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INTRODUCTION
Au cours des 50 dernières années, l’étiologie de la sciatique commune a été plusieurs fois modifiée.
«Rhumatismale» comme l’appelait ROGER, elle est devenue «infectieuse» et enfin, une cause mécanique a été invoquée quand la pathologie du disque intervertébral a été mieux connue.
Ce n'est qu'après de longs travaux que cette idée devait être admise, et nous voulons en rappeler les principales étapes :
COTUGNO, en 1764, identifia la névralgie sciatique pour la première fois. Dès lors, VALLEIX, LANDOUZY, BABINSKI, BONNET et DEJERINE en définirent les différents caractères : la sciatique fut d’abord à frigoré, puis on distingua les formes périphériques, tronculaires, radiculaires, enfin funiculaires-
- KOCHER, en 1896, décrivit le premier cas de sciatique radiculaire par hernie postérieure du disque intervertébral. Il fallut encore attendre 1911 pour que CUSHING publia le premier cas opéré.
Par la suite, les travaux devaient se multiplier : — Etude anatomique du disque intervertébral par l'Ecole de DRESDE, sur l'initiative de SCHMORL et de ses élèves, qui, en 1929. pu-
bliaient leurs travaux anatomo-pathologiques sur des «Knürpel- Knôtchen» des disques intervertébraux.
— Découverte des neuro-chirurgiens au cours des laminectomies pratiquées pour compression médullaire.
ADSON, en 1925, puis BAILEY et BUCY, DANDY, ERLSBERG, STOCKAY, devaient décrire des chondrômes, fibrochondrômes ou chordomes des disques intervertébraux.
En 1928, ALAJOUANINE et PETIT-DUTAILLIS publiaient un cas de sciatique chronique par tumeur du disque intervertébral, et, en 1930, la notion de hernie discale était établie par ces mêmes auteurs.
Elle devait désormais s'affirmer :
En France : PETIT-DUTAILLIS, ALAJOUANINE, MAURIC, GLORIEUX, par leurs travaux témoignent de l'intérêt sans croissant de cette question.
LATARGET, MAGNIEN, DE SEZE reprennent l’étude anatomique.
En Amérique : LOVE publie en 1940 une statistique sur 600 cas de sciatiques opérées.
Et ainsi, un nouveau chapitre de la pathologie était consacré à la sciatique radiculaire par hernie discale.
Actuellement, la sciatique radiculaire par hernie discale est une entité clinique reconnue, mais les constatations opératoires le démontrent, la lésion discale n’est pas toujours en cause. Dans quelques cas, une lésion osseuse, des veines dilatées occasionnent une souffrance de la racine. De nombreuses opérations ne sont que des révisions, aucune lésion n’est découverte.
La hernie discale n’est donc pas toujours en cause, et la vieille «sciatique essentielle» reste l’étiologie de bien des sciatiques.
Notre étude n’a d’autre prétention que de donner un aperçu de nos résultats opératoires, à propos de 340 interventions pour sciatiques discales.
Après un bref rappel anatomo-pathologique, nous rapporterons nos constatations opératoires, et, enfin, l’état statistique de nos opérés, avec un recul minimum de UN AN.
CHAPITRE I
Rappel anatomique
Généralités. — Le disque intervertébral est formé de deux parties : l’une centrale, gélatineuse : le nucleus pulposus, l’autre périphérique : véritable anneau fibreux.
Il est renforcé en avant par le ligament vertébral commun antérieur, en arrière, par le ligament vertébral commun postérieur, qui ne forme qu'une solide bande médiane.
Cette disposition anatomique explique la fréquence des hernies discales latérales.
L'innervation discale n’est pas admise par tous les auteurs. Le nerf sinu-vertébral forme de larges plexus au niveau des ligaments, mais ne semble pas émettre de branches directes à destination au disque.
Sa vascularisation décroît, comme l’a montré SCHMORL, avec la croissance, si bien qu’à l’âge adulte, il n’est plus nourri que par imbibition ait
Variétés et mécanisme de la formation de la hernie discale. — La lésion discale se traduit cliniquement le plus souvent au niveau des deux derniers disques L4, L5, L5 S 1, ce qui correspond aux points les plus exposés des articulations des corps vertébraux.
Elle peut être : latérale, forme la plus fréquente, conséquence de la disposition anatomique irritant la racine ;
médiane, comprimant le cul-de-sac dural.
Citons une variété rare : la hernie discale intra-spongieuse.
À l'intervention elle peut se présenter sous trois formes :
a) hernie discale libre : le ligament vertébral commun postérieur a été rompu, et la hernie discale est directement en contact avec le sac dural ou la racine.
b) hernie discale nette : le surtout fibreux postérieur est intact, mais tendu par la saillie discale.
c)protrusion du disque : la face postérieure de l’espace intervertébral n’est pas plane, mais légèrement bombé sous la pression du disque.
Un traumatisme ou un effort est fréquemment invoqué comme début d’une sciatique radiculaire. (On admet généralement cette étiologie-
GLORIEUX a donné une explication complète de ce mode de formation par la mise en jeu de la flexion-extension contrariée du rachis.
Si de nombreux travailleurs de force et de traumatisés présentent des hernies discales, ce n’est pas une règle absolue. Un autre facteur intervient. Les modifications de structure du disque, il y a dégénérescence de la substance fondamentale discale.
FONTAINE, DANY, RIVEAUX, ont insisté sur cette dégénérescence qui précèderait la hernie discale. Nous-mêmes avons fait examiner 54 des disques enlevés. Le résultat de l'examen histologique est presque toujours identique, confirmant la dégénérescence discale,
Voici la copie d’un de ces résultats : (Professeur GERY)
«Dégénérescence muqueuse étendue par foyer généralement confluent de la substance fondamentale fibro-élastique du disque intervertébral.»
Au point de vue médico-légal, cette notion a une grande importance : le traumatisme ou l’effort ne deviennent plus que facteur aggravant d’une lésion pré-existante.
Le conflit disco-radiculaire.
La racine traverse à sa sortie du sac dural, un étroit défilé formé
par :
en avant : le disque et la face postérieure des corps vertébraux, en arrière : le ligament jaune et la lame,
latéralement : les apophyses articulaires.
Les deux espaces L4, L5 et L5 S1 sont les plus étroits de tous les autres défilés. On comprend donc que la moindre protrusion irrite ou écrase la racine.
Lésions isolées ou concomitentes à une hernie discale.
En dehors des hernies discales on trouve souvent des modifications de l'aspect normal de la racine. Celle-ci se présente parfois comme oedématiée enflammée, adhérente à la face postérieure de l’espace.
Cet état particulier de la racine se rencontre soit associé à une hernie discale : il semble alors que l’irritation provoquée par la lésion du disque en soit la cause ; soit isolé, ce qui suffit à expliquer la souffrance radiculaire et à donner une étiologie aux sciatiques sans hernies discales.
On note aussi des modifications de la vaso-motricité veineuse lo-
cale. Les veines des plexus épiduraux sont dilatées, formant parfois de véritables paquets variqueux.
Leur valeur pathogénique est mal déterminée.
CHAPITRE IL
Indications et modalités opératoires
Préambule.
Notre étude porte sur 340 cas de sciatiques opérées à la Clinique chirurgicale B, du Professeur A.G. WEISS.
Les interventions ont été pratiquées par le Dr D. PHILIPPIDES.
Ces 340 sciatiques ont été opérées au cours d’un laps de temps qui s'étend de l’année 1946 jusqu'à la fin de 1953.
Tous les cas où une néo-formation était à l’origine de la névralgie sciatique ont été éliminés.
Nous avons laissé de côté tous les cas trop récents, et recherché un délai de 1 an, entre l’opération et l'établissement de nos statistiques. Ce recul nous a paru nécessaire pour juger de nos résultats opératoires.
Indications opératoires.
La cure chirurgicale d’une sciatique n'est envisagée que sous certaines conditions.
Les travaux des autres neuro-chirurgiens et notre expérience personnelle nous ont appris à porter avec prudence l'indication opératoire. L'opération n’est décidée que si un certain nombre de critères en faveur d’une sciatique radiculaire par hernie discale sont rassemblés.
