LES HERNIES DISCALES LOMBAIRES

Les hernies discales lombaires (HDL) sont une cause

rare de morbidité dans la population pédiatrique

qui peut impacter la continuité scolaire, sociale et

sportive.

La fréquence et les conséquences en terme de

santé publique de la méme pathologie dans la

population adulte ont déja permis des attitudes et des

recommandations consensuelles danslacommunauté

médicale. Néanmoins ces habitudes ne semblent

pas étre tout a fait transposables a la population

pédiatrique et quelques questions existent sur le

sujet :

- Quelleestl’épidémiologie danslesagespédiatriques ?

- Existe-t-il des facteurs de risque intrinseques et
environnementaux ?

- Lessymptomes sont-ils assez caractéristiques pour
ne pas méconnaitre le diagnostic ?

- Les innovation chirurgicales ont-elles changé la
donne pour la chirurgie pédiatrique ?

- Le devenir a long terme des hernies discales
survenant sur un organisme jeune et en croissance
est-il connu ?

Epidémiologie

Le terme « adolescent » dans les populations des
études consultées ameéne a un age maximal de 18
ans. Les lombalgies chez les enfants et adolescents
concerneraient 18-51% de la population (1) mais
seuls 10% de ces douleurs sont a priori en lien avec
une hernie discale (2).

Le premier cas rapporté dans la littérature date
de 1945 (3). Lincidence est faible, une étude
longitudinale finlandaise (12058 personnes nées en
1966) explorant les recours a hospitalisation pour
lombalgies avait retrouvé une incidence cumulée des
HDL estimée a 4 pour 10000 a I'age pédiatrique (4).
Dans des travaux plus récentslesincidences de hernies
discales sont estimées a 1 a 2% (5) témoignant d’une
certaine augmentation diagnostique avec des outils
radiologiques plus accessibles (IRM) mais restant rares
en comparaison de l'incidence en population adulte
ou 40% des individus présenteront un jour une hernie
discale (6).

Si on considére la sous population des plus jeunes
(moins de 12 ans) ils ne représentent que 2,5% des
population publiées et les expériences rapportées
sont des cas uniques plus que des cohortes (7).

Contrairement auxadulteslalocalisation L4/L5 est plus
habituelle que L5/S1 dans la population pédiatrique
(7).

La présentation anatomo-radiologique habituelle
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est un disque bien hydraté. Une fracture avulsion
de l'anneau apophysaire (i.e. fracture du Lister
marginal) peut étre associée (8). Une étude explorant
une population pédiatrique présentant une hernie
discale lombaire radiologique, menée de 1985 a
2010, rapportait 38% de hernie associée a une telle
fracture, (versus 6% en population adulte). Il y avait
une corrélation significative avec le genre masculin et
le caractere central de la hernie. Concernant l'issue
pronostique entre les deux situationsil n’y avait pas de
différence significative avec 58% libres de symptémes
au dernier suivi pour ceux avec fracture et 68% dans
la population sans fracture.

Lasituation delafacture dulistel marginal estabordée
dans un autre chapitre et il est proposé ici de traiter
essentiellement le sujet de la stratégie de prise en
charge de cette derniere population sans fracture.
Néanmoins si les cas cliniques utilisés pour étayer les
propos sont assez détaillés pour discriminer les deux
situations les cohortes qui sont les outils les plus utiles
pour juger d’une attitude la plus adaptée de prise
en charge ne sont souvent pas assez détaillées pour
discerner les deux situations anatomiques.

Le nucleus pulposus de I'enfant est en comparaison
de I'adulte moins dégénératif, plus hydraté, mou
et visqueux. Ces propriétés le rendent ainsi moins
candidat a I'assechement et a la résorption.
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IRM rachidienne, patiente de 15 ans, présentant une
lomboradiculalgie gauche évoluant depuis 4 ans corrélée a une
hernie discale L4-L5 gauche. Le disque est de tonalité normale en
dehors du fragment herniée. (Balafif et al.) (18)

Facteurs de risque

Contrairement a I'évolution dégénérative inéluctable
du rachis chez I'adulte I'évenement traumatique est
le principal facteur de risque de hernie discale chez
I'enfant. Il est retrouvé dans 30 a 60% des situations

(9).
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Le mécanisme résulte d’'une compression axiale par
portde charge, oud’untraumatisme lors de la pratique
sportive par un effet similaire ou une hyperflexion-
hyperextension, ou encore une chute (10).
Néanmoins cet évenement traumatique s’inscrit dans
une situation de susceptibilité a la discopathie et aux
hernies discales par une combinaison de facteurs
génétiques et environnementaux (11).
Lesfacteursgénétiquesrapportéssontliésaurécepteur
de la Vitamine D, aux collagénes (type I, IX, XI), a un
composant des protéoglycanes (Aggrecan), a une
métallo protéinase (MMMP-3, 2), a des interleukines
(1, 6) et d’autres encore.

