZE : il s’agit d’'un

cliché pris en station debout, de face avec lactioe dans le sens antéropostérieur.
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& Sur l'incidence de face, on peut voir :

- un affaissement discal latéral uniqueglobal, des plateaux vertébraux normaux
dans leurs contours et leur texture, a un niveatespondant a la topographie de la
douleur radiculaire,

- un baillement postérieur unique,

- un parallélisme des plateaux vertébraux,

- un gros disque épais, scoliose,

- pincement du disque intervertébral.
& Sur l'incidence de profil :

- hyperlordose lombaire, ou au contraire,e uoyphose lombaire (attitude
antalgique), pincement du disque intervertébra) (39) (41).

b.La MYELOGRAPHIE et le SACCORADICULOGRAPHIE
C’est un examen précieux du fait de la rapiditéede obtention et de la finesse de leurs
renseignements, le colt est acceptable.
& Reésultats :
Dans les cas pathologiques, on peut avosgiglus images :
- Une image d’arrét complet avec aspect de peignecaence de face.
-Une interruption en barre.
- Des encoches latérales du sac dural en clichécdeetade 34 oblique.
- Une image de refoulement latéral par la herniemaheuse.
- Une image lacunaire a contour aigii comme un ceupsgaux.
-Une image de tonalité par une compression incasple

- Une image de refoulement postérieur sur un cléehprofil (37) (43).

cLa MYELOSCANNER
Cette technique assez lourde a l'intérét g@éle¢ au scanner le contenu du sac dural,

donc de donner des informations précieuses sup&lenet la queue de cheval (42).
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d. La DISCOGRAPHIE

< Principe :

La discographie consiste a introduire ateaivde nucléus un produit de contraste
qui va imprégner la partie hydratée et montre diggt du nucléus, la dégénérescence
ou la hernie.

@ Résultats :

La discographie montre tres bien les herniegroduit révele la fuite du nucléus par
une opacité linéaire ; part de I'emplacement habitdu nucléus et gagne le canal
vertébral ou elle se prolonge sous le LVD, ou &achit le ligament en faisant une
épidurographie (43).

e. La DISCOSCANOGRAPHIE
< Principe :
C’est un scanner réalisé apres une discographie
& Résultats :
- Le nucléus, bien opacifié, se prolonge a travaasnulus vers la hernie discale.Le
produit peut fuir sous le LVD, quand celui-ci n'gss rompu; il peut passer dans les

espaces épiduraux en cas de rupture du ligament (44

B- EXAMENS BIOLOGIQUES
1. La vitesse de sédimentatioa dématies (VSH)
Elle est normale dans tous les cas de heragald, ce qui permet d’éliminer I'origine

inflammatoire de I'affection.

2. La protéine C-Réactive (CRP)
La Protéine C-Réactive plasmatique mesuréeElsa est significativement plus
élevée chez les patients souffrant de lombosciatpr hernie discale, comparativement
aux sujets sains : 1,68 mg/L contre 0,74 mg/L (44).

C- EXAMENS ELECTRIQUES
1. Electrocardiogramme (B¢
Elle est réalisée en post opératoire afin degmié les complications cardiaques liées a

la position du malade lors de I'intervention.
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2. Electromyogramme (EMG)

- A demander en cas de doute diagnostique.

- EMG peut affirmer l'atteinte biradiculaireedtant un tableau de radiculalgie
atypique.

- LEMG permet de constater des signes d'atrepteéurogéne dans un seul et méme
myotome par réduction de la vitesse de conductositve.

- Il objective une paralysie pluriradiculaireniwu bilatérale, prédominant dans un
myotome (L4 ou L5) (45).

V — THERAPEUTIQUES DE LA HERNIE DISCALE LOMBAIRE

A- BUTS
- Soulager la douleur,
- Prévenir les complications,

- Prévenir les récidives

B- MOYENS
1- Traitement médical
Le traitement est d’abord médical. C’esteapun échec qu’il faut envisager sans
aucune hésitation un traitement chirurgical.
& La premiére étape de ce traitement consisteiremepos au liten décubitus
dorsal, au moment de la phase aigie essentiellement
& La phase suivante du traitement de la hernie dismaisiste en I'administration,
soit simultanément, soit de facon isoldes myorelaxantsLes décontracturants sont
souvent utilisés ; leur efficacité réelle dansdatsque est discutée.
De nombreux produits sont disponibles :
»Thiocolchicoside (COLTRAMYL® 4 mg)
»Des dérivés de benzodiazépines qui ont un effetragxant et anxiolytique non
négligeable :
- Diazépam (VALIUM® 10 mg)
- Tétrazépam (MYOLASTAN® 50 Jngt+

Mais il est trés important de prévenir le patides effets sédatifs de ces médicaments.
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aC’est pour cette raison que le praticien se towees lesanti-

inflammatoires non stéroidiens (AINSfomme I'ASPIRINE®. Il représentevecle
repos le traitement de choix, de premiere intentiorageie fois qu’il n’existe aucune
contre-indication.
Les principaux AINS sont :

» Naproxene (APRANAX® 500 mg) qui a un effet antglgg précoce dés la
premiere heure.

= Ketoproféene (PROFENID® 100 mg)

» Diclofénac (VOLTARENE®)

b. Les antalgiques
Parce qu'ils renforcent I'effet thérapeutiqies AINS, les antalgiques méritent d’étre
systématiquement copréscrits.
lIs peuvent étre prescrits en premiére etes@ufiention surtout si les AINS sont
contre-indiqués.
On utilise des antalgiques paliers 1l (Opioitiebles) :
> Paracétamol + codéine :
» DOLIPRANE® 500 mg
» EFFERALGAN codéine® 500 mg
»Déxtropropoxyphéne :
= DI-ANTALVIC® 30 mg
» PROPOFAN® 27 mg

c. La vitaminothérapie
La vitaminothérapie B1 B6 B12 est habituellempréscrite. Son réle antalgique est

possible et son action sur les paresthésies sigéoutellaires peu justifier son emploi.

d. La corticothérapie
i. La corticothérapie générale
Corticoides qui généralement prescrits d’alpandvoie orale puis progressivement par
injection comme le SYNACTHENE retard®.



27

ii. Infiltrations
Elles sont utilisées surtout si la poussée doelase est rebelle et lorsque le praticien
considere que les symptdbmes sont secondaires gathelogie articulaire de joint
intervertébral. La technique est celle de la pamckbmbaire.
Linfiltration a pour but d’obtenir une dimingtn de I'inflammation et de la souffrance
de la racine nerveuse.
Il'y a plusieurs types d’infiltrations :
= Infiltrations épidurales :
L-'épidurale par voie basse(Hydrocortancyl® 2,5%) ou anesthésique
(Xylocaine® a 0,5%).
L’épidurale par voie hautecérticoide, soit un mélange de corticoide et

sérum physiologique)

= [nfiltrations intrarachidiennes de corticoides
La technique est celle de la ponction lombaireonsiste a injecter un corticoide en
intrarachidienne.
Cette technique est indiquée :
- en cas de sciatique hyperalgique etadigion trainante
- apres I'échec d'un traitement médicanbiconduit d’au moins six semaines,

associant repos, AINS, antalgiques, infiltratiopalérales (46).

e. Les contentions lonmesi
Elles jouent un rdéle d’éducation lombaire eaoitant le malade a ne pas utiliser son
rachis dans des amplitudes extrémes.
» Les indications :
en cagde lombalgies discales,
en période aiguéou dans lasuite d’'une chirurgie pour hernie
discalejusqu’a cicatrisation du tissus fibreux péridiscal
» Les contre indications : les affections abdominalesloureuses, les
hernies diaphragmatiques, les prolapsus rectawgémitaux et les lésions cutanées
importantes (47).
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f. Les manipulations vertébrales
Une grande regle régit I'application des matitions : la Regle de « la non-douleur
et du mouvement contraire ». La manipulation doitér le mouvement libre opposé

(mouvement contraire) a celui qui déclenche la @@u{48) (49) (50).

g. Les tractions lombaires
Elles consistent a faire des tractions sunvkrsebres, agiraient en sens inverse de la
charge subie par le disque. A savoir que, avariettraction vertébrale, il est impératif
d’obtenir un relachement de la musculature parébeate (51) (52).
& Les indications
v'Toute souffrance discale, avec ou sans conflitodéticulaire ou
discoligamentaire.

v'Les lombalgies ou sciatalgies, avec ou sans siga@®logiques.

2. Les traitements chirurgicaux
lIs sont indiqués pour les sciatiques hypégalgs, les sciatiques rebelles au traitement
médical observées sur une longue période d’au ngsmaines a 3 mois d’évolution,
les sciatiques paralysantes et le syndrome dedaegde cheval.
Le but est de réduire la compression qui s’ex@ar I'intermédiaire du disque sur la
racine en traitant directement la hernie discalppesée étre la cause et de faire
disparaitre la douleur sciatique (53).

On distingue plusieurs techniques :

a. La chymionucléolysé kestechnique chirurgicale de référence

Elle consiste a faire une injection intrathéad¢ chymopapaine (enzyme) (54) (55).

- Les indications :

Elles concernent les malades atteints de ukadgies, rebelles a un traitement médical
et dues a une hernie discale. Les hernies distatisles et médianes sont une bonne
indication.

-Les contre-indications :

La chymionucléolyse est formellement contrdidqunée en cas de grossesse, d'allergie
au chymopapaine, hernie discale exclue, de scafigualysante et de syndrome de la

gueue de cheval.
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Aussi, elle est contre-indiquée en cas de herrseath volumineuse, sténose canalaire,
antécédents de nucléolyse et hernie discale @&Hcifi
- Résultats:
Les résultats du traitement des lomboradicidalgar hernie discale par

chymionucléolyse sont bons dans 70 & 80% des cas.

b. La nucléotomie percoée
- Il s’agit d’'une technique microendoscomquonsistant a retirer le nucléus
pulposus par l'intermédiaire d’'un nucléotome cdostid’'un couteau oscillant, couplé
d’un dispositif d’aspiration.
- Indiqué pour la sciatique discale résisau traitement medical, avec la présence
de syndrome rachidien important.
- Il est formellementontre-indiquéen cas de :
- fragment discal libre ou séquestr
- sciatique paralysante ou hypegaig,
- sténose centrale et surtout desgsus latéraux,
- hernie discale occupant plus @& Sle le surface canalaire,
- spondylolisthésis,
- disque a hauteur inférieure arb.m
- La nuclétomie percutanée est simple, pgumatisante et sans danger, lorsqu’elle
est pratiquée dans des conditions de réalisatidiasépsie stricte.

Le taux de succes pouvant atteindre 80% chez 2Ehpa(56).

c. La nucléolyse percuéanpar laser

- Le but c’est d’obtenir par utilisation cieyonnement laser au contact d’une hernie
discale une destruction par vaporisation du nucléirssi qu'une contraction du tissu
environnant, permettant ainsi une diminution deptassion intradiscale et donc une
décompression de la racine.

- La nucléolyse laser est une techniqueatg, peu invasive, bien tolérée chez les
patients souffrant d'une lomboradiculalgie par lediscale.