Ils nous sont fournis par :
1) Examen neurologique;
2) Radiographies de la colonne lombo-sacrée ;
3) Examens complémentaires dans certains cas particuliers, tels que: ponction lombaire et myélographie;
4) Epreuve du traitement médical:
Bilan neurologique.
L'examen neurologique permet, en général, d'affirmer l'existence d’une sciatique radiculaire par hernie discale, et de localiser la hauteur
de la lésion.
Il existe de nombreux signes : tous n'ont pas la même valeur.
Nous voulons énumérer ceux que nous nous attardons à rechercher :
notion de début souvent brusque des phénomènes douloureux, provoqués ou non par un effort ou un traumatisme.
— antécédents lombalgiques nets ;
—— accentuation de la douleur à la toux et à la défécation ;
— attitude antalgique ;
— hypotonie de la fesse ;
— signe de LASEGUE surtout contro-latéral ;
— abolition ou diminution nette d’un réflexe;
— parésie des extenseurs du gros orteil ou du pied ;
La localisation de l'atteinte radiculaire est basée :
pour le disque L4 L6, (racine L5) sur: irradiation de la douleur jusqu’au gros orteil réflexe achilléen respecté ou légèrement diminué ; pour le disque L5 S1 (racine S 1): irradiation jusqu’au talon, réflexe achilléen nettement diminué ou aboli.
Données radiologiques.
Les éléments diagnostics apportés par la radiologie sont très inconstants; une radiographie de la colonne lombaire centrée sur les deux derniers espaces est pourtant systématiquement faite chez chaque malade.
Dans deux cas, nous avons pu ainsi découvrir à l’origine de la névralgie sciatique un cancer vertébral et un Mal de Pott à son début. Sur les 340 radiographies pratiquées nous avons trouvé : 19 ostéo-arthrites portant électivement sur une ou sur les 3 vertèbres L4 L5 S1.
4 lombalisations de S1 4 sacralisations de L5 3 spina-bifida 2 tassements de L5 post-traumatiques 16 pincements du disque dont 9 du disque L4 L5 7 du disque L65 S1.
L'aspect radiologique typique de hernie discale est donc rare, 4,7% des radiographies pratiquées. Il n’est pas suffisant pour porter le diagnostic de hernie discale ou pour l’éliminer, mais la radiographie permet de rejeter la possibilité d’une autre atteinte pathologique de la colonne lombo-sacrée.
Examens complémentaires.
La ponction lombaire au cours de laquelle l’épreuve de Queckenstead est pratiquée, l’analyse du taux de l’albuminorachie apportant des éléments de diagnostic différentiel.
18 RSS 4 à ;
Initialement, à la suite des travaux de SICARD et FORESTIER, le diagnostic de hernie discale reposait sur la myélographie. Depuis, elle a été abandonnée par la plupart des auteurs. Effectivement, la clinique permet en général le diagnostic d'existence et de siège de la hernie discale, alors que la myélographie ne donne pas toujours une image typique. Sur 24 cas où elle a été pratiquée, 11 fois seulement nous avons ohtenu l'aspect classique de hernie discale.
Nous utilisons comme produit de contraste le lipiodol.
Nous n'avons aucune expérience de certains produits préconisés par d’autres auteurs, tels que le «pantopaque»; nous ne l'avons utilisé que 3 fois. Nous n'employons paS non plus les substances iodées spontanément résorbables, telles que l'Umbradyl qui nécessite pour leur emploi une anesthésie générale.
Or, le lipiodol est mal toléré, il provoque des arachnoïdites et peut former des huilomes. Il doit donc être évacué au cours de l’intervention, le temps opératoire s’en trouve prolongé et les risques augmentés, puisqu'il y a ouverture de la dure-mère. Enfin, il n’est pas toujours possible de le retirer complètement.
On a tenté de lui suppléer la myélographie gazeuse, l’interprétation et la technique difficiles de cette dernière en rendent l’emploi restreint. Actuellement nous n'’utilisons la myélographie que lorsque le diagnostic de sciatique par hernie discale n’est pas sûr, soit qu'il s'agisse d'une forme bi-latérale, soit d'un syndrôme de la queue de cheval.
Nous avons ainsi pratiqué 24 lipiodol :
18 pour des sciatiques bi-latérales ou réalisant le syndrôme de la queue de cheval,
6 au cours de l’année 1946, époque où la myélographie était encore pratiquée comme examen systématique dans le diagnostic des sciatiques radiculaires par hernie discale.
Epreuve du traitement médical.
Tous nos malades doivent avoir reçu un traitement médical correct, traitement rarement réalisé en dehors des cliniques spécialisées. Il comporte :
a) le repos complet au lit
b) les infiltrations para-vertébrales
c) l’électro-thérapie
d) la vitamino-thérapie il doit avoir duré trois mois au minimum, la décision opératoire n'intervenant que passé ce délai.
L'ensemble des auteurs exige aussi un tel recul. Seul YOUNG opère après une évolution de trois semaines.
Il est toutefois des cas où la symptomatologie nous oblige à dé-
roger à notre règle, telle une sciatique très douloureuse, qui ne subit aucune sédation, et telle autre qui évolue vers la forme paralysante.
En résumé, notre diagnostic de sciatique radiculaire par hernie discale repose essentiellement sur la symptomatologie clinique, et l'échec du traitement médical ; l'examen radiologique élimine les lésions de la colonne lombo-sacrée, la myélographie n'intervenant que dans les cas particuliers.
Modalités obligatoires.
Initialement, on pratiquait une laminectomie complète, et on recherchait la hernie en utilisant la voie transdurale. Depuis, sous l’impulsion de LOWE, DANDY, SPURLING, BRADFORD, la voie transdurale a été abandonnée, et la laminectomie est devenue plus économique.
Le malade est placé sur la table en décubitus ventral.
On pratique une infiltration locale de novocaïne avec adrénaline, un quart d'heure environ avant l’incision,
L'’anesthésie locale est complétée, au début de l'intervention, par une injection de nesdonal.
La position du malade au cours de l'intervention n'est pas la même que celle adoptée par tous les auteurs.
Certains neuro-chirurgiens, tel YOUNG, préfèrent la position latérale. Elle donnerait une vision plus large, faciliterait l’hémostase,
éviterait les chocs opératoires en supprimant la compression du plexus solaire.
Personnellement, nous sommes entièrement satisfaits de la position ventrale, la lordose lombaire pouvant être facilement effacée,
soit par la manoeuvre de la table, soit en plaçant un billot sous le malade.
La vision nous paraît suffisante. Quant à l’hémostase, si elle est difficile, nous utilisons un petit artifice : le malade est basculé, tête
en haut; le sac dural se gonfle sous la pression du liquide céphalorachidien, et l’hémostase se complète.
L'opération elle-même est une hémi-laminectomie.
Après décollement uni-latéral de la musculature de la masse sacrolombaire, la lame L5 est enlevée, et par voie extra-durale, la racine mise à nu. Nous révisons la racine supposée en cause, et ce n’est que lorsque cette révision est négative, que nous élargissons notre hémilaminectomie, pour réviser, selon le cas, la racine supérieure ou inférieure. Le disque malade est enlevé en grande partie, et nous y associons un curage de l’espace inter-vertébral. l
La laminectomie complète est réservée aux hernies discales mé. dianes, ou lorsqu'on peut la supposer bi-latérale,
Nous avons ainsi pratiqué 320 hémi-laminectomies, et 20 laminectomies complètes.
Notre opération réduit au minimum les dégâts osseux, bien qu’elle comporte au moins l’ablation d’une lame d’un côté.
Nous donnons notre préférence à l'hémi-laminectomie, car la voie interlamellaire avec excision du ligament jaune nous ferait peutêtre passer à côté des hernies très latérales,
De même, nous évitons de toucher au massif articulaire, mais nous n'hésitons pas à nous donner du jour latéralement si la recherche de la herme discale l'exige.
On reproche notamment à la laminectomie, même isolée d’une lame, ainsi qu’à l’ablation d’une apophyse articulaire d’entraîner d’importantes perturbations dans la statique vertébrale; nous ne le pensons pas, en dehors de quelques cas particuliers.
Au cas où une mvélographie a été faite, l'intervention comprend mn temps intra-dural qui permet l'évacuation du lipiodol;: celle-ci est facilement faite par une petite ouverture de la dure-mère, si la myélographie a été pratiquée peu de temps avant l'acte opératoire. Il en est tout autrement si un long délai les sépare. Les phénomènes d’arachnoïte réactionnelle au lipiodol créent des cloisonnements qui rendent son évacuation difficile.