Ces facteurs génétiques peuvent avoir une
responsabilité dans un caractére héréditaire des
facteurs de risque. En effet entre 13 et 57% des
adolescents avec une HDL ont un parent au premier
degré avec un antécédent similaire (9).

Concernant les facteurs non génétiques le tabac est
identifié comme facteur de risque mais ne peut étre
imputé dans la population pédiatrique.

Le travail physique est un facteur de risque reconnu
particulierement quand il comporte des ports de
charges. On retrouve ces cas rapportés dans certains
pays chez des enfants exposés au travail manuel a un
jeune age dans la construction ou l'agriculture.

La surcharge rachidienne statique axiale est un autre
facteur mécanique identifié que I'on peut relier au
mode de vie sédentaire avec des positions assises
prolongées, ce facteur de risque peut s’appliquer a la
population adolescente.

Certains facteurs de risques ne sont pas totalement
indépendants de la génétique, il s’agit de I'age bien-
sdr qui est une combinaison évidente de génétique
et d’environnement. Ce qui explique la prédisposition
des adultes, I'incidence peu courante avant 20 ans, et
trés rare avant 9 ans.

La taille semble aussi avoir son importance avec un
risque relatif de 2,3 pour les hommes de 180 cm et de
3,7 pour lesfemmes de 170 cm en comparaison d’'une
population similaire d’au moins 10 cm de moins (12).
Lobésité est aussi retrouvée comme facteur de
risque, surtout en cas de prédominance de Ia
surcharge au niveau du tronc, et prédispose a la
dégénérescence discale, I'hypertrophie ligamentaire,
les hernies discales et les sténoses canalaires. Lanalyse
radiologique quantitative entre obésité et I'incidence
de hernie discale amontré une corrélation significative
(23).

D’apres une étude menée sur 400 cas de lombalgies
en population pédiatrique, les anomalies vertébrales
isolées telles que le spina bifida occulta sans
anomalie médullaire et les anomalies transitionnelles
lombosacrées ne sont pas reconnues comme des
facteurs retrouvés de hernie discale ou de disque
dégénératif précoce (1). Concernant les anomalies
vertébrales au sens plus large comprenant aussi les
scolioses, ils sont couramment considérés comme

facteurs favorisants mais sans données quantitatives
disponibles (9).

Présentation cliniques

La présentation clinique est assez proche de celle
de I'adulte, c’est-a-dire un tableau de lombalgies, de
tonalité mécanique et d’apparition aigue, aggravée a
I'effort et I'antéflexion.

Leslombalgies peuvent étreassociéesauneradiculalgie
souvent unilatérale, éventuellement des paresthésies
et dysesthésies.

Le signe de Lasegue semble avoir une meilleure
sensibilité chez I'enfant du fait de tension radiculaire
plus importante (90% des cas de hernies discales
pédiatriques) (9). Les symptomes sont variablement
typiques et identifiables dépendant de la capacité de
I'enfant a les expliciter.

Concernant la population pédiatrique la plus jeune,
seuls quelques cas ont été rapportés (13, 18, 27
mois), le diagnostic est encore plus difficile avec une
présentation de refus de marche et parfois de position
assise, ainsi qu’une irritabilité.

Les cas de déficit neurologique ou sphinctériens
rapportés sont exceptionnels ; on note un cas typique
de syndrome de queue de cheval (hypoesthésie en
selle, incontinence) chez une patiente de 13 ans (10).

Diagnostics différentiels

Siunelombalgie ou une radiculalgie sont possiblement

enlienavecune herniediscale chez un enfant, d’autant

plus qu’il existe une histoire traumatique ou familiale,
comme dans la population adulte il est nécessaire
d’évoquer des diagnostics différentiels (14) :

- spondylodiscite : situation traumatique ou
infectieuse, associée a une fievre, une altération de
I'état général

- spondylolisthésisouspondylolyse : pratique sportive
intense exposant a des microtraumatismes et des
hyperextensions, douleur localisée, modifications
sagittales

- néoplasie : pas d’histoire traumatique, douleurs
nocturnes, non soulagées par le repos

- hernies de Schmorl’s : histoire traumatique ou
familiale, douleur a la jonction thoraco-lombaire,
inconfort global dans la région des disques
thoraciques, antéflexion impossible.