- Plusieurs contre-indications sont a tenicompte :

v" une hernie discale sur un disque dégénératif,

v" un canal lombaire étroit,
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v un antécédent chirurgical ou de chymonucléolyséesnméme disque,
v la présence d'un fragment exclu, la sciatique paeate,
v’ et la douleur radiculaire non discale.
La radiculalgie a diminué d'au moins 50 % voirepdrsi complétement. Aucun

patient n'a eu de complication grave (57) (58).

d. La technique chirurgieaclassique
L’intervention a toujours été réalisée sanesthésie générale, le patient est placé en
décubitus ventral sur un billot thoracique avebdache et les genoux fléchis a 90% ou
en position genupectoral.
L’opérateur se tient du méme coté que la racinepcionge.

- Repérage du point d’entrée&x:'aide d’'un instrument spécial & deux bras, lapo
d’entrée et la direction de I'abord sont détermiadamplificateur de brillance.

- Incision cutanée et abordine incision de 15 a 20 mm est fait le long dpdphyse
épineuse, unilatérale et médiane au niveau pré&sat repéré. L'aponévrose est
sectionnée et les muscles détachés de maniereoaezip lame de la vertebre sus-jacente
et plus latéralement de bord externe de l'isthrhdadt simultanément faire quelques
hémostases par coagulation bipolaire ou par corsipresouce.

- Mise en place du spéculuhe spéculum est introduit et tous les tissus miases
et graisseux apparaissant dans le champ sonfsratieepince a disque.

- Mise en place de la piece interni@ piece interne est fixée au spéculum dans sa
position la plus haute. L’'aspiration et I'endoscagmnt introduits dans leurs canaux
respectifs. Les étapes suivantes sont vidéo-assisté contrblées sur un écran de
télévision.

- Résection osseuseane partie de I'isthme et de I'apophyse infériease réséquée
jusqu’au détachement du ligament jaune. L'existateee ligament facilite la résection
osseuse car il constitue une protection de la eac@rveuse et des vaisseaux foraminaux.
A l'aide d'un crochet mousse, on repére la posititnpédicule et on vérifie que la
résection osseuse est suffisante.

- Résection du ligamenten cas de canal étroit, on fait une Spinectomie o
Laminectomie. Lorsque les épines lombaires sordquéses a leur partie inférieure par

une pince de LISTON, on parle &pinectome. Le ligament est réséqué de la vertébre



31

inférieure a l'aide d’'un bistouri. On enleve petipetit et avec soin les lames a l'aide
d’'une pince de KERISSON ou pince-gouge de SICARI2stla laminectomig et I'on
expose ainsi la racine traversant toute la régioraniinale. L'ensemble des deux
procédés forme Ispinolaminectomie

- L’ablation de la hernie en cas de non destruction du ligament vertébradadoil
doit étre incisé par un bistouri pour permettrélédion du disque.

Si le ligament vertébral dorsal est rompu, densiet de la hernie est effondré, on
enléve avec une pince a disséquer le fragmentldesaan continue I'investigation du
canal pour rechercher un éventuel fragment migrateu

Aprés ablation de la hernie, I'évidement discaldiscectomie est obligatoire pour
empécher toute récidive. Dans ce cas, il faux ediecureter les plateaux vertébraux et
meénager le ligament vertébral dorsal.

Par la suite, vérifier la liberté de la racit@veuse est indispensable.

- La fermeture 'instrumentation est retirée en un bloc en varifi’hémostase des
muscles. L’aponévrose est suturée ? puis la pdatmée par des points intradermiques
résorbables. Un pansement impermeéable est pose.

- Les soins post-opératoire$opéré peut se lever des qu'il est réveillé.dtoit un
traitement myorelaxant systématique, mais pas algigue, ni anti-inflammatoire.
L’exercice est recommandé, et la rééducation estroencée aussitét (55p9) (60).

3. La rééducation fonctionnelét la kinésithérapie
Apres l'opération et a la sortie de la salke réveil, le sujet est installé dans sa
chambre ou il est pris en charge a la fois par élenin traitant, le rééducateur et la
kinésithérapeute.
La rééducation est commenceée aussitt, damstlde mobiliser le rachis, d’assouplir
la musculature, d’aider le patient a reprendreastizités physiques et professionnelles
(61).
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C- INDICATION :

1. Traitement médical :

Pour soulager la douleur.

2. Traitement chirurgical :
- Le syndrome de la « queue de cheval » esiuke véritable urgence chirurgicale.
- La sciatique paralysante est a opérer apjesr8 de traitement médical.

- La sciatique hyperalgique est opérable en caggdavation ou de résistance au
traitement médical.

- L’échec du traitement médical méne a l'intei@n, si 'image de conflit disco
radiculaire concorde avec la clinique (62).

3. Rééducation fonctionnellekiésithérapie

Apres la chirurgie pour renforcer la sangleabihale et un verrouillage lombaire.

D- EVOLUTION et COMPLICATIONS
1. Evolution

Les résultats ont été appréciés selon les critlrSTAUFFER et COVENTRY (62):
= Trés bons Soulagement complet (plus de 90%) de la lombagde la sciatique.
Retour aux activités précédentes.
» Bons:  Soulagement de 70% a 90% de la lombalgie et dddéique.
Capacité de retourner au ftargérieur.
Absence ou faible limibait des activités physiques.
Analgésiques rarementon utilisés.
= Moyens : Soulagement partiel de 30% a 70% de la lombalgike la sciatique.
Capacité de retournetrauvail antérieur avec limitations ou a un travail
plus léger.
Activités physiques netant limitées.
Analgésiques légers feEmgment utilisés.
» Mauvais : Tres peu de soulagement (0 & 30%) de la radgealet de la sciatique
ou pire qu'avant l'opération.
Rendu invalide pour laviil
Les activités physiguestonsidérablement limitées.

Analgésiques forts uéségulierement.
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2. Les complications

» Syndrome de la queue de cheval

» Récidives herniaires

» Complications septiques

» La paralysie complete (exceptionnelle) ou padidlires rare) des membres
inférieurs, de la vessie ou du rectum, généralerdeata un hématome peut survenir
apres l'opération.

» Une breche dans I'enveloppe qui entoure les rier&ninge) est possible et peut
provoguer une fuite du liquide contenu dans lesing&s. Une fuite de ce liquide vers
I'extérieur est exceptionnelle, mais tres grave.

» L’infection

- infection du site de I'opération. Elle nécessite mouvelle intervention et la prise
d’antibiotiques pour nettoyer la plaie.

- Les méningites sont trés graves, mais tres rares.

- Pour les spondylodiscites, des antibiotiques agrendre pendant plusieurs mois.

- Une infection urinaire (aprés mise en place d’'soede urinaire), pulmonaire ou
dans le sang (septicémie) peuvent arriver apregiaiion.

Les précautions d’'asepsie et les antibiotiquegpennis de diminuer fortement le taux

de survenue de ces complications (63).



DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE
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| - MATERIELS ET METHODES
A- MATERIELS
1- CADRE D’ETUDE « la neurochirgie a Madagascar »
Notre étude a été réalisée dans le service de bleimmogie du CHUA/HIRA.

a. Histoire de la neurochigie a Madagascar
L’histoire de la neurochirurgie & Madaggsa commencé en 1972, lors du retour
au pays du docteur RAKOTOBE Alfred, premier neumgigien malgache, de
formation marseillaise, pionnier de la neurochireir@ Madagascar.
Il n’y avait pas eu encore de serviceNeerrochirurgie a I'époque et les malades
neurochirurgicaux étaient hospitalisés a I'hépit@énéral de Befelatanana (en

Neurologie, en Pédiatrie et en chirurgie générale).

Le docteur RAKOTOBE Alfred a été nomméfpsseur Agrégé des Universités
en 1977.

Le service de neurochirurgie a été cre@¥80 et devenu fonctionnel en 1981 a
I'hépital général de Befelatanana. Il a été tramsfa I'hopital Joseph Ravoahangy
Andrianavalona (HJRA) (qui se trouve au premiegétdans l'aile gauche) avec les

autres services de chirurgie en 1984,

Le professeur RAKOTOBE Alfred a assurgé fenctions de médecin chef de
'HIJRA de 1985 a 1991, année ou il est décédé.

b. Situation actuelle de la neurochirurgie a Madasgear

Nous disposons actuellement de troisiseswde neurochirurgie pour 20 millions
d’habitants environ. Celui de I'HIJRA avec trois razhirurgiens, dont un Professeur
agrégé, deux neurochirurgiens praticiens hospigliois futurs neurochirurgiens en
cours de formation dans le cadre de l'internatifaat, un neurologue et cing assistants
de neurochirurgie.

Le deuxieme service de neurochirurgietreeive au Centre Hospitalier de
Soavinandriana (CENHOSOA), ce service a été créénarembre 2005, il est

actuellement géré par un neurochirurgien et desistasits de neurochirurgie.
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Et le troisieme service de neurochirurgigest celui du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Fianarantsoa qui a été rénent créé, en septembre 2008 ; il

est assuré par un Professeur agrégé de neurodhietingn assistant de neurochirurgie.

Ces services recoivent et prennent emgehkes malades neurochirurgicaux en

provenance de toutes les régions du pays.

De lourdes taches et de grandes respititsaimcombent aux personnels de ces

trois centres de référence.

c. Infrastructures et regagces humaines au service de
neurochirurgie du CHUA/JRA

I. Infrastructure :
- Capacité d’'accueil : 44 lits
- Une salle de consultations externes
- Une salle de soins
- Une salle de cours et de staff
- Une salle d’opération congue spécialement pour la

neurochirurgie.

li. Ressources humaines :
- Un professeur agrégé, neurochirurgien chef deaervi
- Deux neurochirurgiens
- Trois neurochirurgiens en formation
- Un neurologue
- Cing assistants de neurochirurgien
- Deux infirmiers major
- Quatre infirmiers
- Un secrétaire

- Six agents de propreté
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B- METHODES
Notre travail consiste en une étude rétraspedes cas de hernie discales lombaire
opérée dans le service de Neurochirurgie de [I'Hdpidoseph Ravoahangy
Andrianavalona CHU d’Antananarivo sur une périddel0 ans, allant de Janvier 2000

au Décembre 2009. Nous avons réalisé une étudaptescet analytique.

1CRITERES DE SELECTION

a. Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans I'étude :
- tous les patients présentant une lombosciatigumbocruralgie invalidante malgré

le traitement médical,

- le diagnostic a été fait soit par la myélograplseit par le scanner, soit par le

myeloscanner,
- le malade a été opéré de sa hernie discale ioenba

b. Criteres d’exclusion
N’ont pas été inclus :

- les patients souffrant de lomboradigik) mais qui n'avaient pas fait la
myélographie ou le scanner ou la myéloscanner.

- les patients souffrant de lomboradigike hospitalisés dans le service de
neurochirurgie en dehors de notre étude

- les patients présentant une hernie discanfirmée par I'imagerie, mais qui
n'étaient pas opérés, ni hospitalisés a I'H6pitsleph Ravoahangy Andrianavalona.