Dans 2 cas qui correspondent à cette dernière catégorie, des radioorsnhiss post-opératoirs ont montré encore des traces assez importantes du produit de contraste. Cette constatation n’est évidemment pas satisfaisante, car une arachnoïdité importante et génératrice de troubles. peut évoluer pour son propre compte. Nous devons signaler à notre décharge, qu'il s’agit de 2 myélographies faites hors de notre service.
Suites et complications opératoires.
Les suites opératoires sont en général simples.
Le malade reste alité 12 jours pour les hémi-laminectomies, et 15 jours pour les laminectomies complètes; il est soumis systématiquement aux antibiotiques pendant 4 jours.
Au cours des premières 24 heures, on note souvent de petits troubles rétentionnels qui cèdent spontanément après 1 ou 2 sondages.
En général, les phénomènes douloureux initiaux ont disparu, mais par contre, en plus de la douleur au niveau de la plaie, le malade se plaint de paresthésie au niveau de la jambe atteinte.
Nous n'avons eu aucun décès à déplorer, alors que certains auteurs rapportent 1 à 2% de mort post-opératoire.
WERTHEIMER, dans la thèse de LALEVEE aboutit à un pourcentage de 1,6% de décès post-opératoires, soit 7 décès pour 435 opé-
rations. Il est à noter que trois seulement sont morts du fait de la nature de l’intervention:
2 infections de la moelle et une des méninges,
les 5 autres décès dus à des affections communes à tout acte chirurgical (syncope anesthésique, broncho-pneumonie).
Utilisant le nesdonal, nous n'avons eu aucun décès ou ennui sérieux du fait de l’anesthésie.
4 cas ont été compliqués. Nous avons eu:
1) une hémorragie importante per-opératoire par déchirure d'une veine du plexus épidural très développé, et qui a nécessité une transfusion per-opératoire.
2) une infection de la plaie.
3) une réaction méningée:
4) une phlébite vers le 10e jour.
Ces 4 cas ont très bien réagi à la thérapeutique et ont évolué vers une guérison complète.
Constatations opératoires.
Au cours de nos 340 opérations, nous avons pratiqué l’ablation de 280 disques:
212 hernies discales, dont 61 libres réalisant une véritable luxation pathologique du disque, 68 protrusions du disque avec une racine tendue sur la procidence.
Dans 60 cas: le disque ne nous a pas paru jouer un rôle dans la souffrance radiculaire.
Certains auteurs, tels que YOUNG et WERTHEIMER signalent dans leurs statistiques, en plus des hernies discales, une forme particulière, qu'ils appellent «disque malade».
YOUNG rapporte 82 lésions discales sans hernie.
WERTHEIMER 18 disques malades.
Malheureusement ces constatations sont livrées sans commentai-
res et il est difficile de se faire une idée exacte de la pensée de leurs auteurs.
Dans nos compte-rendus opératoires, nous n'avons jamais mentionné de disques malades isolés, Par contre, toutes les hernies discales où protrusions s'étaient produites sur des disques dégénérés.
À 5 D: ob. ni I nous à paru intéressant de dresser un tableau de ces constalations opératoires.
Les 280 lésions discales correspondent à 82,4% de nos opérations.
212 hernies discales:
61 complètement libres 1 du disque L3 L4 27 du disque L4 L5 33 du disque L5 SI 151 hernies discales nettes: 49 du disque L4 L5 98 du disque L4 L5 1 double L4 L5; L5 SI 3 bi-latérales droite et gauche L5 S1 68 protrusions du disque:
24 du disque L4 L5 41 du disque L5 SI 2 doubles L4 L5; L5 Si 1 bi-latérale L5 S1 droite et gauche
Notre pourcentage de 82,4% de lésions discales qui est établi sur toutes les hémi-laminectomies pratiquées depuis 1945, est relativement faussé par le fait qu’au cours des premières opérations, la hernie discale était rarement trouvée.
En effet, nous avons établi 2 statistiques:
la première en fonction des résultats opératoires des malades opérés en 1945. Dans 23% seulement des cas, une hernie discale était trouvée.
la deuxième en fonction des malades opérés en 1953: Dans 93% des cas une hernie discale a pu être enlevée.
Notre pourcentage de 82,4% de lésions discales s'accorde avec la majorité des statistiques des différents auteurs:
BONOLA, sur 287 cas, obtient un pourcentage de 77,4% de hernies discales.
GUILLAUME et JANNY donnent 93% de lésions discales. Il est vrai qu'ils comptent aussi les compressions radiculaires par malformation osseuse.
MASSEBOEUF arrive à 94% de hernies discales.
SICARD, dans la thèse de JOUVE trouve 60% de lésions discales.
PETIT-DUTAILLIS rapportait en 1947, 75%, ALAJOUANINE et THUREL 83%.
Parmi les auteurs étrangers (cités par LIEVRE) KING 91%, NORMANN DOTT 95%, FALCONER 100%.
En principe, quand la lésion discale est évidente, notre acte opératoire se borne à l’ablation du disque, Toutefois, dans 2 cas, nous y avons associé une radicotomie, et cela en raison de l'aspect oedématié de la racine.
Dans le premier cas, une prostrusion du disque L4 L5 à été complété par une radicotomie du même côté de la racine L&.
Dans l’autre cas, c’est une hernie discale L5 S1 qui s'est accompagnée d’une radicotomie SI.
Malgré le soin que nous apportons dans notre diagnostic clinique de hernie discale et dans notre exploration chirurgicale, nous n'avons pas pu mettre en évidence la lésion discale dans 60 cas, soit 17,6%, mais notre exploration n’a été totalement négative que dans 47 cas, c’est-à-dire que les disques ne présentaient aucune lésion, aucune malformation osseuse ne comprimait les racines, le plexus veineux épidural avait une taille et un développement normaux:
Cette distinction que nous faisons dans les explorations sans hernies discales, ne doit pas être interprêtée comme une preuve que nous attribuons un rôle aux malformations veineuses. Nous tenons à rapporter fidèlement ce que nous avons vu lors de nos opérations.
Effectivement. dans 11 cas nous avons trouvé un plexus veineux très riche, anormalement developpé. Nous avons coutume de le coaguler.
T1 reste à établir la certitude de la liaison entre la souffrance radiculaire et les troubles vasculaires locaux.
GLOOR, WORINGER. SCHNEIDER et BROGLY ont publié une étude sur la pathogénie et le rôle de ces plexus veineux, mais leur rapport direct avec la symptomatologie de sciatique radiculaire par hernie discale n’est pas absolue, surtout que, en dehors de ces 11 cas où nous avons trouvé un plexus veineux isolé, lors de 28 interventions, une lésion discale était associée à la malformation vasculaire.
Quelle était la première lésion en cause et le retentissement de l'une sur l’autre? Il est imnossible de le dire, et le problème reste entier. Nous croyons que les malformations vasculaires ne jouent un rôle dans la souffrance radiculaire que lorsqu'elles se présentent sous forme de varices péri-radiculaires.
Dans 2 cas. la racine était écrasée par un processus arthrosique; elle à pu être libérée avec succès. Aurions-nous dû, comme l'ont fait GUILLAUME et JANY dans leur dernière statistique ranger ces cas dans la série des hernies discales? Nous ne le croyons pas, bien que cette catégorie de sciatique soit justiciable d’un traitement chirurgical; elle évolue en dehors du cadre strict de la sciatique discale.
Au cours des 47 interventions négatives, nous avons pratiqué 30 radicotomies, plus particulièrement pendant les années 1946-1947.
5 fois des 3 racines L4, L5, SI
1 fois des 2 racines L4, L5 16 fois des 2 racines L5, S1
1 fois des 2 racines L5, S1 droite et gauche
& fois d’une seule racine, dont 4 de L5 / 4 de S1
Nous avons étudié de près les dossiers de ces 30 malades qui ont subi des radicotomies au cours des années 1946-1947. Avec l’évolution de notre notion clinique de la sciatique discale, nous devons reconnaître que nous n'accepterions plus aujourd’hui, dans une proportion de 50% au moins, l’idée d’une intervention.