Diagnostique positif

Le diagnostic de hernie discale est souvent retardé du
fait de certains tableaux atypiques et de la rareté de
la situation.

Il repose sur I'imagerie, classiquement par IRM, mais
peut apparaitre sur une tomodensitométrie (TDM)
méme si cet examen tend a étre limité en utilisation
chez I'enfant. Il reste un outil d’'imagerie associé
utile pour rechercher une fracture du listel marginal
associée comme mentionnée précédemment.

Des radiographies de rachis entier sont volontiers
associées a la recherche d’anomalies statiques ou
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focales rachidiennes en tant que facteur favorisant ou
associés.

Traitement conservateur

Lapproche conservatrice est toujours privilégiée en
premiere intention aprés vérification de I'absence de
trouble moteur ou sphinctérien et élimination des
diagnostics différentiels.

Il consiste en un repos et une éviction des activités
douloureuses et sollicitant le rachis.

La kinésithérapie est aussi utilisée avec des modalités
de musculation et récupération ou entretien de
la souplesse puis comme outil de prévention des
récidives.

Le traitement médicamenteu comprend des
antalgiques de palier | et antiinflammatoires non
stéroidiens, mais aussi des antalgiques de paliers
supérieurs et d’autres agents anti-inflammatoires.
Les ports de corset a visée antalgique et prévention de
[ésion surajoutée est aussi évoqué comme possibilité
thérapeutique non interventionnelle.

Des expériences satisfaisantes d’injections épidurales
de stéroides en tant que traitement conservateur sont
aussi rapportées (15).

Le tauxefficacité rapportée du traitement conservateur
acourtetlongtermevarie de 25a50% dans les revues
de littérature (9).

Traitement intradiscal

La thérapie intradiscale par chemonucléolyse est une
option interventionnelle non chirurgicale. 3 études
(Kuh et al., Bradbury et al., Lorenz et McCulloch) ont
évalué les résultats sur des séries respectivement de
65, 42 et 54 patients avec des taux de réussite entre
64 et 89% (9).

Les propositions d’indications qui en découlent sont
les suivantes :

- situation de radiculalgies prédominant sur les
lombalgies

- présentation clinique avec Lasegue sévere

- hernie discale d’aspect molle au scanner.

L'effet indésirable rapporté est I'aggravation post
procédurale de la lombalgie.

Un cas de choc anaphylactique d’issue favorable est
également rapporté.

.

Scanner rachidien (a, b) et Fluoroscopie per-procédurale d’'une patiente
de 14 ans présentant une lombosciatique S1 gauche traitée par discolyse
L5-S1 percutanée a l'ozone (Tiendrebeogo/Zabsonre et al. Pediatric
Rheumatology (2024)

Techniques chirurgicales

La chirurgie est envisagée en cas d’absence de
réponse satisfaisante au traitement conservateur ou
d’aggravation de la symptomatologie.

La chirurgie consiste en une décompression radiculaire
par retrait d’'un fragment discal hernié, possiblement
un discectomie, une hémilaminectomie d’exposition.
La fusion vertébrale associée sur deux niveaux ou plus
est aussi une option pratiquée.

Depuis la premiere expérience chirurgicale rapportée
en 1960 (16). La technique chirurgicale a beaucoup
évolué avec l'avenement depuis ces derniéeres
décennies de la chirurgie mini-invasive puis I'ajout de
I'endoscopie.

Le plus jeune cas opéré a ce jour avait 1 an (17) et des
cas sont rapportés de facon éparse dans la littérature
avec méme une premiere chirurgicale nationale
récente (2022) en Indonésie (18) témoignant encore
une fois de la rareté de la situation.

Néanmoins des séries chirurgicales sont constituées
et partagées avec des maximums atteignant les 180
patients pour un total de cas publiés de 1094 évalué
en 2019 (7).

Les techniques ont évolué et ont pu faire changer la
balance décisionnelle du choix thérapeutique.

Les principales avancées sont la magnification du geste
par la microscopie et secondairement la minimisation
de la voie d’abord a l'aide des écarteurs tubulaires.
L'actualité est la chirurgie endoscopique qui amplifie
lesavantages des deux techniques précédentes, aidées
par les endoscopes haute définition, la navigation et
la robotique.