- les dossiers incomplets

c. Collecte des données
La collecte a été faite en utilisant les registde consultation externe, les registres
d’hospitalisation, le compte rendu opératoire dacple dossier médical du malade et la
fiche de I'anesthésiste.
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2. PARAMETRES D’ETUDE

Divers parametres ont été étudiés dans notre tyavsavoir :
» Les données épidémiologiques
» Les données cliniques
» Les données paracliniques
» Les traitements

» Et les parametres évolutifs

a. Données épidémiologiques

Nous allons étudier les parametres épidémiologigaks :
- la prévalence et I'incidence
- 'age

le sexe

la profession

les antécédents

b. Données cliniques
Dans cette partie, on va étudier :

- les motifs de consultation des malades

la circonstance d’apparition de la douleur de oedades

la durée d’évolution du symptéme

les signes cliniques

territoire d’irradiation de la douleur

la topographie de la douleur

@®onnées paracliniques
Nous allons étudier essentiellement les parameti@phologiques. Dans ce cas, nous
allons voire successivement :
- Les examens réalisés : radiographie, myélographspamner et
myeéloscanner
- la topographie de la hernie discale
- la situation de la hernie discale
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- les pathologies associées (présence ou pas de lcamadire étroit,

présence ou pas d’'arthrose).

d. Données thérapeutiques

- Sur le traitement meédical, nous alloriadier l'utilisation de traitements
symptomatiques antalgiques, anti-inflammatoirestarmine B, myorelaxants, les
infiltrations et contentions lombaires.

- Sur le traitement chirurgical, nous a#ioétudier les procédés chirurgicalaux
réalisés, soit la laminectomie sans discectomidjdeectomie en abord interlamaire et
la Laminectomie avec discectomie

- Et enfin, nous allons voir l'intérét da rééducation fonctionnelle et la

kinésithérapie.

e. Données évolutifs
Le paramétre évolutif rapporte :
- Les résultats du traitement chirurgical

- Les complications
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A- LES PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES

1. L'Incidence et la prévalence

Tableau 1 : Tableau récapitulatif du nombre de maldes

Nombre de Pourcentage Nombre de Pourcentage
Nombre de .| de malades de malades
malades qui . malades qu .
. malades qui ont la . qui ont la
Année o ont la .| ont la hernig o
hospitalisés : pathologie . hernie discalg
pathologie . discale p
fan rachidienne/ ar rachidienne/ opérée / an| operee /an
an (%) P (%)
2000 1687 97 5,74 4 4,12
2001 1528 88 5,75 5 5,68
2002 1362 76 55 6 7,89
2003 1488 63 4,23 8 12,70
2004 1646 92 5,59 10 10,87
2005 1700 75 4,41 6 8
2006 1583 79 4,99 8 10,13
2007 1626 97 5,97 7 7,22
2008 1849 104 5,62 8 7,69
2009 1946 114 5,85 15 13,16
TOTAL 16415 885 5,39% 77 8,7%

Pendant 10 ans d'étude, on a en moyenne 188Jades par an ayant eu une
pathologie rachidienne, soit 5,37% de I'hospitditsa Et parmi ces malades qui
avaient la pathologie rachidienne, 77 malades ptésant une hernie discale opérée

(soit en moyenne 7 a 8 malades par an envirort)8s% de la pathologie du rachis.
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Figure 12: Répartition des malades qui ontl pathologie rachidienne par an

Au total, 885 patients avaient la pathologiehrdienne pendant 10 ans, soit 5,39%
des cas. Notons qu’il y a un pic de fréquence @020004, 2007, 2008 et surtout en
20009.
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Figure 13: Répartition de malades qui ont la herre discale opérée par an

Pendant 10 ans, il y a 8,7% de hernies disagiésées sur 885 malades qui ont la
pathologie rachidienne et sur 16415 malades hdisgisa Le pic de fréquence est en
2004 et 2009.

Au total, pour la prévalence de la hernie desqaar rapport au nombre total de
malades hospitalisés en neurochirurgie, nous angireuvé un chiffre de 0,47%.
Concernant I'incidence, nous avons retrouvéftéguence annuelle de 7 a 8 malades

opérés d’'une hernie par an, soit en moyenne deladesmpar mois.
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2. L’'age

kM 11-20ans

i 21-30ans

25,74%

[031-40ans

31,17%
[141-50ans

20,78% [151-60ans

M 61-70ans

[171-80ans

Figure 14: Répartition des pients selon I'age

Au cours de notre étude, nous avons remarqee legl tranches d’age les plus
affectées sont comprises entre 31-60 ans; aveuarre 51 a 60 ans, soit 31,17% des
cas, suivie par la tranche d’age de 31-40ans avehiffre de 25,74% des cas et enfin
la tranche d’age entre 41-50ans avec 20,78% ded @&@ye moyen est de 45,5ans.
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3. Le sexe

Magculin Féminin 55,84%
44,16%

Figure 15: Répartition des piants selon le sexe

Les femmes ont été les plus touchées avec 3%,8%s cas, tandis que pour les

hommes nous avons retrouvé 44,16% des cas. Lasexst de 0,79.
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4. Profession
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Figure 16: Répartition depatients selon la profession

Nos résultats montrent une prédominance detémoee des ménageéres avec 40,26 %
des cas, suivie par les fonctionnaires avec 20,d8%ccas et les ouvriers avec 19,18%
des cas.
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5- Antécédents

® Jombalgie
® Jombosciatique
= sclatalgie

® soulevement d'un objet
lourd ou faux mouvement

B traumatisime veértébro-
medulaire

® intervention chirirgicale

W autres

mabsent

Figure 17: Répartition des patientsedon les antécédents

On constate que 48,05% de nos patients n‘aadj@ntécédent. Par contre, 12,99%
d’entre eux ont un antécédent de lombosciatiquel6t38% ont un antécédent de

soulévement d’un objet lourd ou de faux mouvement.
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B- LES PARAMETRES CLINIQUES

1. Motif de consultation

® Lombosciatique gauche

M Lombosciatique droite

M Lombosciatique bilaterale
M Sciatique gauche

L Sciatique droite

LI Sciatique bilatérale

B Douleur lombaire

Figure 18: Répartition des patientselon le motif de consultation

La plupart des malades qui sont venus en utiati®n se plaignaient de
lombosciatique droite dans 29,89% des cas, de |soitque gauche dans 24,64% des
cas et de lombosciatique bilatérale dans 22,1086cds. Au total, ils sont venus en

consultation pour lombosciatique dans 76,63% dss ca
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2. Circonstance d’apparition de la douleur

Brutal
12.99%

Progressif
87.01%

Figure 19: Répartition des patients sefola circonstance d’apparition de la
douleur

Le début de la douleur a été progressif dans 8,@1 brutal dans 12,99% des cas.
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3- Durée d’évolution du symptéome

Tableau 2 : Durée d’évolution du symptéme

Durée d’évolution Fréquence Pourcentage (%)
< 1 mois 14 18,18
[1-3 mois | 19 24,68
[3 -6 mois | 15 19,48
[6 - 10 mois [ 14 18,18
[10 - 12 mois | 6 7,79
>1an 9 11,69
Total 77 100%

Dans 24,68% des cas, le symptdbme a évolué grerd mois; dans 19,48% entre 3 a

6 mois et 18,18% dans moins de un mois et entré@®mnois.
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4. Signes cliniques
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Figure 20: Répartition des patida selon les signes cliniques

La douleur a été retrouvée chez tous nos maladesigne de Lasegue était positif

dans 93,81% de nos malades; le signe de la sorétaiteprésent dans 19,48% des cas,

les déficits sensitifs dans les pieds étaient pitésehez 93,50% de nos malades ; les

déficits moteurs dans 33,77% des malades; et tddgmmes sphinctériens (impuissance,

incontinence urinaire ou anale, rétention) n'étaiprésents que dans 5,19% de nos

patients.
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5. lIrradiation des douleurs
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Figure 21: Répartition des patients setd’irradiation des douleurs

Lirradiation monoradiculaire a été la plus fréqteenles racines les plus atteintes
étaient la S1 droite, L5 gauche et L5 droite avespectivement 28,58%, 19,49% et
10,39% des cas. Tandis que pour l'irradiation 6k, seule les racines S1 étaient les
plus atteintes.
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6. Topographie de la douleur
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Figure 22: Histogramme de la topogrdpe de la douleur

Dans 77,93% des cas, la radiculalgie est émédd; et elle est bilatérale dans 22,08%
des cas.
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C- PARAMETRES PARACLINIQUES

1. Examens paracliniques

Pourcentage (%)
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90%
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30%
20%
10%

0%
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Radiographie Scanner Myélographie  Myeloscanner
standard

Figure 23: Répartition des patientsefon les examens paracliniques

Sur 77 patients, 62 d’entre eux ont fait Biggraphie standard, soit 80,52% des cas;
72 ont fait le scanner, soit 93,51% des cas; 2Zainta myélographie, soit 28,57% des
cas et 3 patients ont fait la myéloscanner, s88% des cas.
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2. Migration de la hernie discale selon la topogrsie par rapport au

foramen

88,33%
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Figure 24: Répartition des patients selola topographie de la hernie discale

Sur 77 patients, 68 ont présenté une helismlepostéro-latérale soit 88,31%; 8
ont présenté une hernie discatédiane soit 10,38%; et 1 seulement a présenté une
hernie discaléoraminale,soit 1,29% des cas.
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3. Situation de la Hernie dade selon I'imagerie

79,939
80%

70%
60%
50%

40%

Porcentage %

30%

20%

10%

0%

ONon étagee M Etagée

Figure 25: Répartition des patients selon situation de la heir discale selon

limagerie

La hernie discale non étagée a été observée 883% des cas et 20,07% de nos

malades présentaient des hernies discales étagées.
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a. Hernie discale non étagée :

L3-L4

Figure 2Bternie discale non étagée

Sur 60 patients qui ont la hernie discale nag&t, 54% des cas se trouvaient a
I'étage L5-S1, 44% a I'étage L4-L5 et 2% a I'étdgel 4.
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b. Hernie discale étagée :

Figure 27: Hernie discale étagée

Sur 17 patients qui ont présenté la hefisieale étagée, 13 d’entre eux ont la
hernie discale qui se trouve a I'étage L4-L5 et3Bsoit 76,47% des cas ; 3 ont la
hernie discale qui se trouve a I'étage L3-L4 etll4soit 17,65% et 5,88% des cas la
hernie discale se trouve a I'étage L2-L3 et L3-L4.
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4. La pathologie associée

Figure 28: Répartition des patients selon la pathologie ass@e

Dans 20,78% des cas, la hernie discale estigssau canal lombaire étroit, et dans
6,49% des cas, la hernie discale est associéetlardise. Mais dans 72,72% des cas la

hernie discale n’avaient pas de pathologies dégéwés rachidiennes associées.
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D- PARAMETRES THERAPEUTIQES

1. Traitement médical

Myorelaxant
5,19%

Figure 29: Représentation graphiquetes médicaments

L’association antalgique anti-inflammatoireté ke plus souvent utilisée, soit environ
dans 90% des cas; avec 94,43% pour les antalgaf8fs71% pour les anti-
inflammatoires. L'infiltration et la vitaminothérapse trouvent dans 33,77% des cas.
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ZTechniques chirurgicales

Figure 30: Répartition des patientselon les techniques chirurgicales

Sur 77 patients, 56 d’entre eux ont subi la disoea avec abord interlamaire, soit
72,72% des cas ; 19 ont subi la laminectomie disaactomie, soit 24,68% des cas et 2
seulement ont subi la laminectomie, soit 2,60%0d&ss
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3. Rééducation