En résumé, nous avons pratiqué 340 interventions qui nous ont permis de traiter 280 disques malades, soit 82,4% de nos cas.
Dans les 60 cas restant, aucune lésion discale n’a pu être mise en évidence,
2 fois il s'agissait d'une compression osseuse,
11 fois nous avons trouvé un gros plexus veineux,
sur 47 cas restant, où l’exploration a été complètement négative, nous avons pratiqué 30 radicotomies.
Nous n'avons pas encore mentionné d'opération qui se soit accompagnée d'une greffe. Effectivement; nous n’en avons jamais pratiqué, en dehors de 2 cas dont nous rapportons les observations.
Obs. 58 - G... Jules - sciatique bi-latérale après effort, nette prédominance de la lombalgie, révision négative, greffe, guérison.
Obs. 271 - L... Joseph - sciatique droite post-traumatique, forte arthrose lombaire, révision négative, les racines écrasées par le processus arthrosique sont dégagées, radicotomie L5 SI, creffe, échec.
Dans le premier cas, la nette prédominance des lombalgies apparues après un effort paraissait être due à des modifications de la statique de la colonne lombaire. Ces lombalgies n’avaient aucune raison de rétrocéder la révision étant négative, d’où greffe.
Dans le deuxième cas, la forte arthrose lombaire ne pouvait s'’améliorer que par immobilisatoin, d’où greffe.
La notion de greffe n’a été introduite qu’à la suite de statistiques de résultats éloignés de sciatiques opérées. La fréquence des lombalgies résiduelles avait inquiété à juste titre d’ailleurs, les opérateurs, et on a proposé, soit d’emblée, soit dans un deuxième temps, de pratiquer l'immobilisation de la colonne lombo-sacrée par une greffe. Si la greffe pratiquée dans un deuxième temps pour lutter contre une lombalgie résiduelle nous paraît raisonnable, nous sommes d’accord avec PETIT- DUTAILLIS, GUILLAUME et JANY pour rejeter la greffe primitive.
Notre opération est donc une hémi-laminectomie; aussi économique que possible. Nous veillons toutefois à avoir un jour suffisant sur le disque intervertébral.
S'il y a une hernie discale, nous l’enlevons en complétant son ablation par un curage de l’espace intervertébral.
En cas d’exploration négative, nous ne pratiquons plus de radicotomie, sauf lorsque la racine a un aspect enflammé.
Les plexus épiduraux anormalement développés sont coagulés.
Les racines sont libérées si elles sont écrasées par un processus arthrosique.
Nous ne greffons jamais, en dehors de cas très particuliers.
CHAPITRE I
Résultats statistiques globaux
Méthode: Nous avions 340 cas de sciatiques opérées, et pensé d’abord les convoquer; pour faire d’une part, un bilan des séquelles objectives, et d'autre part, des phénomènes douloureux subjectifs résiduels.
L'étude de nos dossiers devait nous obliger à y renoncer.
L'Hôpital Civil de Strasbourg, draine, en plus du recrutement régional, de nombreux malades issus de régions éloignées, et plus particulièrement du LUXEMBOURG et de la SARRE. C’est alors la solution de questionnaire qui a été retenue.
Ce questionnaire rédigé, pour des questions d'ordre local en
deux langues a été expédié à nos 340 malades. En voici la copie:
1) Avant votre opération:
A) Depuis combien de temps souffriez-vous? .........
B) De quelle manière ont apparu ces douleurs? progressivement ou brutalement? .........
C) Souffriez-vous dans une seule jambe, laquelle ou dans les F1 LTTS 4 MPRAOE
D) Les douleurs allaient-elles jusqu’au gros orteil ou jusqu'au tion... lis
E) En plus des douleurs dans la jambe, avez-vous eu mal dans le bas du dos (lumbago), ces douleurs avaient-elles apparu avant les douleurs dans les jambes? .........
F) Avez-vous eu un traitement médical? lequel? pendant combien de temps? .......….
2) Après notre opération:
1) Avez-vous été guéri? l’êtes-vous toujours? ......... 2) Avez-vous souffert après l'opération? combien de temps? souffrez-vous encore} .........
3) Avez-vous des douleurs lombaires à l'endroit où vous avez été opéré, au repos, à la marche, au travail? ........
Ÿ LA
4) Décrire les caractères des douleurs différentes s’il en est apparu brûlures. électricité, jusqu'où vont-elles? orteil, talon ou autre point? ...…...
5) Eprouvez-vous de la gêne à la marche, avez-vous une faiblesse dans la jambe atteinte? .........
6) L'autre jambe est-elle tout à fait saine? .........
7) Quel travail faisiez-vous avant l'opération? .........
8) Faites-vous à nouveau le même travail ou quelles sont actuellement vos possibilités d'activité? .........
9) Depuis quand travaillez-vous à nouveau, ou au contraire depuis quand avez-vous dû arrêter le travail .........
10) Avez-vous quelques remarques particulières à faire? ......... 11) Etes-vous satisfaits du résultat de l'opération? .......….
Nous croyons nécessaire de la donner, car s’il est un rôle ingrat et difficile, c’est bien celui qui consiste à juger sur des réponses données par des malades à des questions identiques, plus où moins adaptées au type social de chaque cas, et cela bien plus quand il s’agit
d'opérations destinées à supprimer des phénomènes douloureux. Nous avons classé nos résultats selon 3 catégories:
1) Guéris. - Tous ceux qui ont répondu NON aux auestions 2, 3, 4, 5, tous ceux qui ont répondu OUT aux questions 1, 6, 11, ce qui correspond à une activité normale sans aucune plainte subjective.
2) Bons résultats. - Tous ceux qui présentent de temps en temps une douleur lombaire ou du membre inférieur, mais n'ayant aucun Caractère sciatalgique, qui ne sont pas gênés dans leur métier, n’ont pas d'interruption importante de travail, et ont répondu OUT à la question 11.
3) Mauvais résultats. - Tous ceux qui souffrent encore, d’une façon telle, qu'ils sont gênés dans leur travail, soit qu'il s’agisse de lombalgies tenaces où de récidive de sciatique.
l'est pourtant difficile de dire en cas de récidive, à quel niveau elle s’est produite: le même disque était-il de nouveau en cause? et dans l’affirmative il y a réellement échec de la thérapeutique. Si la lésion porte sur le disque jusqu'alors sain, il y a rechute et non pas échec.
M est impossible, sans avoir revu le malade, de savoir à quelle hauteur se trouve l'atteinte radiculaire.
Les sciatiques apparues du côté opposé sont-elles à considérer comme des échecs ou comme une nouvelle poussée de la maladie? T1 semble que ce soit plutôt cette dernière solution qui soit valable.
Nous avons classé ces malades dans la catégorie «mauvais résultats» aux dépens de notre statistique, avec la certitude de ne laisser passer aucun échec,
Résultats: Sur les 340 questionnaires expédiés, nous n'avons malheureusement reçu que 250 réponses.
Les 90 cas restant, englobant un certain nombre de malades décédés, d’autres partis sans laisser d'adresse, enfin, il en est qui n’ont pas répondu du tout.
8 malades sont décédés d'’affections intercurrentes,
21 sont partis sans laisser d'adresse,
6L n'ont pas répondu du tout.
Notre statistique porte donc sur 250 cas, dont nous avons eu des nouvelles, et dont nous pouvons affirmer l'état post-opératoire au premier octobre 1954, soit avec un délai de 1 an pour les plus fraichement opérés.
Voici les résultats bruts:
250 réponses - 101 guéris, soit 40,4% 95 bons résultats, soit 38% 54 mauvais résultats, soit 21,6% À la question «êtes-vous satisfait du résultat de l'opération ?» 200 OUI, soit 80% de malades satisfaits 44 NON, soit 17,6% de mécontents 6 non répondu à la question
Nous avons été très sévères dans notre classification, selon les normes que nous avons énoncées plus haut. Aussi aboutissons-nous à un chiffre de mauvais résultats relativement élevé.
Les autres auteurs qui ont publié des statistiques sur les suites éloignées des sciatiques opérées donnent des chiffres variables:
PETIT-DUTAILLIS et PERTUISET rapportent 86% de guérisons. GUILLAUME et JANNY 86,3% de guérisons, dont 34,3% de guérisons parfaites.
