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RESUME

Nous rapportons une étude rétrospective d’une série de 60 
hernies discales traitées au Service de Traumato-Orthopédie 
de l’H.M.M.I de Meknès entre 1990 et 2001. L’objectif de 
ce travail est de dresser le profil épidémiologique, de préciser 
les aspects cliniques, et d’analyser les résultats obtenus après 
traitement chirurgical. Il en résulte que l’âge moyen de nos 
patients est de 40 ans, la prédominance masculine est manifeste 
(80% des cas). L’étude clinique met en évidence une 
prédominance de la sciatique L5 par rapport à S1 et la 
latéralisation à gauche par rapport au coté droit. Le scanner 
est l’examen de choix à condition d’être parfaitement réalisé. 
L’exploration chirurgicale a montré une prédominance 
manifeste de la hernie discale sous-ligamentaire par rapport 
à la trans-ligamentaire. Les suites postopératoires immédiates 
ont été simples dans la majorité des cas. A distance, les 
complications sont extrêmement rares à type de récidive ou 
de fibrose postopératoire.
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INTRODUCTION

La hernie discale résulte de la dégénérescence  de l’anneau 
fibreux avec rupture progressive de celui-ci permettant la 
migration du nucleus. Ce dernier peut ainsi venir comprimer 
la racine nerveuse. Ce mécanisme n’est cependant pas le seul 
en cause. On connaît bien aujourd’hui le rôle de l’inflammation 
ainsi que celui des nocicepteurs présents à la surface du disque 
intervertébral.

La sciatique commune est de diagnostic exclusivement clinique 
et son traitement est médical dans plus de 90% des cas. 
Cependant, le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec 
de ce traitement médical, de sciatique hyperalgique de 
sciatique paralysante et de syndrome de la queue de cheval.

MATERIEL ET METHODES

A travers une série de 60 cas de sciatiques par hernie discale 
opérés au Service de Traumatologie-Orthopédie de l’hôpital 
militaire Moulay Ismail de Meknès sur une période de trois 

ans, allant de Janvier 1999 à décembre 2001, nous avons 
recueilli et discuté les aspects épidémiologiques, cliniques, 
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de ces patients, en 
les comparant aux données de la littérature.

Il s’agit de 48 hommes et 12 femmes, l’âge moyen est de 41 
ans avec des extrêmes allant de 21 à 69 ans. Le côté gauche 
a été atteint 38 fois et le droit 22 fois. Les facteurs déclenchant 
les plus fréquemment rencontrés dans notre série ont été : 
l’effort physique de soulèvement dans 25% des cas, les 
traumatismes du rachis dans 16% des cas alors que pour 50% 
des cas, ce facteur reste absent ou non précisé, néanmoins la 
plupart de ces patients ont une activité professionnelle 
astreignante.

RESULTATS

Aspect clinique :

La durée d’évolution correspondant au temps écoulé entre 
l’apparition du premier signe clinique et l’intervention 
chirurgicale a varié entre 15 jours et 15 ans, période durant 
laquelle les patients ont reçus divers traitements médicaux. 
Du point de vue topographique, la sciatique de type L5 est 
plus fréquente (50% des cas) par rapport à S1 (38%). Les 
formes mal systématisées ont été notées chez les autres patients. 
L’inflexion latérale antalgique a été croisée chez 80% des 25 
patients où elle a été précisée. La distance (main - sol) est 
supérieure à 30 cm dans 50% des cas. Le signe de la sonnette 
et Le signe de Lasègue ont été présents chez 44 patients soit 
70% des cas. L’hypoesthésie a été notée dans 25% des cas. Le 
déficit moteur chez 12 malades dont 3 paralysies des releveurs. 
Le réflexe achilléen a été diminué chez 8 patients et aboli 
chez 2 autres.

Imagerie :

•	Des radiographies standard du rachis lombo-sacré ont été 
faites pour tous les patients, elles ont été normales chez 23 
patients. Le pincement discal a été observé dans 34 cas et 
le bâillement postérieur chez 3 patients. Par ailleurs, nous 
avons noté 5 cas d’attitude scoliotique, 1 cas de lombalisation 
de S1 et 3 cas d’arthrose lombaire.

•	Le scanner réalisé chez tous les malades a montré une 
prédominance de la hernie discale L4-L5 (33 cas) et de la
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forme paramédiane (45 cas), il a aussi montré une hernie 
discale migrée dans 12 cas.

•	L’imagerie par résonance magnétique n’a été demandée 	
qu’une seule fois à l’occasion d’une récidive.

Traitement :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale, en 
position genu pectoral. L’étage à opérer est le plus souvent 
repéré cliniquement. La voie d’abord postérieure interlamaire 
a été réalisée chez 58 patients alors qu’une hemilaminectomie 
a été nécessaire 2 fois. En peropératoire, nous avons constaté 
les lésions suivantes : la hernie a été sous ligamentaire 47 
fois, trans-ligamentaire 9 fois et exclue 4 fois. Une brèche de 
la dure mère a été observée chez un patient mais elle a été 
rapidement repérée et suturée.