9,10% |

20.07%

68.83%

Figure 31: Répartition des patients selon la reédation

Nos résultats montrent que 68,83% de nasratn’ont pas fait la rééducation,

20,07% ont suivi la rééducation et 9,10% ont faiihésithérapie.
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E- LES PARAMETRES EVOLUTIFS
1. Résultat du traitement chigical

a. Récupération immédiate(aprés sortie du bloc opératoire jusqu’'a
guelque moip
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Figure 32: Rmération immédiate

Sur 77 patients qui ont été opérés, 6&anine bonne évolution, soit 88,31%
des cas; 7 patients soit 9,09% ont eu de résuftayens et 2 patients soit 2,59% n’ont

pas d’amélioration.
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b. Récupération & moyen terme (un an)
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Figure 33: Récupération a moydarme

A un an de recul, 93,51% des cas ont eu gébtvas résultats; 5,19% ont eu de résultats

moyens et seulement 1,29% n’ont pas d’amélioration



63

2. Complications présentées

Tableau 3 : Répartition des patients en fonction des complications présentées

Complication Fréquence Pourcentage (%)
Absent 65 84,42
Instabilité 6 7,79
Infection du site opératoire 2 2,59
Arthrose 1 1,30
Incontinence urinaire et/ou anale 1 1,30
Total 77 100%

Environ 64 patients, soit 83,12% des cas n’ont présenté aucune complication. Tandis gL
I'instabilité est retrouvée dans 7,79% des cas et l'infection du site opératoire dans 2,59%

des cas. L'arthrose, I'incontinence urinaire et/ou anale sont tres rares.

Rapport- gratuit.com @
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I- COMMENTAIRES
A- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
1. Incidence et prévalence

Selon BRUSKE-HOHFELD 1 et al (17), deux étudésne rétrospective, l'autre
prospective, menées en Suisse dans la tranche 20s6@une population estimée a 360
000 habitants retrouvaient respectivement une @mgid de hernie discale lombaire de
41 sur 100 000 et 43 sur100 000 environ.

D’apres BERNEY J et al (18), aux Etats-Unis, wue période allant du 1950 a 1979,
I'incidence annuelle est de 52,3 sur 100 000 pmutrtype d'intervention, le risque d'étre
opéré une nouvelle fois d'une hernie discale étautiplié par 10 par rapport a la

population générale.

Selon HELIOVAARA M et al (20), en Finlande leidence est comprise entre 31 et
36 cas sur 100 000.

De méme, DECHAMBENOIT G (64) a affirmé quiadtidence de la sciatique par

hernie discale est estimée a environ 50 a 100GuOQ0 habitants par an.

Pour notre casfincidence annuelle de la hernie discale lombajpérée est de 7,7
par an et la prévalence est de 0,47%. Notre olservest vraiment tres faible par
rapport aux données de la littérature, car eldeeled jusqu'a 1/6 eme des autres.
Plusieurs raisons pourraient expliquer cette difiée statistique :

- l'acces aux soins en neurochirurgie reste togjalifficile a Madagascar, a
cause de linsuffisance de service de neurochieurgi I'insuffisance de personnel

qualifié.

- aussi vu la distance qui sépare notre capitadeadéres provinces, les malades
n'ont pas les moyens de se déplacer jusqu’a laatapdonc ils préferent rester chez
eux et consulter les praticiens traditionnels. L@upe c’est que le service de
neurochirurgie de CHU/JRA n’avait recu en moyenne 641,5 malades par an de
Janvier 1999 en Décembre 20009.
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- les moyens pour le diagnostic comme la myélogeaple scanner, la
myéloscanner et I''lRM ne sont accessibles qu’a Aauarivo.

2. Selon I'age

BERNEY J et al (18), dans I'H6pital Cantonahitkrsitaire de Geneve, les plus
atteints de la hernie discale lombaire sont lesthemet les femmes, agés de 30 a 60
ans, en pleine période d’activité professionneliehernie discale est tres rare avant 20

ans et apres 70 ans.

Pour DECHAMBENOIT G (64), la névralgie sciateggau sciatalgie intéresse surtout
les personnes entre 30 a 50 ans dans 60% des cas.

MUNDT DJ et al (65), dans une série de 177 iesrdiscales confirmées, retrouvent

un age moyen de 43 ans pour les hommes et 44 angegdemmes.

D’aprés BRUSKE-HOHFELD et leurs équipes (66), e série de 1 028 opérations

de hernie discale concernant 909 patients, I'ageemest de 42 ans.

TCHINDJANG K (67) a remarqué que les tranchégelles plus touchées se situent
entre 31 et 60ans avec une prédominance entre 30 ahs et un age médian de 45,6

ans

En sus, OUATTARA SA (68) a constaté que I'agédian des patients atteints de la

hernie discale lombaire est de 43,5 ans avec w@doprinance entre 40 et 49 ans

De méme d’'apre8RASZCEWIRZG et leurs équipes (69), I'age moyen de 41,3 ans
pour les hommes et de 39,5 ans les femmes. Leshzar'age de 30-39 ans et de 40-49
ans étaient les plus représentées avec respectived@e et 44 % des cas, quel que

soit le sexe.

AMHAJJI L et son équipe (70) ont confirmé gaehkernie discale est plus fréquente
chez les sujets relativement jeunes entre 30 ahS0I'age moyen est de 41ans avec des

extrémes allant de 21-69 ans.

Pour nos cas il ressort de notre étude que la hernie discalehteues patients ages

de 31-60 ans, avec une prédominance entre 5160 age moyen est de 45,5 ans.
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Notre étude corrobore avec celle de la littémen disant que la tranche d’age entre
30 & 60 ans est la plus atteinte, avec un age nusdd ans.

Plusieurs arguments pourraient expliquer de fai

- une prédominance entre 51-60 ans sigqifela hernie discale est en général une
pathologie dégénérative non traumatique, en occceréée a la dessiccation du disque
intervertébral avec I'dage et l'usure. C'est-a-dples I'age avance, plus le disque
dégénere et le risque de survenue de la hernialdisst grand.

- chez nous, vu notre niveau de vie socamémique trés bas, I'age n’empéche pas

les gens d’aller travailler, ce qui augmente lquesde survenue de la hernie discale.

- notre étude a retrouvé 'age moyen de 4S5, ce sont des sujets en pleine
activité socioprofessionnelle, résultats tres pesctiailleurs de ceux retrouvés dans la

littérature.

- du point de vue anatomique, le nucléus afarte concentration hydrique environ
80% d’eau, cette caractéristique hydrophile jowamble d’'un amortisseur des charges.
Or, plus I'age avance, plus le nucléus se déshgdcat qui facilite la survenue d’'une

hernie discale a une moindre pression plus forte.

- la plupart des Malgaches sont malnutris, cgigoit du point de vue quantitatif que
qualitatif, ce qui provoque des perturbations malighes au niveau du disque et la

fragilité du nucléus fibrosus.
3. Selon le sexe

BERNEY J et al (18). Sur 484 hernies discalgérées de 1980-1983, cette équipe a
retrouvé 194 femmes, soit 40,08% et 290 hommes59¢H2%.

Pour DECHAMBENOIT G (64), la névralgie sciateqou sciatalgie atteint surtout
les hommes dans 60% des cas.

ARASZCEWIRZ G et son équipe (69) ont constaté sur 201 cas de hernie discale

lombaire figuraient 72,6% d’homme et 27,4% de femme
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D aprées AMHAJJI L et son équipe (70), lorsrilétude rétrospective d’'une série de
60 hernies discales traitées dans le Service deniat-Orthopédie de I'Hépital
Militaire Moulay Ismail de Meknes entre 1990 et 20@& montré 48 hommes et 12

femmes, la prédominance masculine se manifeste8#nosles cas.

Pour MULLER JAA et son équipe (71), sur 60@oasies, il a conclu une atteinte
dégénérative plus importante chez les hommes e lek femmes a tous les ages au-
dela de 10 ans.

D’apres KELSEY et OSFELD (72), les hommes nfmas plus de hernie discale que

les femmes avant intervention

Pour nos cas nous avons retrouveé que la hernie discale prédoatiae les femmes
avec 55,16% des cas, tandis que pour les hommes 4446% des cas. Notre
observation ne concorde pas avec celle de ladittee qui a trouvé une prédominance
masculine.

Plusieurs raisons pourraient expliquer cette difiée statistique :

- les femmes ont un travail physique lourd,leur musculatures abdominale et

dorsale est moins développés.

- chez nous, les femmes sont plus nombreusespport aux hommes du point de

vue statistique.

- a Madagascar le port de charges lourdegnespratique courante pour les femmes
a tout age, d’'ou les microtraumatismes lombairksriggine de le survenue de la hernie

discale.

- ou bien, c’est parce qu'a Madagascar lesrfemmettent plus a contribution leur

rachis par la violence de leurs activités quotidesn

- peut étre que dans beaucoup de régionshdesmes consultent rarement le
médecin, parce gu’ils sont souvent occupés dawie lprofessionnelle. Par contre, pour

les femmes, on remarque plutdt le contraire.
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- chez nous, l'activité domestique est tregilé, notre travail est trop physique
comme le port de seau sur la téte, laver le lirgenc cela favorise des faux

mouvements.

- peut étre que notre cas ne refléterait pas latgé@pidémiologique, parce que
'accés aux soins en neurochirurgie reste toujadificile a Madagascar. Donc

beaucoup de patients qui ont la hernie discalepraf rester chez eux.
4. Selon la profession

BERNEY et al (18) ont observé que l'appartenante @tégorie ouvriere domine

chez les porteurs de hernie discale lombaire.

KELSEY JL et son équipe (19) ont trouvé égaleimen risque accru de hernie
discale lombaire chez les travailleurs soulevard dearges, notamment lorsqu'un

mouvement de torsion est nécessaire.

Pour HELIOVARA M (20), les travaux physiques losydes manutentions, les
contraintes posturales sont des facteurs reconmusdéhénérescence discale, de

lombalgies et de sciatiques.

D’apres SHRDING F et coll (73), la hernie dikcest une pathologie dégénérative
qui s’observe le plus souvent chez des personnaamhees activités nécessitant de la

force, chez le sportif.

Pour nos cas ta ménageére a été la plus touchée avec 40,26%adefar contre, les
fonctionnaires avec 20,78% et les ouvriers aved 89, des cas. Notre étude ne

conforme pas avec celle de la littérature. Cecrigais'expliquer par le fait que:

- a Madagascar, les activités ménageres segptrysiques, comme laver les linges,
porter le seau a la main, puiser de I'eau a la mrattoyer le plancher, porter I'enfant
sur le dos. Tandis que dans les pays développesialeaux ménagers sont remplacés
par des machines (les machines a laver, les asmigatetc....). C’est pour cela qu'on

retrouve une prédominance féminine dans notre étude
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- ceci serait lié aux positions antiphysiolagiq du rachis gu’elles adoptent lors des
travaux domestiques, c’est a dire dans de mauvpsssires lombaires, notamment la

flexion prolongée et la mauvaise inclinaison lagdu rachis lombaire.