SICARD, dans la thèse de JOUVE, donne 83% de guérisons dans les sciatiques discales, 61% dans les sciatiques non discales.
WERTHEIMER dans la thèse de LALEVEE donne:
47,2% d'excellents résultats 33,2% de bons résultats 14,6% d'échecs
YOUNG, sur 717 cas, obtient les pourcentages suivants: 56,6% de guéris 15,9% de bons résultats 20,3% d'’améliorés 7,2% d'échecs
JAEGER rapporte dans son livre, les statistiques de différents auteurs:
AITKEN et BREDFORD sur 170 c8s:
13% de guéris 17% d’améliorés 42% d'échecs
MARBLE et BISHOP sur 92 cas:
50% de guéris
WHITE et PETERSON sur 937 cas:
68% de guéris LOVE et KAMP sur 50 cas:
66% de guéris ASENJO A. sur un total de 35 cas (dont 28 hommes et 12 femmes) donne les résultats suivants:
récupération nulle 2 cas « très faible 2 « « moyenne 3 « « bonne 8 « « très bonne 7 « « totale 13 «
Parmi les auteurs étrangers cités dans la thèse de LALEVEE, les divergences sont plus grandes:
POPPEN, sur 400 cas, 38% de résultats parfaits.
KIRSTIN, estime que 24% seulement sont guéris.
BUSCKH, ANDERSEN, BROAGER, aboutissent à 70% sur 738 cas.
GRANT, AUSTIN, FRIEDENBURG et HANSEN, obtiennent sur 95 cas de discopathies, 77% de résultats excellents.
KRAYENBUHL, donne 40% de guérisons, 46% d'améliorations.
On voit donc, que les différents chiffres donnés par les auteurs, se situent autour de 80% d'améliorations. Mais selon l’auteur, il s’agit de guérisons vraies ou d’améliorations. Il semble qu'il y ait là un manque d’homogénité dans les résultats, dûs sans doute, aux critères dont les limites sont fixées par chacun.
Notre chiffre de 78,4% de bons résultats, nous parait être satisfaisant, tant en valeur absolue que relative, par rapport aux résultats des autres neuro-chirurgiens.
CHAPITRE IV
Re-interventions et récidives
Parmi nos 340 malades: 11 ont dû subir une nouvelle intervention. Deux fois il s'agissait de malades déjà opérés dans une clinique étrangère. Les 9 cas restant représentent 2,3% de tous nos opérés.
Ces ré-interventions sont mentionnées dans presque toutes les statistiques.
DESLOUS rapporte 12 récidives sur 236 cas.
CABANAC sur 104 opérés, 8 ré-interventions.
PETIT-DUTAILLIS, 7 cas sur 260 opérés.
LALEVEE, 14 rechutes sur 401 malades.
SICARD, 48 ré-interventions parmi ses opérés.
YOUNG rapporte 133 rechutes avec 22 ré-interventions au cours desquelles 9 nouvelles hernies seulement ont été trouvées.
POUYANNE, 10 rechutes sur 480 cas.
Nous avons jugé utile de consacrer un chapitre particulier à l’étude de ces ré-interventions et de rapporter une analyse brève de leurs observations.
Ré-interventions pour récidives.
Nous avons considéré comme récidives, tous nos malades qui guéris ou améliorés après la première intervention, ont présenté une nouvelle poussée de sciatique dans un délai post-opératoire plus ou moins bref.
Obs. 295 — M... Paul - Sciatique droite post-traumatique - hernie discale L5 S1 - Récidive 2 ans après ,consécutive à un nouveau traumatisme - hernie discale L5 S 1 - pas répondu
Obs. 300 — I... Cécile - Sciatique gauche après effort - hernie discale L5 S 1 - Rechute 6 mois après - Hernie discale L4 L5 pas répondu
Obs. 801 — K...….. Paul - Sciatique gauche - hernie discale libre L5 S1 - Rechute 2 mois après - Protrusion L4 L5 - Amélioré
Obs. 327 — B....…. André - Sciatique gauche - hernie discale libre L5 S1 - Rechute 3 mois après - Protrusion L5 S1 + plexus veineux - Guéri
Deux fois (obs. 295 et 327) nous avons découvert une hernie dis. cale au même niveau qu'à la première intervention,
Deux fois à l'étage inférieur ou supérieur.
Il est intéressant de noter qu'il s'agissait loujours de sciatiques par hernie discale, tant lors de la première intervention que lors de la deuxième.
Ré-interventions après échec de la première opération.
0bs...68 == LE Joséphine - Sciatique gauche opérée 2 fois à 6 mois d'intervalle - Révision négative - Radicotomie L4 L5 SI des 2 côtés - À été opérée par la suite dans upe autre clinique - Echec complet -
Obs. 296 — G...……. Victor - Sciatique droite post-traumatique - protrusion L5 Si - continue à souffrir - révision négative - Echec
Obs. 297 — SCH....… Marguerite - Sciatique droite post-traumatique protrusion double des disques L4 L5, L5 S1 - continue à souffrir - hernie discale libre L5 $ 1 - Guérie -
Obs. 298 — G..... Joseph - Sciatique droite post-traumatique - A été opéré 3 fois - 2 fois dans une clinique étrangère, la 3me fois chez nous Révision négative - Echec complet -
Obs. 299 — SCH...…… Aloïse - Sciatique droite opérée dans une clinique étrangère - Re-intervention - Protrusion L5 S 1 - pas répondu
Obs. 302 — R...... Nicolas - Sciatique droite - opéré 4 fois - 2 fois
dans une clinique étrangère - 2 fois par nous - A la première intervention, nous nous sommes bornés à retirer un tampon oublié qui entraînait une suppuration de la plaie.
A la seconde opération, ablation d’une hernie discale médiane L4 L5. Ce malade, paraplégique à son admission a nettement récupéré après nos opérations. Cet échec ne nous est pas imputable.
Obs. 83, — SCH...…. René sciatique gauche - protrusion L5 S1 -
continue à souffrir - hernie discale L4 L5 nettement amélioré Sur ces 7 re-interventions : 3 cas sont inutilisables, Obs. 298, 299 et 302. Ces malades ont été opérés plusieurs fois avant de nous être adressés, et nous ignorons quelles ont été les constatations opératoires de la première intervention.
2 révisions n'ont été qu’exploratives.
2 cas (obs. 297 et 334) sont particulièrement intéressants :
Obs. 297 — La deuxième intervention montre au même niveau une hernie discale libre. Il est impossible qu’elle nous ait échappée à
la première opération, notre hémi-laminectomie nous permettant une large vision de l’espace. Il faut admettre que le curage au disque intervertébral que nous pratiquons toujours après ablation de la hernie, a été insuffisant. La partie opposée du disque s’est vraisemblablement luxée par la suite, à travers L oritice pratiqué dans le surtout fibreux.
Obs. 33} — Ciüiniquement, il s agissait d’une sciatique radiculaire S1. L'opération nous ayant permis de confirmer ce diagnostic en enlevant uue henie discale L5 S1, nous n’avons pas cru devoir reviser l’espace supérieur. Or, à la deuxième intervention, nous trouvions une hernie discale L4 L5 ; existait-elle déjà, ou s’est-elle produite par la suite ? Nous en sommes réduits à constater sans conclure.
Sur les 11 cas opérés 2 fois :
3 n'ont pas répondu 4 sont des échecs 4 sont guéris ou améliorés.
La comparaison des résultats cliniques et des constatations opératoires monire que les cas où la deuxième intervention a montré une lésion discale sont guéris ; par contre, à chaque révision négative correspond un échec. Les récidives vraies fournissent d’excellents résultats (2 guéris sur 2 cas). Le pronostic est plus fâcheux dans les re-
interventions après échec de la première opération.
Récidives non opérées.
À côté de ces récidives cliniquement vérifiées, nous avons ajouté 8 cas basés sur les déclarations des malades dans leur réponse à notre questionnaire. Nous avons reconnu la récidive lorsque le malade nous a écrit, par exemple : «je souffre comme auparavant».