La comparaison des durées d’hospitalisation est en
faveur de l'endoscopie qui est la seule permettant une
prise en charge ambulatoire et des durées moindres
(0 - 4,4 jours) que la microchirurgie (1,3 - 7,3 jours)
et encore plus par rapport a la chirurgie dite ouverte
(10,6 jours en moyenne) (7).

Yu et al. décrivaient un résultat entre endoscopie et
chirurgie ouverte comparable en terme d’échelle
visuelle de douleur et de score ODI (Oswetry Dliability
Index), mais permettant pour la premiere technique
une disparition des symptomes plus rapide et
diminution de la durée d’hospitalisation (19).

La chirurgie microscopique consiste en une
décompression par voie postérieure latéralisée de la
racine. L'usage d’un écarteur tubulaire minininvasif
a montré son efficacité et sa sécurité (20) et était
devenue jusqu’a ces derniéres années une technique
de référence.
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tubular
retractor

Image peropératoire de chirurgie mini-invasive sous
microscopie avec écarteur tubulaire. (Montejo et al.)
(20)

La chirurgie endoscopique est réalisée au moyen
d’un canal de travail et d’'une optique, réunis dans un
élément monobloc faisant approximativement la taille
d’un stylo standard (21). Cette miniaturisation donne
la possibilité d’'une chirurgie éveillée sous anesthésie
locale avec une prise en charge ambulatoire.
Les deux principales voies d’abords sont, interlamaire
pour une visualisation postérieure plus classique
(L5-S1) et transforaminales (L4-L5) par insertion
latérale et oblique. Cette derniére assez spécifique de
I'endoscopie offre aussila possibilité de décompression
antérieure dans la zone thoracique (cas rapporté pour
une tumeur a I'age pédiatrique).
Les cohortes pédiatriques actuelles, de traitement
de hernie discale par endoscopie, la plus ancienne
datant de 2014, comprennent jusqu’a 29 patients
(22) et rapportent entre 75,6 et 98,5% de réduction
satisfaisante des symptomes.
L'inconvénient de cette technique est une courbe
d’apprentissage longue incompatible avec un milieu
pédiatrique exclusif ou les cas sont rares.
Desrecommandations d’indication tendent a émerger
pour ce type de chirurgie (9) :
- échecaprés 6 semaines de traitement conservateur
- undisque plutot intact en comparaison
- disque exclu ou protrus dans l’espace sous
ligamentaire.

IRM préopératoire (A, C) d’une patiente de 16 ans présentant une hernie discale L4-L5
foraminale gauche traitée par discectomie endoscopique transforaminale, fluoroscopie
peropératoire (C D) montrant I'écartewur tubulaire Introduit par vole percutanée latérale
(Bajaj et al) (21)

Vues endoscopiques per-procédurales: aspect de la hernie a la mise en
place de I'endoscope dans I'écarteur tubulaire (A), outils de discectomie
droit (B) et flexible (C) , visualisation aprés discectomie du processus
articulaire supérieur (SAP) du foramen vertébral et reste de disque
préservé (D) (Bajaj et al.) (21)

Uneautre questiontechnique se pose dansla chirurgie
deherniediscale estl’extension dugeste dediscectomie
. Une exérese insuffisante de noyau pulpeux discal est
a méme de mener a un échec chirurgical alors qu’une
discectomie trop étendue peut entrainer une sténose
de l'espace discal et des modifications dégénératives
aux étages adjacents. Il est ainsi recommandé chez
les patients pédiatriques de respecter I'intégrité de
I'annulus fibrosis 1a ol la synthése des protéoglycanes
est la plus active permettant ainsi une possible
régénération du disque (23).

Choix thérapeutique — Devenir
Les données de la littérature vont dans le sens d’une

intervention chirurgicale aprés une période de courte
d’essai de traitement conservateur.
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En contradiction une étude comparative des patient
traités durant la deuxiéme décennie n’a pas trouvé de
différence significative entre le groupe avec traitement
conservateur et celui opéré a un délai de suivi de 5,4
ans (24).

Les résultats de chirurgie discales sont considérés
comme positifs dans 90% des cas avec un taux de
complication d’environ 2%. Un devenir analysé a plus
court terme (6 mois) avait montré une supériorité
du traitement chirurgical par rapport au traitement
conservateur (25). En effet malgré la situation de
guérison habituelle de la condition pédiatrique il est
largement accepté que le traitement conservateur est
moins souvent efficace dans la population pédiatrique
gue dans la population adulte.