- en plus du probléme ci-dessus, pour SHRDINGoet équipe en particulier, nous
savons que les travailleurs de force sont en nt@jdds ouvriers et des cultivateurs. Ces
groupes de personnes sont en général des persgunesnt un niveau socio-
économique faible, donc ils ont en général deslpmoés d’accés aux soins de la hernie
discale en particulier.

On pourrait conclure que l'activité ménagére a Mgdaar se trouve au méme rang
d’égalité (au point de vue intensité) que les @ésv physiques des ouvriers et des

cultivateurs.
5. Selon I'antécédent

ARASZCEWIRZ G et son équip€69) ont trouve sur 201 cas de hernie discale
lombaire, 92,6 % des antécédents rachidiens adgpembalgies, lumbagos ou lombo-
sciatalgies. La notion d'un événement déclencheatigpa l'origine de la pathologie a

été retrouvée chez seulement 25,3%.

SelonAMHAJJI L et son équipe (70), les facteurs déclemthes plus fréquemment
rencontrés ont été I'effort physique de soulévendamis 25% des cas, les traumatismes
du rachis dans 16% des cas, alors que pour 50%edese facteur reste absent ou non

préciseé.

Pour MAURICE-WILLIAMS (74), un traumatisme radien sévére parait pouvoir
étre fréquemment responsable d’une hernie discapeure. Il a trouvé que 35 a 65%
des sujets porteurs de hernie discale présentsrardécédents traumatiques.

D’aprés O'CONNEL J (75), I'accident comportamt violent effort de soulevement
ou d’arrachement était retrouvé dans 52% des caschiute dans 33%, un choc direct

sur le dos dans 8%, et un mouvement brutal dectoidns 7%.
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Pour nos cas: 48,05% de nos patients n'ont pas d’antécéden99¥%2,ont un
antécédent de lombosciatique, et le soulevememt dhjet lourd ou faux mouvement
est retrouvé dans 10,38% des cas. lls ne coinguenavec les données de la littérature.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que :

- nos patients n'arrivent pas vraiment a faire lepraphement entre le rapport

d’accident banal et la hernie discale.
- les Malgaches seraient plus résistants fada douleur, ils ne consultent que
tardivement les médecins.
B- ASPECTS CLINIQUES

1. Motif de consultation

La littérature rapporte que ja_lombosciatiq@st le tableau le plus fréquemment

rencontré a 'admission des patients souffrantataib discale lombaire.

TCHINDJANG K (67) a trouvé que plus de 72,4% gatients venus en consultation
neurochirurgicale pour suspicion de hernie disc@denbaire présentaient une
lombosciatalgie contre moins de 30% des signesnpeme neurologiques sensitifs ou
moteurs a type de parésie, de paraplégie ou ed@mesthésie ou hypoesthésie.

Les résultats de OUATTARA SA (68) rapportenssiwune grande fréquence de la
douleur lombaire et de la douleur suivant le trdetnerf sciatique chez 80% environ

des malades présentant une hernie discale lombaire.

Selon WOLFF H et al (76), les lombalgies sattauvées dans 2 a 10% des motifs

de consultation de premier recours.

D’aprés POSNER JB (77), en France, la lombagtde motif de consultation le plus
fréquent en rhumatologie avec 26% de malades latispg et 30% consultation

externe.

Pour nos cas dans 76,63% de cas nos malades sont venus en tediosupour
lombosciatique, tandis que la lombalgie ne présgui 3,90% des cas. Notre étude

donne des résultats similaires a ceux de la litiéegouisque, qui dit hernie discale, dit
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compression neurologique, dit radiculalgie. Dondacr’échappe pas aux régles.
Toutefois les crises de nos malades semblent bepuilas séveres que celles décrites

par les auteurs cités plus haut.
2. Circonstance d’apparition de la douleur

REVEL M (78) a affirmé que le patient souffnabituellement depuis plusieurs
années de lombalgies chroniques ou de lumbagogsailinese retrouve souvent une
aggravation progressive de la lombalgie qui a tecdaa devenir persistante et plus

invalidante.

D’aprées DELCAMBRE B et al (79) et son équipe, début des troubles est
généralement progressif dans 80% des cas.

Pour nos casle début de la douleur est généralement progrdssi§ 87,01% des
cas. Notre étude coincide avec celle de la liléea

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que :

- les Malgaches essaient de supporter la dojusgu’a une aggravation intolérable,
obligeant le malade a consulter un médecin. Laedoub’est pas vraiment progressive,
mais plutét chronique ou trainante, car on refuabitbellement d’aller consulter au
moindre signe. Peut étre par faute de moyen, oumkdades pensent que la maladie
n'est pas grave, ou la peur de se faire consutepeut étre que nos malades sont mal

orientés. Comme disait les Malgaches: « mahag-per

- la sciatique est rarement observée lors depremiere lombalgie et que
I'interrogatoire retrouve habituellement une ougpbwirs crises de lombalgie aigué avant
que la douleur descende dans le membre infériéest @e que nous appelons posséder

un « casier judiciaire lombaire ».
3. Durée d’évolution du symptém

D’aprés GHOZIAN R et coll (80), la douleur daime évolue pendant quelques jours

dans 85% des cas.

Pour nos casle symptdme s’a évolué pendant des mois, méme miesea. Ceci

n'est pas conforme aux données de la littérature.
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Cela pourrait s’expliquer par le fait que ;

- chez nous, généralement les malades consutegdivement des médecins

spécialistes en neurochirurgie ou en rhumatologie.
- les Malgaches supportent mieux la douleur.
4. Les signes cliniques

Selon DESTANDAU J (60), lors d’'une étude pexdjre réalisée d’Avril 1999 a
Mars 2002, sur 191 patients consécutifs opérésdeendiscale foraminale, on a trouvé
gue 83 patients avaient des troubles moteurs496it des cas, 90 des troubles sensitifs,
soit 47,12% des cas et 116 des troubles refleie4% des cas.

D’aprés AMHAJJI L et son équipe (70), I'étudknicue met en évidence une
prédominance de la sciatique de type L5 avec 5084cds par rapport a S1 aves 38%
des cas et la latéralisation a gauche par rappocbté droit. Le signe de la sonnette et
le signe de Laseégue ont été présents chez 44 paiidin70% des cas. L’hypoesthésie a
été notée dans 25% des cas, le déficit moteur Theaalades, soit 20% des cas, dont 3

paralysies des releveurs.

Notre étudeprouve que la lombosciatalgie est présente dan®% ¥ cas et le signe
de Laségue dans 93,81% des cas, ce sont les sigmewgdiaux en matiére de hernie
discale lombaire. Maien a constaté que dans 93,50% des cas, nos patrgnstsenté
des déficits sensitifs, ce qui n’est pas conformmedonnées de la littérature.

On pourrait expliquer ceci par le fait que ;
- I'évolution de la hernie discale est traiteaet déja a un stade avance.
- nos patients consultent tardivement un giéte, donc la hernie discale a le temps
de faire des dégats, surtout sensitifs.
5. Répartition des patientsosel’irradiation des douleurs

DESTANDAU J (60), a affirmé que lors d’'une é&ugrospective réalisée d’Avril
1999 a Mars 2002, sur 191 patients opérés de hdisiale foraminale, on a montré



73

que la radiculalgie était du c6té gauche chez Hitiemts soit 58% des cas et du coté
droit chez 80 patients, soit 42% des cas.

D’aprées AMHAJJI L et son équipe (70), I'étudknicue met en évidence une
prédominance de la sciatique de type L5 avec 5084cds par rapport a S1 aves 38%

des cas et la latéralisation a gauche par rappardt droit.

Selon GUIGUI P (81), la lombosciatique discadé généralement monoradiculaire de

type L5 ou S1 dans 61% des cas.

Pour nos casles racines les plus atteintes étaient la S1 drioiegauche et L5 droite
avec respectivement 28,58%, 19,49% et 10,39%akesCeci ne concorde pas avec les
données de la littérature.

- C’est peut étre parce que la zone de faiblelssrachis se trouve au niveau de la

charniere lombo-sacrée.

- On a constaté aussi dans notre étude queulawr radiculaire est latéralisée plutot
a droite qu’a gauche. Contrairement aux douleussrdees blanches ou la radiculalgie
est plutdt latéralisée a gauche. Ceci peut étrdigesp par le fait que la plupart des
populations noires y compris les Malgaches sonddaisiers contrairement aux gens de
race blanche qui sont les plus souvent gauchenrss Ras les cas, on remarque que la

radiculalgie est latéralisée du membre plus agi® (82).
6. Topographie de la douleur
D’aprés AMHAJJI L et son équipe (70), la scjag est latéralisée du c6té gauche
Selon GUIGUI P (81), la lombosciatique discaegenéralement unilatérale.

Pour notre cas)a topographie mono radiculaire ou unilatéraleéala&tplus fréquente
dans 77,93% des cas. Il est logique qu’en génkrdlernie discale est unilatérale car
pour avoir plusieurs hernies discales, il faut guaréme des traumatismes violents du

rachis, ou bien le patient est trop vieux.
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C- PARAMETRES PARACLINIQUES
1. Les examens paracliniquealigés

D’aprés GUELLIER P (5), 'IRM est I'examen degmiére intention pour déceler la
présence d’'une hernie discale ou s'il s’agit d’éwentuelle récidive apres intervention

chirurgicale. La myélographie est moins pratiquéeuis |'utilisation de I'lRM.

Pour DECHAMBENOIT G (64), le scanner et I'IRMrg des examens a demander

en premier en matiére de sciatique par hernie lgisca

D’aprées AMHAJJI L et son équipe (70), le scaneel'lRM sont les examens de

premiere intention en matiere de hernie discalasMi&M est moins utilisée.

Selon HUBAULT A (82), I'IRM reste nécessaireseiffisante dans plus de 9 cas sur

10. Elle permet de confirmer directement le diagnosvec une séméiologie récente

typique

Pour SOLVET P et al (83), dans le cadre deiatigue et cruralgie, les explorations
scannographiques sont habituellement réaliséest d¥&M, lorsque la douleur est
rebelle au traitement médical. Mais I'IRM doit étéalisée en urgence et en premiere

intention devant toute suspicion de pathologie riaide ou intra-canalaire.

Selon GAGEY N (84), la tomodensitométrie eRM sont devenues aujourd’hui
'examen-clé dans la stratégie pré-opératoire desiiés discales du fait de son
innocuité et de sa sensibilité diagnostique élév868%. Tandis que la myélographie est

un examen de deuxiéme intention, car il s'agit d’'eRploration agressive.

Pour nos cas 80,52% de nos patients ont fait la radiographiadsed, 93,51% ont
fait le scanner, 28,58% ont fait la myélographi&,&7% ont fait le myéloscanner. Par
contre, la littérature rapporte que le scannerlBM sont les examens de premiére

intention en matiere de hernie discale.
Plusieurs arguments pourraient expliquer cett@uifice:

- Notre étude a montré que 80,52% de ndgerga ont fait la radiographie

standard. Il se peut que la quasi totalité deogadphies ont été faites a I'extérieur par
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les autres médecins avant le transfert du pati@ms dotre service, nos patients arrivent
en consultation de neurochirurgie déja avec uméliadiologique, car c’est un examen

de routine et cela ne coute pas cher en ville.