Voici leurs observations :
Obs. 123} — M... Victor - hernie discale L4 L5 droite, opérée en 1950 - très amélioré - récidive en février 1954 -
Obs: 59 —. G...... Frédéric - Hernie discale L4 L5 gauche, opérée en 1951 - amélioré - récidive en mars 1954 -
COS TO Pos Constant - hernie discale gauche double L4 L5 et L5 S 1 - opérée en 1951 - guérie - récidive en mars 1952 -
Obs. 309 — H..... Alexis - hernie discale L5 S1 droite - après une brève amélioration - récidive bi-latérale -
Obs. 204 — K...……. Jean - hernie discale L4 L5 droite - opérée en
Obs. 847 — L....… Armand - hernie discale L5 S1 gauche - opérée en 1950 - amélioré - rechute en 1952 -
Obs. 361 — T....…. Jean - hernie discale L5 S 1 - Opérée en 1950 amélioré - rechute en 1953 -
Obs. 635 — S...... Appolonia - hernie discale L5 S 1 droite - guérie - 6 mois après sciatique gauche -
En résumé, sur les 8 cas, 6 souffrent du même côté 2 d'un côté différent Obs. 536 et 309.
Le malade de l'observation 535 présente une récidive de l’autre côté, l'intervention n'est pas en cause.
Pour le malade par contre, de l'observation 309, il y a atteinte bi-latérale. L'analyse de l’observation nous a révélé qu'il s'agissait d’un homme qui avait fait plusieurs épisodes de sciatique, tantôt droite, ‘ tantôt gauche. À son admission à la clinique, cette particularité avait bien été notée, mais la symptomatologie étant unilatérale, un seul côté a été exploré.
Cette dernière observation pose le problème de la conduite opératoire à tenir chez les sujsts à antécédents bilatéraux de sciatique.
Nous avons relevé sur nos 340 malades, 10 cas qui avaient successivement présenté des sciatiques tantôt droites, tantôt gauches. Les signes lésionneis étaient localisés d’un seul côté au moment de l'intervention, et l’hémi-laminectomie n’a porté que d’un seul côté ; or, les résultats éloignés sont franchement mauvais :
4 mauvais résultats, soit 40% de la totalité des cas; 4 améliorés, soit 40%; 2 guéris, soit 20%.
Le pourcentage des bons résultats n’est donc que de 60%, alors que le pourcentage portant sur les résultats globaux atteint 78,4%.
Deux autres constatations s'imposent de l’étude de ces 10 cas : — La lésion discale systématiquement prouvée lors de l’intervention. — La rechute dans un délai relativement bref de 2 à 3 ans.
Il semble y avoir là un argument de plus en faveur de la maladie discale précédent la formation de la hernie et l’atteinte radiculaire.
POUYANNE estime que les récidives se produisent dans un délai de 5 mois à un an après l'opération.
La récidive, dans un délai post-opératoire assez bref nous a amené à établir le pourcentage de guérisons en fonction du recul qui nous sépare de l’intervention.
Recul de 7 ans et plus : 19 cas Guéris 6, soit 31,5% Améliorés : 9, soit 47,5% Mauvais résultats : 4, soit 21%
Recul de 5 ans et plus : 15 cas Guéris : 8, soit 53,4% Améliorés : 3, soit 20% Mauvais résultats : 4, soit 26,6%
Rccul de 3 ans et plus : 88 cas Guéris : 32 cas, soit 36,4% Améliorés : 36, soit 40,9% Mauvais résultats : 20, soit 22,7%
Recul de 1 an et plus : 84 cas Guéris : 37 cas, soit 44,1% Améliorés : 32, soit 38,1% ; Mauvais résultats : 15, soit 17,8%
Les variations des résultats en fonction du recul post-opératoire ne sont pas très importantes, en dehors d’un nombre un peu plus fort de bons résultats dans les sciatiques récemment opérées (recul de 1 an et plus).
Effectivement parmi ces malades, nous ne notons que quelques récidives, le délai n'étant pas suffisant, les récidives se produisant en général dans les 2 ou 3 ans qui suivent l’opération.
En conclusion, les récidives des sciatiques opérées sont rares.
La rechute se produit dans les 2 ou 3 ans qui suivent l’intervention. Elle est exceptionnelle du côté opposé, plus fréquente du même côté.
CHAPITRE V
Résultats statistiques partiels
Méthode :
Notre statistique globale nous sert de base de référence :
Rappelons les chiffres du pourcentage :
40,4% de guéris 38 % de bons résultats 21,6% de mauvais résultats.
Les résultats éloignés, toujours groupés en trois catégories ont été rapportés à chaque facteur qui caractérise le malade opéré pour sciatique. |
De la comparaison des chiffres découlent des constatations qui ne sont peut-être pas absolues, mais dont la valeur relative n’est pas
négligeable.
Pour simplifier la statistique, les abréviations suivantes ont été utilisées :
G = guéri À = amélioré M = mauvais résultat
1) — Résultats en fonction de l’opération.
Ablation d’une hernie discale : 207 cas G — 86 soit 41,5% À = 79 soit 38,2% M = 42 soit 20,3%
Révision négative : 21 cas Gi eos x A ="7"soit 33,4% M = 6 soit 28,6%
Radicotomie : 22 cas
— HAso IST
= 9 soit 40,9% 6 soit 27,3%
2>OQ
La révision négative donne les plus mauvais résultats, mais elle permet quand-même d'obtenir un certain nombre de guérisons sans que l’on puisse en définir le mécanisme.
Ces constatations coïncident pour la révision négative avec les résultats donnés par LALEVÉE (26,5% d'échecs).
Par contre ,pour les radicotomies, il donne un chiffre de 10°, d'échecs, soit un résultat meilleur que pour les hernies discales(18%).
PETIT-DUTAILLIS donne 90% de guérisons dans les sciatiques non discales.
GUILLAUME et JANNY rapportent 44,5% d’échecs dans les explorations négatives. ;
YOUNG, sur 82 explorations négatives obtient 50% de bons résultats.
2) — Résultats en fonction de la variété anatomo-pathologique de la hernie discale.
Hernies discales libres : 3 cas G = 18, soit 41,8% À = 12, soit 27,8% M = 13, soit 30,4% Hernies discales simples : 117 cas G = 49, soit 41,8%
À = 48, soit 41,7%
M = 920, soit 17 % Protrusions : 47 cas
G = 18, soit 38,2%
A = 99, soit 42,7%
M= 9, soit 19,1%
La hernie discale libre qui, en général donne cliniquement la symptomatologie la plus riche, est grevée d’un pronostic mauvais :
30,4% d'échecs.
3) — Résultats en fonction du sexe.
Hommes : 176 G = 66, soit 37,6% A = 70, soit 39,8% 40, soit 22,6%
Femmes : 7} G —= 35, soit 47,3% A — 95, soit 33,8% M = 14, soit 18,9%
Dans le sexe féminin, on obtient le maximum de guérisons : 47,3% (hommes 37,6%) avec le minimum d’échecs, soit 18,9% (hommes 22,6%).
Les mêmes constatations ont été faites par LALEVÉE dans sa thèse:
femmes 55% de guéries 28% de bons résultats 17% d'échecs
hommes 41,5% de guéris 37,6% de bons résultats 21 % d'échecs
La sciatique est avant tout une maladie douloureuse, et chaque individu réagit d’une façon différente à l'agression douloureuse. De même, les séquelles des sciatiques opérées seront bien supportées par les uns alors qu’elles seront la cause d’une incapacité de travail chez les autres.
La femme résiste-t-elle mieux à la douleur ? ou faut-il rapporter cette divergence de résultats au travail différent de l’homme et de la femme ? Une statistique en fonction du travail ne nous a pas donné de résultats probants. Nous optons pour la première solution.
4) — Résultats en fonction de l’ancienneté de la première crise de sciatique.
Nous avons créé deux catégories :
a) malades depuis moins d’un an b) malades depuis plus d’un an
A) AAIORCAS b) 135 cas G — 47, soit 40,8% G = 54, soit 40 % AN — 48 soit 41,7% A — 47, SO 347% M = 920, soit 17,5% M = 34, soit 25,3%
Au delà de 1 ans d'évolution de la sciatique, le pourcentage d'échecs augmente. Constatation contraire dans la thèse de LALEVÉE.
SICARD rapporte sur 57 cas opérés à la première crise de sciatique 91.2% de guérison, et 89,4% chez les malades souffrant depuis plus de 1 an.