Evolution : 

Les suites postopératoires immédiates ont été généralement 
simples. Le lever des malades est autorisé à partir du deuxième 
jour et ils sont conseillés d’éviter les efforts brutaux, le port 
d’objet lourd, et la station debout prolongée. Une rééducation 
douce et progressive est systématiquement prescrite dont le 
but du développement de la sangle abdominale et des muscles 
paravertébraux. Après un recul de 2 ans, l’évolution a été 
jugée bonne et très bonne dans 93% des cas et médiocre chez 
4 patients avec persistance du déficit neurologique. Trois 
patients avaient présenté une récidive herniaire, ils ont été 
réopérés avec succès. 

DISCUSSION

La hernie discale lombaire est plus fréquente chez les sujets 
relativement jeunes (entre 30 et 50 ans), la prédominance 
masculine est assez nette dans notre série, ceci est dû au mode 
de recrutement de notre formation. Elle est également retrouvée 
dans plusieurs séries (1, 5, 10). L’effort de soulèvement est le 
facteur déclenchant le plus fréquent (3, 8). La durée d’évolution 
dans notre série comme dans la plupart des publications varie 
entre quelques jours et plusieurs années (1, 2, 4, 10). Sur le 
plan clinique, nous rejoignons les autres séries en ce qui 
concerne, la prédominance de la raideur, la positivité des 
signes de la sonnette et de Lasègue, ainsi que les troubles 
sensitivo-moteurs ; les formes déficitaires variées restent rares.
La tomodensitométrie a révolutionné l’exploration du rachis 
lombaire en permettant une analyse anatomique précise du 
disque, de l’espace épidural, des éléments neurologiques et 
du canal osseux (1, 6, 8).

L’image de la hernie discale est définie par une saillie focale 
du matériel discal. Le conflit disco radiculaire est attesté par 
la disparition de la graisse épidurale, le refoulement de la 
racine et l’augmentation du calibre radiculaire en aval de la 
compression. L’image du ligament vertébral commun 
postérieur (LVCP) n’est pas individualisée.

En ce qui concerne l’imagerie par résonance magnétique 
(IRM), sur les séquences sagittales en T1, la hernie discale 
fait une saillie en continuité avec l’espace intervertébrale et 
de signal identique au disque. Le bord postérieur de la hernie 
forme une ligne noire qui correspond à la partie périphérique 
de l’annulus et au LVCP.

La séquence pondérée en T2 donne des informations 
qualitatives sur le disque qui a un signal élevé à l’état normal 
alors qu’un disque dégénéré présente un signal faible.

En théorie, le scanner ou l’IRM pourrait être utilisé en 
première intention dans la recherche de la hernie discale. 
Cependant, le fait que les machines d’IRM soient moins 
répandues et les examens plus coûteux fait que c’est le scanner 
qui est utilisé presque toujours en première intention. C’est 
le cas aussi de notre expérience.
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Fig. 1. TDM montrant une hernie discale médiane L4-L5.

Fig. 2. IRM lombo-sacrée en coupe sagittale montrant une hernie 
discale récidivante L3-L4.
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Les indications de l’IRM sont : 

-	un scanner non concluant ;

-	une nécessité de visualisation précise de la bordure discale 
et LVCP ;

-	une exploration précise en pré opératoire des hernies migrées 
et exclues ;

-	une exploration des lombosciatiques persistantes 
postopératoires pour différencier fibrose et récidive discale.

Enfin, le scanner reste supérieur à l’IRM pour l’étude du 
cadre osseux (9).

Le traitement chirurgical des sciatiques communes par hernie 
discale n’est envisagé qu’après un délai d’évolution d’au moins 
4 à 8 semaines et après échec du traitement médical bien 
conduit. Mais le traitement peut être d’emblée chirurgical 
dans trois situations particulières :

•	sciatiques hyperalgiques ;

•	sciatiques paralysantes ;

•	syndrome de la queue de cheval.

L’intervention s’effectue en genu pectoral. L’abord se fait par 
une courte incision para épineuse. L’ouverture de l’aponévrose 
sous jacente permet l’accès à l’espace interlamaire, en refoulant, 
la masse musculaire para vertébrale. L’ouverture en volet du 
ligament jaune ou sa résection que nous faisons le plus souvent, 
permet de découvrir le conflit disco radiculaire, la libération 
de la racine et la réalisation de la cure de la hernie discale. Le 
premier levé est généralement effectué le lendemain de 
l’intervention. La durée d’hospitalisation varie de 3 à 10 jours. 
Nos résultats sont très encourageants, l’efficacité sur les 
symptômes radiculaires a été observée dans plus de 90% des 
cas. Nous n’avons pas eu beaucoup d’incidents ou de 
complications signalées par plusieurs auteurs (6, 7, 9) à savoir 
: brèches durales source d’infection méningée, récidives, 
fibroses cicatricielles, spondylodiscites et exceptionnellement 
plaies vasculaires, en dehors d’une brèche durale qui a été 
rattrapée à temps et trois récidives réopérées avec succès.

CONCLUSION

Les sciatiques par hernie discale ont touché le plus souvent 
la tranche d’âge comprise entre 30 et 50 ans, surtout du sexe 
masculin. La profession a joué un rôle important dans la 
survenue de la maladie d’où sa fréquence élevée chez les 
travailleurs manuels. Le bilan paraclinique a été dominé par 
la TDM. La cure chirurgicale par voie interlamaire nous a 
donné pleine satisfaction confirmant la bonne réputation de 
la chirurgie des hernies discales.
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