- De plus, ces résultats 80,52% nous sont teseans particularité, ceci montre que
la radiographie n’est pas un examen spécifiqueestihdiquée pour poser le diagnostic
de la hernie discale lombaire. Par contre, il n@yermis de diagnostiquer trés peu de
pathologies associées a nos malades.

- L'IRM est disponible récemment a Madagassan, codt est trés onéreux, plus de
800.000 Ar et n’est pas forcement a la portée de te monde.

- Le scanner est disponible a Antananarivo ddesx centres hospitaliers prives.
Méme si son codt est aussi cher, il est relativéemasindre par rapport a I'IRM. Le
probleme est que cet appareil n’est pas dispoaiblepital HIRA qui abrite le premier
centre neurochirurgical de Madagascar. On est éllaydéplacer les malades dans les

deux structures privées pour la réalisation dursean

- La myélographie est moins chere, elle pouétie une alternative au scanner et a
I'IRM mais sa disponibilité en urgence n’est pasjoors de régle parce qu'il n'y a pas

gu’un seul centre privé qui en dispose (Polyclieiglilafy).

2. Migration de la hernie dideaselon la topographie par rapport au

foramen

Pour GAGEY N (84), les hernies discales paraam&s ou postéro-latérales
représentent 85-90% des cas, les hernies discadelames 10-15% des cas et les

hernies discales foraminales 5-10% des cas.

Selon SCHUBIGER O et al (85), en cas de hedmseale, le scanner permet de
localiser la hernie et de préciser le conflit dischiculaire. Plus de 80% des hernies sont
postérolatérales, 10% medianes et 9% foraminaleexttaforaminaleslLa hernie
discale est rarement médiane, le plus souventalatécomprimant ainsi la racine qui
passe en regard. Parfois elle gagne le foramenod@igaison, y pénetre (hernie
foraminale) et méme le dépasse (hernie extra-forale).
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D’aprés KUNNERT JE et coll (86), la fréquenaeld hernie discale postéro-latérale
est estimée a 60 a 84% de I'ensemble des herrseslels lombaires.

Pour nos patients :88,31% ont une hernie discale postéro-latéraleraNétude
donne des résultats similaires a celle de ladittée a ce propos.

Ceci peut étre expliqué par le fait que :

- du point de vue anatomique, le ligament \eetedorsal est dense au niveau central
du disque et s’amincit latéralement, donc celailisggla partie latérale du ligament; sa
disposition en forme de diabolo s’'oppose a la aéédion médiane du disque pour la
rapporter en direction du canal de conjugaison.

3. Situation de la hernie diseaelon I'imagerie

DESTANDAU J (60) a montré que lors d'une étymespective réalisée d'Avril
1999 a Mars 2002, sur 191 patients consécutifséspde hernie discale foraminale, on
a trouvé que la hernie siégeait au niveau L2-L3dahcas (9%), au niveau L3-L4 dans
29 cas (15%), au niveau L4-L5 dans 98 cas (51%@uehiveau L5-S1 dans 47 cas
(25%),

Selon ARASZCEWIRZ G et son équipe (69), le niveau L44d_Bté retrouvé chez 52
% des hommes et 45,4 %, des femmes. Tandis quedaunlL5-S1 chez 43,8 % des

hommes et 50,9 % des femmes.

D’aprés PINEL B et al (87), la hernie discakgs dans 90% des cas a I'étage L5-S1
qgu’a I'étage L4-L5

Pour nos cas cconcernant la hernie discale non étagée, 54% desecatrouvent a
I'étage L5-S1, 44% a I'étage L4-L5. Pour la hemtigcale étageée, 76,47% se trouvent a
I'étage L4-L5 et L5-S1. En tout, les étages L4-1t5le5-S1 sont les plus touchés en
matiére de hernie discale lombaire. Ceci concovee & littérature.

Plusieurs raisons peuvent intervenir pour justifietr état de chose :

- parce que c’est a ces niveaux que la flegiomachis intervient davantage et ce sont

des vertebres charniéres.
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- on a constaté dans notre étude que la profeds nos patients est trés physique, or
sur le plan biomécanique, la pression enregistades de disque L5-S1 est de 40 a 60
kg/cm2 en flexion antérieure. En position assiae;Harge varie de 100 a 180 kg. Par
contre, en position penchée en avant, la chargmentg de 50% par rapport au sujet

assis et peut atteindre 250 kg s'il tient un paid<lO kg dans chaque main (93).

- le poids corporel supporté par les vertebres autgntujours dans la portion

inférieure de la colonne vertébrale.
3. Pathologies associées

Selon BINARD A et SARAUX A (88), I'arthrose atilaire postérieure est plus rare
au rachis lombaire qu’au rachis dorsal, mais pdtd éesponsable de syndrome

douloureux, principalement au niveau de la chaenig@rsolombaire.

D’apres NGONGANGO O (89), I'arthrose lombaist & pathologie dégénérative la

plus fréquente dans 33% des cas. Elle constitieeddlun quart des étiologies.

Pour nos cas :le canal lombaire étroit a été la pathologie rdigmne la plus
freguemment associées aux hernies discales lorsldares 28,78% des cas ; suivie par
I'arthrose lombaire avec 6,49% des cas. Notre éteste conforme a celle de la

littérature.

Le canal lombaire peut étre primaire ou secmada

Il semble que la fibrose survenant dans towmnib discale est a l'origine de la
formation d’ostéophytes et de I'hypertrophie deseftes articulaires, a I'origine de la
compression des structures osseuses encore appéléetsires primaires : on parle
alors de canal lombaire étroit primaire.

L’hypertrophie du ligament jaune, quant a etlencerne les structures ligamentaires
du rachis encore appelées structures secondatsl; son appellation de canal
lombaire étroit secondaire. Aussi le canal lombatireit est ici secondaire a I'arthrose.
Ainsi, canal lombaire étroit, arthrose et hernigcdle vont de paire chez 'adulte.

Ces trois pathologies sont des pathologies d&géwes du rachis comme les hernies

discales. C’est pourquoi leur association est feétgl
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- Enfin, si on regarde la tranche d’age de pagents, la hernie discale est retrouvée
surtout chez les adultes de 51 a 60 ans, c’'est @gs qu'on commence a trouver
I'arthrose et les ostéophytes qui sont responsatdesanal lombaire étroit. Il est donc

normal qu’ont retrouve souvent le canal lombaireitassocié a la hernie discale.

D- PARAMETRES THERAPEUTIQUES
1. Selon le traitement médical

D’aprés TREVES R (90), le début du traitemestdioal est constitué par le repos,
les antalgiques et les anti-inflammatoires conadrmaviron 85% des sciatiques ou
radiculalgie d’origine discale.

Selon BENVENUTI C et LONGONI L (91), les antifiammatoires non stéroidiens
ainsi que le repos représentent le traitement dexctle premiere intention, chaque fois

gu’il n’existe aucune contre-indication.

Pour nos cas :l'association antalgique anti-inflammatoire a &éplus frequemment
utilisée, soit environ dans 90% des cas. Cettdéégfie est comparable a celle préconisée
par la littérature, méme si on a utilisé dautre®yans thérapeutiques comme la

vitaminothérapie, myorelaxant et infiltration.

C’est logique parce que devant toute hernieadisil faut avant tout soulager le malade.
Et parfois, le traitement médical seul peut guérimalade, si I'affection n’est pas encore

grave.
2. Selon le traitement chirurgic

Selon BRUDER N et DUFOUR H (55), la chirurgieupda hernie discale est
l'intervention la plus fréquente en neurochirurgi€n cas d’hernie discale
multisegmentaire ou hernie discale étagée, onquatsouvent la discectomie dans 63%

des cas.

D’aprés AMHAJJI L et son équipe (70), la vomsfgrieure interlamaire a été réalisée
chez 58 patients, soit 96,67% des cas, alors quienglaminectomie a été nécessaire

chez 2 patients, soit 3,33% des cas.
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Pour LORENZO D et al (92). La laminectomie pré® plus de complication parce
gu’elle conserve moins l'intégrité osseuse du gche qui prédispose le patient a

I'instabilité du rachis ou a la récidive.

Au cours de notre étudda technique opératoire la plus utilisée a étéidaattomie
par abord interlamaire dans 72,72% des cas, pareectgst la technique standard
recommandée (88). Aussi, lors de notre étude, conataté que la laminectomie avec
discectomie est utilisée dans 24,68% des cas, g diintervention est indiqué pour
traiter une association de hernie discale et damatlombaire étroit ou rarement en cas
de hernie discale étagée (55).

Cette attitude répond aux recommandations deté&dture qui dit que la laminectomie
associée a une discectomie est la technique adpptéda chirurgie de canal lombaire

étroit associée a une hernie discale.
3. selon la rééducation

D’apres REVEL M et al (93), la rééducation etkinésithérapie tiennent une place
prépondérante a la fois dans la prévention etaigetnent curatif des lombalgies dans

85% des cas. Elle compléte les traitements médictaue et chirurgicaux.

CHANTRAINE A et al (94) a proposé en plus daéaducation fonctionnelle et la

kinésithérapie, I'utilisation de la traction etrfe@nipulation.

Pour nos cas seulement 20,07% de nos patients ont suivi la i&éohn fonctionnelle
et 9,10% ont fait la kinésithérapie. Notre étuddan de celle dictée par la littérature.
Cette différence serait liée au fait que :

- Nous sommes peu équipes en mateériel decatidu et de kinésithérapie et que les
manceuvres de tractions et manipulations non ex&cpiEr des mains expérimentées

exposent a de graves complications.
- seulement les patients qui ont vraiment lredeikinésithérapie en ont bénéficie.
- le service de kinésithérapie manque de pibigsibn matériel moderne.

- beaucoup de malades n’ont pas les moyetisuka des séances de kinésithérapie.
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- Plusieurs malades sont complétement rétahligostopératoire, c’est pour cela que

kinésithérapie n’est pas indiquée systématiqueif®h0% ont fait la kinésithérapie).

E- PARAMETRES EVOLUTIFS
1. Résultat du traitement

Pour KELSEY JL et son équipe (19), plus de 80¥% patients ont été tres soulagés

des leur réveil aprés I'opération chirurgicale.

DESTANDAU J (60) a étudié I'intérét de I'endopie dans la chirurgie des hernies
foraminales par étude endoscopique d’une sériQdeopérés. Le résultat est excellent
dans 130 cas (90%), bon dans 1 cas (0,7%) et nseadanas 13 cas (9%).

D’aprés THAMI et al (62), sur une serie homagele 376 cas de lomboradiculalgies
par hernie discale opérée par discectomie, parahioid, au cours de la période 1980-
2005. Les résultats globaux sont bons et tres dans 81,9 % des cas, moyens dans
10,1 % des cas et I'échec est de 8 %. L'étude @mlution des résultats, a un an de

recul, 92 % des cas ont de tres bonne évolution.