5) — Résultats en fonction de l’âge du malade.
Moins de 30 ans: /9 cas
24, soit 48,9% 18, soit 36,7% M7, soit 144%
> I Il
de 80 à 50 ans : 169 cas G = 68, soit 40,2% AM=NCO SOIT SAS M = 36, soit 20,8%
plus de 50 ans : 32 cas G = 9, soit 28 % A 11, soit 34,5% M= 19,esoit, 37,5%
Les bons résultats sont en fonction inverse de l’âge. Le sujet jeune a plus de ressources d'adaptation, plus de courage peut-être.
Les modifications arthrosiques latentes ou visibles de la colonne vertébrale du sujet âgé, sont peut-être responsables du fort pourcentage de mauvais résultats.
LALEVÉE rapporte dans sa thèse un mauvais pourcentage aux âges extrêmes, avec maximum de guérison entre 30 et 50 ans.
SICARD, obtient sr 255 cas de malades âgés de 17 à 40 ans: 89 % de guérisons 7,6% d’améliorés 3,4% d'échecs
Sur une autre série de 272 cas âgés de 40 à 72 ans: 89,6% de guérisons 7,4% d’améliorés 3 % d'échecs.
6) — Résultats et antécédents traumatiques.
Les sciatiques dont le début est rapporté par le malade à un traumatisme ou à un effort forment les deux premières classes. La névralgie sciatique sans antécédents particuliers constituant la troisième.
Traumatisés : 25 cas (CN PE ot 7 A = 5, soit 20 % M = 12, soit 48 %
Notion d'effort: 58 cas
— 95, soit 44 % A — 93, soit 39 %
M = 10, soit, 17 %
Pas d’antécédents : 167 cas G = 68, soit: 40,7% A — 67, soit 40,2% M = 32, soit 19,2%
Les résultats sont franchement mauvais chez les sujets qui rattachent le début de leur sciatique à un traumatisme, mais la raison de ce haut pourcentage d'échecs est difficile à mettre en évidence.
Les constatations opératoires montrent chez ces 25 malades 84% de hernies discales, ce pourcentage ne diffère donc pas d’une façon anpréciable de la statistique globale (82% de hernies discales) et n’explique pas ces échecs. Il est permis de supposer que le traumatisme provoque bien la hernie discale mais perturbe aussi la statique vertébrele. Une lésion est traitée, mais les autres demeurent.
Il est aussi possible qu’un facteur psychique intervienne. Le sujet traumatisé n’amnl'fie-t-il pas les séquelles post-opératoires dans le but de se voir attribuer une rente.
Cette hynothèce est évidemment très sujette à caution, mais nous avons malheureusement rencontré trop souvent de tels malades.
7) — Résultats et métier.
Sur nos 250 cas, 65 ont changé de travail 3 ont pris normalement leur retraite 13 sont invalides (dont 2 pour une affection
cardiaque) 108 exercent un métier lourd:
G= 52 & A =3 % M= 14 % 64 exercent un métier léger :
Gr 520% ER re M = 10,5%
Ces résultats coïncident avec ceux donnés par LALEVÉE.
Nous donnons à part, une statistique portant sur 23 cas de malades opérés, exerçant une profession libérale :
G = 14, soit 60,8% À 8, soit 34,8% M LNsSoit AA
Nous croyons qu'il y a là, comme dans les résultats rapportés au sexe la mise en valeur du rôle important d’un facteur personnel à chaque malade. Le malade qui est obligé de travailler et qui n’a pas l’ultime perspective d'une rente d'invalidité, oublie bien des choses.
GUILLAUME et JANNY insistent aussi sur le rôle que joue le niveau social de l’opéré, dans l’appréciation des séquelles post-opératoires. Ils donnent les chiffres suivants :
malades opérés en ville :
90 % de guérisons 4,03% d'échecs
malades opérés en milieu hospitalier :
80 % de guérisons 10,5% d'échecs.
En résumé, la sciatique due à une hernie discale, restriction faite
pour les hernies discales libres, donne les meilleurs résultats postopératoires.
La sciatique post-traumatique, ainsi que celle du sujet âgé est la plus génératrice d'échecs.
Un gros facteur psychique joue dans l'estimation par le malade de ses séquelles, comme le prouve la plus grande fréquence de guérison chez la femme, et chez le sujet exerçant une profession libérale.
CHAPITRE VI
Les échecs
Parmi les 250 malades sur lesquels notre statistique est basée, le groupe des mauvais résultats atteint le chiffre de 54.
Nous avons jugé nécessaire d’analyser les principales séquelles que présentent ces malades.
Nous avons compris dans cette série de 54 cas: — 5 malades opérés 2 fois, — 8 rechutes de sciatique, ces 13 cas ont déjà fait l’objet d’un chapitre précédent.
Nous avons relu soigneusement les réponses des 41 cas restant:
— 11 avouent, maloré les séquelles importantent qu'ils présentent, avoir été améliorés par l'opération.
— 30 sont, par contre, nettement mécontents.
Les principales plaintes de ces malades peuvent être classées en 4 catégories:
1) les lombagies isolées, 2) les lombagies associées à des paresthésies des membres inférieurs, 3) des parecthésies de la jambe, 4) des parésies du membre inférieur.
1) — Lombalgies associées.
Elles ne représentent que 9.7% de l’ensemble des séquelles, soit 4 cas sur 41 malades. En général, sur une sensation de gêne permanente viennent se greffer des épisodes aigus déclenchés par un effort, une fatique excessive, un faux mouvement, un séjour prolongé en lieux humides. Elles entraînent de nombreuses incapacités de travail, et sont incompatibles avec une vie normale.
2) — Lombalgies associées.
Elles groupent la majorité des échecs, soit 27 cas, réalisant un pourcentage de 65,9%. Les phénomènes paresthésiques qui les accompagnent sont:
des décharges électriques dans le membre inférieur, des fourmillements ou de simples crampes.
3) — Peresthésies isolées.
Elles ne se rencontrent que dans 12,2% des échecs, soit 4 cas: leur intensité est en général plus forte que dans celles associées aux lombalgies.
4) — Parésies de la jambe.
4 cas seulement accusent des troubles de la motricité, soit 12,2%.
Ils semblent souvent être confondus par le malade, avec des troubles de la sensibilité.
Tel malade écrit en effet «ma jambe est faible, je ne la sens plus». Tel autre, «ma jambe est paralysée, elle est comme morte».
L'analyse des observations a montré que dans 1 cas, il s’agissait d'une sciatique paralysante; dans un autre Cas, une radicotomie avait été pratiquée, et le malade a voulu certainement décrire des troubles de la sensibilité.
Dans les 2 cas restant, il s'agissait de sciatique radiculaire par hernie discale, sans aucune manifestation paralysante.
En résumé, sur 41 échecs. 75,6% présentent une lombalgie, soit isolée (9,7%) soit associée à d’autres troubles (65,9%).
12,2% accusent des paresthésies.
12,2% se plaignent de troubles plus ou moins nets de la motricité.
La lombalgie isolée ou associée, est donc la plainte majeure; rapportée au nombre total de cas (250) nous arrivons à un chiffre de 8.06% de lombalgies résiduelles, pourcentage qui s'accorde avec ceux
des autres auteurs.
GUILLAUME et JANNY donnent le chiffre de 9,8% de lombalgies résiduelles sur tous leurs opérés.
POUYANNE, 10 à 30%.
PETIT-DUTAILLIS, 11 lombalgies sur 28 cas.
La lombalgie étant la séquelle la plus fréquente, tous les différents neuro-chirurgiens ont essayé d’en donner l'explication, et de la traiter. Pour les uns, elle est la conséquence d’une laminectomie trop large et de l’atteinte de l'intégrité du massif articulaire.
Cependant, comme l’a fait remarquer PETIT-DUTAILLIS, les laminectomies complètes pratiquées dans l’ablation d’une tumeur du canal médullaire, ne s’accompagnent pas de douleurs lombaires.
Les séquelles lombalgiques s’observent autant au cours des hémilaminectomies que des ablations de hernies discales par voie interlamellaire.
ROSSELET considère qu'il se forme au niveau du Hiatus osseux provoqué par la laminectomie, une membrane fibreuse suffisamment épaisse pour assurer l'intégrité de la statique vertébrale.