Ce qui va avec des données adultes qui montrent un
retour al’étatantérieur plus précoce grace alachirurgie
(étude SPORT) et donc une remise en activité (26).
Les complications chirurgicales rapportées sont
rares (9): hématome du foyer opératoire (1-4%),
retard de cicatrisation (3%), infection, diminution
de I'espace discal, dégénération du disque adjacent
(sans effet clinique rapporté), atteinte des facettes
articulaires entrainant une potentielle instabilité et/
ou déformation.

Le taux habituel de récidive de hernie discale est de 5
a 10%.

Les résultats chirurgicaux a long terme sont moins
bons que ceux a courtterme (67-88% versus 93-100%)
mais avec toutefois une pérennité supérieure aux
observations adultes.

La chronicisation invalidante de symptomes
représentée par le failed back surgery syndrome,
couramment vu dans la population adulte n’est pas
retrouvé dans la population pédiatrique.

Loptiond’une arthrodese intervertébrale est limitée a

certaines situations particuliéres (9) :

- hernie discale avec spondylolisthésis ou signes
évidents d’instabilité

- laminectomie étendue

- incompétence des articulaires postérieures
(congénitale, dégénérative ou iatrogénique)

Lalimitationdesindications estmotivée parlesdonnées

de la littérature qui ne montrent pas d’amélioration

du devenir ni de prévention significative du taux

de récidive, en plus du co(t en terme de temps de

saignement et financier.

Discussion

Les pathologies rares et ne mettant pas en jeu le
pronostic vital ou neurologique ne bénéficient pas
de registre ou autre stratégie d’étude permettant
d’en connaitre I’histoire naturelle de fagon extensive.
Un rachis en croissance est considéré comme
plus vulnérable au traumatisme chirurgical et aux
déformationsiatrogéniques pouvant évolueradistance
d’uneintervention réalisée a I'age pédiatrique.

Ces deux observations ont tendance a pousser la

communauté de neurochirurgie et d’orthopédie
pédiatrique a une attitude prudente et conservatrice.
Des cas rapportés de traitements conservateurs
efficaces l'attestent tels que ceux de Wang et al. (deux
patients de 10 et 13 ans) (27), ou encore ceux de
Obukhovetal.(récitd’unparcoursconservateur efficace
a terme de deux jumelles avec des hernies discales
de niveaux multiples et des antécédents familiaux de
lombalgie, rhumatisme et Lupus) (28). Néanmoins
cette attitude-la plus fréquemment observée dans la
pratique clinique n‘apparait pas de fagon majoritaire
dans lalittérature scientifique qui privilégie largement
les séries de cas chirurgicaux. Il s’agit plutot d’un biais
de motivation de communication, que d’une attitude
prosélyte pour recommander des interventions. Les
méthodes chirurgicales ont pourtant montré une
efficacité et une sécurité majorée et surtout leur
caractere moins invasif, rendant cette option de plus
en plus envisageable. Labsence de différence en terme
de devenir clinique a distance (plusieurs années)
entre traitement conservateur et chirurgical versus
I'efficacité rapide voire instantanée d’un traitement
chirurgical nous fait réfléchir. Lamélioration de la
qualité de vie dans la période intermédiaire associée
a une moindre limitation des activités sportives,
scolaires et des interactions sociales ne justifient-elles
pas une prise en charge chirurgicale ?

Ouvrir cette porte ala chirurgie des hernies discales de
I’enfant nécessite probablement d’abord un registre
plus exhaustif pour en décrire I'épidémiologie et
I'histoire naturelle. De plus, une prise en charge
optimisée par endoscopie (invasivité réduite) exige
une pratique avancée et réguliere de cette technique,
trop rarement indiquée en pédiatrie, imposant alors
de se rapprocher des équipes de chirurgie de I'adulte
plus aguerries a ces pratiques.

Conclusion

Lesherniesdiscalesdanslapopulation pédiatrique sont
raresvoire trésrares chezles plus jeunes. Le traitement
conservateur initial est a privilégier en premiere
intention mais l'option chirurgicale d’expertise, la
moins invasive possible, est a envisager en I'absence
de réponse rapide, en raison de son efficacité et de sa
probable bénignité a long terme.
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