D’aprées AMHAJJI L et son équipe (69), sur 63 aie hernie discale opérée,
I’évolution apres 20 mois a été jugée trés bonmes @8% des cas et médiocre dans 7%

des cas avec persistance des déficits neurologiques

Selon ADELINE DEPLAS (95), la hernie discalemloaire est la cause la plus
fréquente de sciatalgie. Une dizaine d’études mdpdes suites de discectomie. Dans
une durée de un a 2 ans, les patients traitésipegaiomie ont une meilleure capacité
fonctionnelle et moins de symptébmes que ceux wai€dicalement. Cependant, les
études rétrospectives portant sur les suites aecatmmie a plus de 10 ans rapportent
des taux non négligeables de lombalgie résidugtkbetaux de réintervention est de
7,3%.

L’étude de WEBER H (96), a un an de recul, lesgmaiti traités par discectomie ont

de trés bons résultats supérieurs a 90%.
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L’étude prospective d’ATLAS SJ et de son équipe) a confirmé les bons résultats
de la discectomie a lan et montre qu’'a 5 ans,desgfites sont conservés. Sur les 407
patients initialement inclus, 402 soit 79,3% sarnivis pendant 5 ans, dont 220 traités
par discectomie et 182 médicalement. 70% de caitesr chirurgicalement note une
amélioration de leurs symptdmes (lombalgie, radigi#) contre 56% traités

médicalement.

Une autre étude rétrospective menée par TEN@t@D(98) portant sur 109 patients
traités par discectomie avec un recul moyen de mmmantre que I'évolution est
favorable dans 82% des cas, 12% souffrent tougeilembalgie ou de radiculalgie. Le

taux de réintervention est 7,3%.

DEBURGE A (99) a observé une variation extramatde dans les taux de bons

résultats apres la chirurgie, soit 92%.

ATLAS SJ et al (100) a remarqué sur 220 casetaid discale opérée, a un an de

recul, 71% des patients sont vraiment améliorésméme guéris.

Pour nos cas ia récupération immédiate de nos patients se troune 88,31% des
cas, a un de recul, le résultat est tres bon dajfE2% des cas. Notre étude confirme
donc que la chirurgie est trés importante pourriaepen charge de la hernie discale
lombaire, car cela entraine une amélioration tcdalile. Ceci prouve I'intérét capital de

la chirurgie en matiere de hernie discale.
2. Complications

D’aprés LORENZO D et al (92).a laminectomie présente plus de complications
parce qu’elle conserve moins I'intégrité osseuseaghis, ce qui prédispose le patient &

I'instabilité du rachis ou a la récidive.

Selon ATLAS SJ (100) et al, et LAGARRIGUE J &t (101), il n'y a pas eu
beaucoup d’'incidents ou de complications signalk&®ches durales source d’infection
meéningée, récidives, fibroses cicatricielles, sptodiscites et exceptionnellement

plaies vasculaires.
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YAMANISHI T et al (103), avaient étudié 13 paiis en postopératoire d'une
chirurgie pour hernie discale, suivis pendant 1l4smdont 12 patients soit 92,31%
présentaient des impériosités mictionnelles, aéssau non a une incontinence, dont 6

soit 46,15% avaient un syndrome de la queue deatldiexamen clinique.

D’aprés BARTOLIN Z et son équipe (104), la foan vésicale reste le plus souvent
inchangée apres la chirurgie. Dans une série @wehiél999 sur 27 patients présentant
un détrusor aréflexique, seulement 6 soit 22,22%remmouvé une activité normale

apres laminectomie.

Selon RAMIEZ LF et THISTED R (105), les taux ctamplications sont faibles pour
la discectomie avec plus de 80% des cas. En gffaiy 28 395 patients opéres,
l'incidence de déces était de 5,9 pour 10 000. tamses principales étaient la
septicémie, l'infarctus du myocarde et 'embolidrponaire. L'incidence (pour 10 000)
des complications spécifiques était de : (30,7)rgnfection, (29,8) pour le déficit
neurologique majeur, (8,7) pour I'hnématome, (1@&)r la fistule.

D’autres complications plus anecdotiques mais négligeables sont rapportées : le
syndrome de la queue de cheval, plaie de l'artéotale supérieure ou perforation

viscérale.

Dans I'étude de HELLSTROM P et al (106), en 1986 patients étaient revus aprés
32 mois a distance de la chirurgie, dont 12 sigeis85,71% présentaient une rétention
urinaire en préopératoire. Au moment de I'étuddistéance de la chirurgie, 10 patients
soit 58,82% pensaient avoir retrouvé des mictioaemales, 7 autres soit 41,18%
avaient des signes urinaires obstructifs ou uneniticence et un portait toujours une

sonde a demeure.

Par contre, O'LAOIRE SA et son équipe (107) étwahiien 1981 une série de 29
syndromes de la queue de cheval a distance deifargib. En préopératoire, 13
patients soit 44,83% étaient en rétention compéitel6 soit 55,17% avaient des
mictions par poussée ou par pression manuelle. dstopératoire, 18 soit 62,02%
avaient une récupération complete de la fonctionladeniction, 6 soit 20,7% une
récupération partielle, les mictions étaient obé&snsoit par poussée abdominale, soit

par pression manuelle.



83

Pour nos cas dans la rubrique des complications, 64 de nosp&tisoit 83,12% des
cas n’'ont présenté aucune complication. L'instebidist retrouvé dans 7,79% des cas,
les infections dans 5,19% des cas; I'arthrose daB8% des cas; l'incontinence dans
1,30% des cas. Elles sont plus ou moins conformesiannées de la littérature.

On a constaté que :

- Les instabilités occupent le premier rang des caatbns avec 7,79% des cas.
Ceci pourrait s’expliquer par la grande fréquenes thernies discales étagées
environ 20,07% des cas, dont la laminectomie fisgtoute une zone de la colonne

vertébrale lombaire facilitant ainsi son instabilit

- En deuxiéme ligne des complications, nous retasves infections locales du site
opératoire.
Cela pourrait s’expliquer par :

v'la résistance possible des germes aux antibiotiquebsés en
postopératoire malgré la prise en charge adéqsandéades.

v l'insuffisance d’asepsie au bloc opératoire paadétl’équipements.

v’ les problémes d’hygiéne.

v’ La pratique de chirurgie a ciel ouvert qui faciléesurvenue de l'infection,
pas comme dans les pays occidentaux ou on prak&gehirurgie sous

endoscopie.
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[I- SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, face a la recrudescehda fréquence de cette maladie

nous proposerons et suggérons les recommandatiorantes :

= Au Ministere de la santé

v Le développement de la formation et de la prévanties lombalgies
d’origine professionnelle par I'information et larination des personnes des
gestes et postures qui soulagent la colonne veat&bafin d'éviter les
accidents de travail et les douleurs rachidienf@geniques qui entrainent
souvent des arréts de travail et un mal étre pezntachez les lombalgiques.

v’ Création d’emploi pour les femmes, pour qu’ellessn&nt pas toutes des
meres au foyer.

v  Assurer la formation continue des spécialistes earathirurgie et en

imagerie médicale.

v’ Favoriser la spécialisation en neurochirurgie, alegie et en rhumatologie
pour permettre une meilleure prise en charge desdsediscales.

v Equiper nos hopitaux de la capitale et des proginde meilleures
techniques d’'imagerie : le scanner, Iimagerie gesonance magnétique;
qui sont tres indispensables dans le diagnostioedhernie discale.

v' Equiper nos hépitaux publiques de matériels chicaugk aux normes.

v/ Réduire le colt des examens d’exploration radiglegien I'occurrence la
tomodensitométrie  pour gu’elle soit a la portée ldemajorité de la
population.

v/ La création des services de Rhumatologie, de Nhinogie et de
Rééducation pour une prise en charge adéquateatiestp.

v/ L’éducation pour la santé de la population sur égherche des soins
meédicaux, la prévention et les mesures d’hygienedhis.

v' Expansion de service de neurochirurgie au moinbague chef lieu de

province
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= Aux prestataires de service de Neurochirurgie deHopital Joseph

Ravoahangy Andrianavalona

v’ Le respect des conditions d’hygiéne en salle d’'hakgation.

v L’asepsie et I'antisepsie rigoureuse au bloc opéet

v L'introduction de I'antibiothérapie peropératoirdaptée aux patients

v' Le contrble de l'efficacité de la stérilisation plwsage de témoins et

I'adjonction de tests bactériologiques.

v Poursuivre les efforts pour I'acquisition de matyiet d’'instruments de
base et améliorer les conditions de leur utiligatio

v Informer et sensibiliser la population sur les éacs prédisposant a la
hernie discale lombaire.

v' Education préventive de la population sur les astions de la maitrise du
positionnement lombo-pelvien, I'éveil de la vigitan ostéo-articulaire et
musculaire, la répétition du geste et son intégmnasiomatique quotidienne
dans les gestes professionnels, afin d’éviter tagbagie et de prévenir les
récidives.

v Opter pour le scanner en premiére intention damkalgnostic des hernies

discales lombaires.

= A la population

v' Changement de mentalité dans le foyer pour éparghesoulager les
femmes ménageres dans le travaux domestique.

v’ Faire un temps de pause entre les travails ménagers

v’ Eviter de rester dans une position de flexion pagongée.

v' Eviter les travaux trop physiques qui utilisentjiiémment le dos.

v" Utiliser des machines pour les taches ménagémsaies moyens.

v Le respect des mesures dhygiene du rachis et reapgsage

systématique du verrouillage lombaire; la connaissade la mobilité
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lombo-pelvienne, la prise de conscience corporetldutilisation des
techniques d’économie du rachis.

v’ La consultation médicale spécialisée précoce, Ekitetomédication et le
recours systématique au traitement traditionnel.

v/ Faire une rééducation musculaire adaptée par demces de
kinésithérapie.

v' Réduire les efforts physiques au fur et a mesued’§ge avance.

v Pratiquer du sport qui renforce la musculature lofpélvienne surtout
pour les femmes.

v’ Sensibiliser la population par les masses médiaotsulter un médecin

spécialiste devant une douleur lombaire et/ouisciat
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CONCLUSION

La hernie discale est une pathologie dégéewérajui se définit comme étant une
saillie du nucléus pulposus dans le canal rachidiemavers I'annulus déhiscent, a
I'origine des symptomatologies radiculaires.

Notre étude rétrospective de 77 cas de helisizaleé lombaire opérée qui étaitent
observés entre 1999 et 2009 dans le service dectewurgie du CHU/JRA souligne les
particularités épidémio-cliniques, paracliniquebBérapeutiques et évolutives de la
hernie discale chez les Malgaches. Il faut soutidagorédominance féminine causée
essentiellement par une forte et une lourde aétiwignagere a domicile, ceci est
aggrave par I'age avancé du malade. Les symptoamesabituels d’une hernie discale
malgré les retards de diagnostic liés surtout ardiyproblemes pécuniers ou des
problémes d'accés aux soins.

Il faut surtout déplorer I'insuffisance de magede diagnostic paraclinique, surtout la
difficulté d’acces a ces examens a cause de ldéuretale leur indisponibilité frequente.

Malgreé tout, le traitement médico-chirurgical a dérde bons résultats encourageants.