GUILLAUME et JANNY rapportent une statistique de résultats post-opératoires, où, au cours de l'intervention, une resection plus ou moins complète des apophyses articulaires avait dû être faite. Cette statistique porte sur 66 cas:
86,4% de guéris 6,5% d’améliorés 7,6% d'échecs
Comparée à leurs résultats globaux, ils n’estiment pas la différence suffisante (9,8% contre 14,2%) pour conclure à un rôle dans la genèse de la lombalgie, de la resection de l’apophyse articulaire.
Pour les autres, la lombalgie est apparue comme une conséquence d’une arthrose vertébrale déjà existante avant l'opération.
Parmi nos malades, 15 cas seulement avaient une arthrose vertébrale nette.
33,4% sont guéris 40 % sont améliorés 26,6% ont abouti à des échecs
Le pourcentage des mauvais résultats est légèrement supérieur à celui de la statistique globale.
GUILLAUME et JANNY donnent les chiffres suivants:
79,4% de bons résultats chez des sujets avec des lésions arthrosiques nettes.
87% de bons résultats chez des sujets avec une colonne indemne.
Parmi leurs échecs, ils trouvent 14,3% de lombalgies, dans la première catégorie, et 9,5% dans la deuxième.
Il y a là, une légère différence de résultats dans les deux catégories. Nous-mêmes, nous avons abouti à la même constatation. Il faut donc admettre, ce qui parait absolument logique, qu’un sujet arthrosique a plus de chance de présenter une lombalgie résiduelle que le sujet sain; mais la disproportion n'est pas suffisante pour pouvoir rapporter à l’arthrose de la colonne lombaire la lombalgie post-opératoire.
L'arthrose lombaire et les modalités opératoires ne donnent donc pas une explication suffisante du mécanisme des séquelles post- opératoires. Une nouvelle hypothèse peut être faite: la lombalgie résiduelle n'est-elle pas due à la dégénérescence d’un groupe de disques intervertébraux dont un seul a abouti à une hernie discale? Cette dernière a été enlevée, mais les modifications dégénératives de la substance fondamentale des autres disques persistent, entraînant une lombalgie plus ou moins permanente.
Son mécanisme n’est donc pas encore parfaitement élucidé, On a voulu toutefois, en raison de sa grande fréquence, soit y remédier, soit
la prévenir par une immobilisation de la colonne lombo-sacrée par une greffe osseuse.
Actuellement 2 tendances s'affrontent:
1) la greffe fréquente, presque systématique, telle que la conçoivent SICARD et MERLE D'AUBIGNE.
2) la greffe réservée à certains cas particuliers, telle que la pratiquent GUILLAUME, JANNY, PETIT-DUTAILLIS, ROSSELET, YOUNG.
MERLE D'AUBIGNE fait une greffe primitive dans 73% de ses cas opérés. y
CABANAC a greffé sur 104 cas, 73 fois.
DEBEYRE a pratiqué 48 greffes et publie les résultats suivants
sur 44 cas:
31 guéris 9 améliorés 4 échecs
Il est toutefois difficile, de se faire une idée exacte de l'influence de la greffe primitive sur les résultats. Les statistiques de ces cas sont rares, et on manque d'un recul suffisant pour pouvoir juger avec certitude.
Même si la greffe doit amener une diminution de la fréquence de ces lombalgies, sa pratique rend une intervention bénigne comme l’hémi-laminectomie, longue et compliquée:
— le temps opératoire est augmenté de la durée du prélèvement du greffon et de sa mise en place.
— le malade est obligé de rester alité pendant au moins 2 mois, alors qu’au 15e jour, nos malades se lèvent; 2 mois après 80% ont repris leur travail.
— Le greffon peut être mal toléré, être le siège d’une pseudarthrose, ou même se fracturer.
_— la cicatrice du point de prélèvement est souvent douloureuse.
— enfin, il est toujours possible de verrouiller par une greffe une hernie discale passée inaperçue.
La pose d’un greffon n’est donc pas un acte bénin, et ne doit être décidée que pour des motifs valables.
Nous-mêmes, n’avons aucune expérience de la greffe dans les lombalgies résidueiles. Nous n’avons greffé que 2 fois dans les 2 cas que nous avons d’ailleurs rapportés; mais notre inexpérience n’est que la conséquence de notre pensée clinique, la greffe primitive n’est pas une étape normale du traitement chirurgical de la sciatique radiCcu-
laire banale.
8,06% seulement de nos malades souffrent de lombalgies. Or, en appliquant le principe de la greffe primitive, 91,04% auraient greffé pour rien, puisqu'ils sont indemnes de toute lombalgie.
Par contre, chez certains de nos malades nous prescrivons assez facilement le port d’un lombostat pendant une durée de 2 ou 3 mois. Ce moyen simple, relativement accepté avec facilité par le malade suffit à amener une nette sédation des lombalgies.
La greffe primitive ne doit être faite que dans des cas particuliers. Elle ne nous paraît pas justifiée, en dehors des cas où une malformation osseuse, avec un long passé de douleurs lombaires a abouti à une névralgie sciatique. Tel un spondylolysthésis.
La greffe secondaire ne pourrait être indiquée qu’en cas de persistance de troubles sévères, et seulement après une deuxième exploration des espaces intervertébraux; une hernie méconnue qui serait enfermée par une greffe donnerait de très mauvais résultats.
Une grande partie des auteurs pense comme nous, la greffe a des indications particulières.
ROSSELET préconise la greffe si la révision est négative, et rapporte que BARR et MIXTER qui appliquent cette méthode auraient ainsi 95% de guérisons.
YOUNG, qui a pratiqué 24 greffes primitives sur 913 cas la réserve aux lombalgies rebelles basses, à la présence d’adhérences intra-rachidiennes, à la ré-intervention, à la co-existence d’un spondilolysthésis.
POUYANNE n’a fait que 19 greffes sur 300 cas opérés.
GUILLAUME et JANNY estiment qu'avec un recul suffisant, le nombre d’arthrodèses indiquées est très réduit.
WERTHEIMER, sur 435 interventions n’a greffé que 26 fois, et en général pour des malformations vertébrales ou des anomalies de la charnière lombo-sacrée.
CONCLUSION
La lombalgie est la séquelle post-opératoire la plus fréquemment invoquée.
Son origine est encore imprécise.
Le type d'intervention ne semble pas jouer un rôle déterminant.
L'’arthrose lombaire préexistante est certainement une des causes les plus fréquentes.
Le rôle de la dégénérescence des autres disques intervertébraux semble probable.
La prévention ou le traitement des séquelles lombalgiques serait peut-être de poser un greffon, mais la greffe rend l'acte opératoire sérieux, et son résultat n’est pas toujours excellent.
Il parait donc que l’arthrodèse soit l’indication exceptionnelle.
Conclusions
Notre travail est basé sur 340 cas de sciatique opérées.
1) La sciatique radiculaire par hernie du disque intervertébral est confirmée au cours de l'opération, dans 82,4% des cas. |
Les 17,6% restants ne présentent pas de lésions discales, mais
l'opération découvre parfois des anomalies vasculaires, ou des processus arthrosiques qui entraînent une souffrance de la racine.
2) L'opération par hémi-laminectomie est bénigne, sans conséquences graves, et permet d'enlever correctement les lésions discales.
3) Les résultats éloignés sont très satisfaisants dans l’ensemble. Rappelons nos chiffres:
40,4% de guéris 38 % de bons résultats 21,6% de mauvais résultats.
4) Les rechutes ou récidives des sciatiques opérées sont rares. Elles se produisent dans un délai assez bref de 2 ou 3 ans après l’intervention.
Une nouvelle opération paraît justifiée, si la nouvelle sciatique est rebelle au traitement médical.
5) Les meilleurs résultats sont obtenus parmi les sciatiques opérées avec hernie discale.
Chaque malade apprécie différemment ses séquelles.
6) La lombalgie est la plainte la plus fréquemment accusée. Son traitement pose avant tout le problème de son étiologie.
La greffe préconisée pour prévenir ou traiter la lombalgie résiduelle est d'indication très rare.
Le port d’un lombostat, moyen simple, donne une nette diminution des séquelles lombalgiques.
Vu,
Strasbourg, le 7 décembre 1954.
Le Président de Thèse,
M. ANDRIEU
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