Nous ne pouvons pas terminer sans faire quelsuggestions et recommandations a
la lumiére de notre expérience acquise au couretle étude. On devrait améliorer les
conditions globales de travail de la populatiorrfaiut celles des ménageres. Aussi, ce
travail nous a permis de déceler gu'il faut équipes hopitaux publiques de la capitale
et de provinces des explorations radiologiquesars, nécessaires pour le diagnostic
de la hernie discale lombaire. Il semble alorgsipeinsable de prendre des mesures
dans la limite des possibilités qui nous sont téierCar, n'oublions pas que le mal de
dos reste la premiere cause d'arrét de travail dansnonde et la pathologie
rhumatismale dégénérative la plus répandue apaéthrose. Ceci impose la mise en
ceuvre d'un systeme social et /ou national sur éxgrtion, la prise en charge de cette

affection.
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ANNEXE 1

TECHNIQUE CHIRURGICALE CLASSIQUE

X Installation du malade (Source : Fielding WJ, Altongy JF (107)).

Figure 3’:Position en cadre



<> Repérage de I'espace :

Figure 4’: Le repérage de I'espace est contrdlé sous I'aioglidur de brillance. On

peut faciliter le repérage a I'aide d’'un crayonndegraphique.

(Source : Fielding WAltongy JF (107))

<> Incision et exploration du cite opératoire :

1. Tissus sous-cutané

2. Apophyse épineuse de L5
3. Fascia dorso-lombaire

4. Muscle érecteur du rachis
5. Apophyse épineuse de L4

Figure 5: Ouverture curviligne du fascia paravertébral. Diéocoent du muscle
et mise en place des deux points de suspension.

(Source : Fieldwy, Altongy JF (107))



1. Apophyse épineuse de L5
2. Ligament interépineux

3. Ligament supra-épineux
4. Apophyse épineuse de L4

5. Semi-épineux lombaire

Figure 6’ Les muscles sont décollés de bas en haut du ligfaimeervertébral et I'on

sectionne les insertions tendineuses sur 'apopégseuse du haut.

(Source : FielgiwJ, Altongy JF (107))

1. Ligament interépineux

2. Ligament jaune

3. Apophyse épineuse et
arc postérieur de L4

4. Articulation

zygapophysaire L4-L5

Figure 7': Décollement du muscle a I'aide d’'une rugine, @goport aux deux lames
jusqu’au niveau des articulations intervertébralestérieures latéralement.

(Source : FielgiwJ, Altongy JF (107))



Figure 8': Refoulement de la musculature a l'aide d’'un écartieuLangenbeck. Mise

en place du spéculum et rotation de ce spéculug®teOuverture du spéculum.

(Source : FieldWgl, Altongy JF (107))

. Espace épidural
. Nerf rachidien

. Veine transversaire coagulée

A W DN P

. Hernie discale sous-
ligamentaire
5. Hémi-arc postérieure reséqué

6. Ligament jaune excisé

Figure 9: Ouverture de la graisse épidurale par rapport eadane. On refoule la

graisse de méme que la racine vers le milieu dd’diun dissecteur.

(Source : FieldingWAltongy JF (107))



1. Ligne d’incision

2. Hernie discale sous-
ligamentaire

3. Articulation zygapophysaire

4. Aspirateur

Figure 10': Exploration du siége de la hernie a I'aide d’unctet. La racine est refoulée
et maintenue vers le milieu a l'aide d’'un aspiratéu En pointillé, I'incision

du ligament vertébral postérieur et de I'annulbsdsus.

(Source : Fielding WJ, Altongy JF (107))

1. Séquestre discal

2. Nerf rachidien

Figure 11': Mise en place de I'écarteur a racine au-dessus detnie. Incision du
LVD et de I'anneau fibreux. La hernie sous-liganadet fait saillie.

(Sourcé-ielding WJ, Altongy JF (107))



1. Ligament longitudinal
postérieur et annulus fibrosus

2. Disque intervertébral

Figure 12" Excision du noyau pulpeux dégénéré dans I'espaesvertébral a l'aide
d’une pince a hernie de type différent.

(Source : Fielding WJ, Altongy JF (107))

Figure 13’ Contrble final a I'aide du crochet en sous-ligatage et dans I'espace

intervertébral.

(Source : FiagiWJ, Altongy JF (107))



ANNEXE 2

EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES

A B
Figure 14": APincement discale (PROFIL)
Baillement latéral du disque L4-L5 (FACE)
(Source : Bonneville, Runge M (33))

Hernie discal
Fourreau dural

Figure 15’:La hernie discale refoule vers l'arriére le foauedural en TDM
(Source : Roland J, Braun M, BtdZ, Blanchet B et al (35))



Hernie discal

Ya PROFIL

Figure 16"Amputation des gaines périradiculaires a la myélphie
(Source : Roland J, Braun M, Moret C, Blanchet BI€85))



Canal vertébrale

Vertdbre L5 Frotrusion discala
Psoa Sac méningé contenant le LCS

Protrusion disca Facette articulail

Figure 17’: Hernie discale en IRMA. Coupe sagittald3. Coupe axiale.
(Source : Richard LD, WayneAdam WM (14))



ANNEXE 3

ASPECTS EPIDEMIO-CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES HERNIES
DISCALES LOMBAIRES OPEREES AU SERVICE DE NEUROCHI RURGIE
DU CHU/JRA

FICHE D’ENQUETE que nous avons utilisés pendarie collecte de données:

N° du dossier :
I- Anamneses
NOM: i e e e

Prénom: ...,

[I- Donner clinique :

1- Motif de consultation :
a- Lombalgie
b- sciatalgie
c- cruralgie
d- Lombosciatalgie
e- Lombocruralgie

f- contracture (attitude scoliotique)

2- Circonstance d’apparition de la dewir :
- brutal /..../

- progressive /.... /



3- Durée d’évolution du symptéme :
<1mois /..../
[1-3mois|[ /..../
[3—6mois| /..../
[6—-10mois | /..../
[10-12mois | /..../

>1an /..../
4- Irradiation:
-L4 -L5 gauche  L5-droite -S1 gauche -S1 droite
-L5 bilatérale -S1 bilatéral -e#iL5 -L5 et S1
5- Intensité :
-légere/..../

- hyperalgique invalidante /.... /

6- Topographie de la douleur :
-unilatérale

-bilatérale

7- Facteur(s) favorisant(s) :

10- Déficit sensitif :
- hypoesthésie  oui/.../ non/...
- hyperesthésie oui/.../ nonl/...

- fourmillement des orteils ou paresthéoui/.../

11- Déficit moteur :

non/.... /



12- Reflexes ostéo-tendineux:

-rotulien aboli oui/ non/.... /

-Achilléen aboli oui/...I' nonl/..../
13- Signe de Lasegue ouil.../ non/..../
14-Signe de la sonnette oui/.../ non/.... /

15- Signe de canal lombaire étroit :
- claudication radiculaire oui/.../ non/..../

- diminution de périmetre de marchaui/.../ non/.... /

I1l- Examen paraclinique :

1- Radiographie standard :

2- Migration de la hernie discale

Postéro-latérale... Médiane... Foraminale...

3- Localisation de la hernie discale lombair
- L2-L3... - L3-L4... - L4-L5... -L5-S1... -L2-L2 et L3-L4...
- L3-L4 et L4-L5... - L4-L5 et L5-S1...

4- Pathologie associée
- Canal lombaire étroit........
-Arthrose..........c...oooo ...

SAULIES... v

5- Scanner :
SRESURAL 1.

S AULIES 1ESIONS e e e

6- Myelographie :
-RésuUltat @,

- AULTES IESIONS ..ot e



7- Myeloscanner
SRésUltat .

- AULrES [€SIONS &t e e e e

IV- Traitements:
1- Médical :

- AINS... - Myorelaxant...
- Antalgique... - Vit B...
- Ceinture lombaire... - Infiltration...

2- Chirurgicale :
- Discectomie avec abord interlamaire... - Laminectomie...

- Laminectomie avec discectomie...

3- Rééducation

3- Evolution immédiat :
- les signes qui persistent ©............ooeiiiiienns

- les signes qui disparaissent :............ «owwn ...

4- Evolutionapres un an :
- les signes qui persistent :............coiiiiiiien .
- les signes qui disparaissent :............ «owwn ...

6- Complications per opératoires :

5- Complications post-opératoires:
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo arppianatra ahy, sy ireo mpiara-
mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianaralya diry eto anoloanan’ny sarin’i
HIPPOCRATTE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanagnbtidva ny fitsipika hitandrovana ny
voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosgamaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitairan’asa mihoatra ny rariny aho,
tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana aryanan’iza na amin’iza aho mba-

hahazoana mizara ny karama mety ho azoko.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsyitaaizay zava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo haboeakiko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafakdgnanorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra manelanelana ny adidikun&lona hotsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.
Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia watorotoronina aza ary tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalmaha-olona aho na dia vozonana

aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianantraafioy ka hampita amin’ny taranany

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho ratahatanteraka ny velirano nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo tsgibo namako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany.»
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SUMMARY

This was a retrospective study of 77 cases arhiated disc surgery to the
Neurosurgery department of the CHU/ JRA from Jan809 to December 2009.

The objective is to discover the epidemiolofmical, paraclinical, therapeutic and
evolved of lumbar disc herniation operated at CHIRA.

The female cases were light 55,84% cases andgé of the most affected group was
31-60 years, the average is 45,5 years. The sexisad,79. Housewives have been the
most affected with 40,26% of cases.

The sciatica was 76,63% of the reasons for conguitat evolves after several months
even years. The stage L4-L5 and L5-S1 have beemtst affected in about 50% of
cases. The pathology the most associated is sgigrabsis.

The scanner, myelography and myeloscanner areirtantention diagnostic tests to
confirm the diagnosis.

The treatment is both medical using the combinaicanti-inflammatory analgesic that
surgery. The surgical technique the most used |i2P2 cases has been interlaminar
discectomy. After one year, the result is very goof3,51% cases. The complications
are dominated by instability in 7,79% cases anéatidn in 2,29% cases.

Then, it is preferable to improve the workingnditions of women and to provide

modern imagery’s technical to our hospitals.
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RESUME

Il s’agit d'une étude rétrospective de 77 dasernies discales opérées au service de
Neurochirurgie du CHU/JRA de Janvier 1999 en Décerab09.

L’objectif est d’étudier les aspects épidéemliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutifs des hernies discales lombaires ope&a@d&3HU/JRA.

La prédominance féminine était Iégére ave88%, des cas, et la tranche d’age la
plus touchée était de 31-60 ans; 'age moyen edbge ans. Le sex ratio est 0,79. Les
ménageres ont été les plus atteintes avec 40,26%ade
La lombosciatique représentait 76,63% des motifcalesultation, elle évolue apres
plusieurs mois méme des années. L'étage L4-L5 €31.5nt été les plus touchés dans
environ 50% des cas. La pathologie la plus ass@sEle canal lombaire étroit.

Le scanner, la myélographie et la myéloscanner Emntexamens paracliniques de
premiére intention pour confirmer le diagnostic.
Le traitement est composé de traitement médicandisiement les antalgiques et les
anti-inflammatoires et de traitement chirurgicala technique chirurgicale la plus
utilisée dans 72,72% des cas a été la discectoamialpord interlamaire. A un an de
recul, le résultat est tres bon dans 93,51% ded eascomplications sont dominées par
I'instabilité dans 7,79% des cas et I'infection s@59% des cas.

Ainsi, il est préférable d’améliorer les comalits de travail féminine et d’équiper nos

hopitaux de technique d’'imagerie moderne.
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