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Radiculalgie.
· Savoir diagnostiquer une radiculalgie 
- Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 
- Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.
RADICULAGIES

1° NEVRALGIE CERVICO-BRACHIALE 

Les névralgies cervico-brachiales (NCB) sont fréquentes. Elles se définissent comme une douleur de topographie radiculaire du membre supérieur, associée de façon inconstante à une douleur du rachis cervical. Elles traduisent la souffrance d’une des racines nerveuses qui constituent le plexus brachial. Les NCB communes sont le plus souvent secondaires à une cervicarthrose, plus rarement à une hernie discale cervicale. Un examen clinique complet, un bilan biologique à minima et des radiographies simples du rachis cervical sont habituellement suffisants pour éliminer les NCB symptomatiques. Un examen d’imagerie plus sophistiqué (IRM ou TDM cervicale) n’est nécessaire qu’en cas de résistance au traitement médical bien conduit ou en cas de doute diagnostique. Les indications chirurgicales restent exceptionnelles dans le cadre des NCB communes. Elles ne sont envisagées qu’en cas de NCB invalidante, résistant au traitement médical bien conduit pendant 3 à 6 mois, en cas de parfaite concordance anatomoclinique.

DEFINITION

Les NCB sont fréquentes. Elles se définissent comme une douleur de topographie radiculaire du membre supérieur, associée de façon inconstante à une douleur du rachis cervical. Elles traduisent la souffrance d’une des racines nerveuses qui constituent le plexus brachial : 5e, 6e, 7e ou 8e racines cervicales (C5, C6, C7, C8), ou plus rarement 1ère racine dorsale (D1). On distingue habituellement les NCB communes, secondaires à une cervicarthrose ou plus rarement à une hernie discale cervicale, des NCB symptomatiques d’une affection inflam-matoire, infectieuse ou tumorale.

PHYSIOPATHOLOGIE

Les NCB communes d’origine cervicarthrosique concernent surtout le sujet de plus de 40 ans. Elles traduisent une compression radiculaire par un nodule disco-ostéophytique ou “hernie dure”, constitué par de la substance discale dégénérée et par les productions ostéophytiques uncovertébrales. Les NCB communes d’origine discale concernent surtout le sujet jeune. Elles surviennent parfois dans un contexte post-traumatique et elles peuvent être favorisées par la pratique d’un sport à risque. Elles traduisent une compression radiculaire par une “hernie molle”, constituée par de la substance discale issue du nucleus pulposus, après fissuration de l’annulus fibrosus d’un disque intervertébral cervical. En fait, cette opposition n’est que schématique et les 2 processus s’associent fréquemment.

La genèse de la douleur radiculaire fait intervenir une composante mécanique, mais aussi une composante inflammatoire, comme cela a été démontré dans le cadre des lombosciatiques com-munes d’origine discale (cf. chapitre).

DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostic positif de la NCB est un diagnostic clinique. 

L’interrogatoire précise les caractères de la douleur radiculaire et de la douleur cervicale qui lui est fréquemment associée : facteur déclenchant traumatique ou autre ; installation brutale ou progressive ; évolution aiguë (<3 semaines), subaiguë (3 semaines à 3 mois) ou chronique (>3 mois) ; horaire habituellement mécanique, bien qu’un réveil nocturne au changement de position ou un enraidissement matinal de courte durée soient fréquents au cours des NCB communes ; intensité, au mieux quantifiée grâce à une échelle visuelle analogique ; caractère impulsif ou non, à la toux ou aux efforts de défécation ; facteurs apaisants, tels que le repos en positon du “ fauteuil-club ” : membre supérieur en abduction) et les différentes thérapeutiques mises en œuvre jusqu’à la consultation. En fait, l’interrogatoire précise surtout le siège de la douleur cervicale, le trajet de la douleur radiculaire et recherche systématiquement une sensation de déficit sensitivo-moteur systématisé du membre supérieur. La douleur cervicale se projette fréquemment dans la région inter-scapulo-vertébrale, au bord interne de l’omoplate. La topographie de la douleur radiculaire, dans le membre supérieur, permet d’identifier la racine concernée : C5 = face antéro-externe de l’épaule et du bras, C6 = face antéro-externe de l’avant-bras, pouce et index, C7 = face postérieure du bras, de l’avant-bras et dos de la main, jusqu’au majeur, C8 = face antéro-interne de l’annulaire, de l’auriculaire et de l’avant-bras, D1 = face antéro-interne du bras, jusqu’au creux axillaire. La douleur radiculaire peut être momentanément absente, remplacée par des paresthésies localisatrices qui prennent toute leur valeur.

L’examen physique recherche un syndrome rachidien à l’étage cervical : attitude antalgique en torticolis, contracture des muscles paravertébraux, limitation douloureuse de la mobilité rachidienne avec raideur asymétrique, douleur cervicale et/ou radiculaire reproduite dans les mouvements de rétroflexion, de latéroflexion du côté douloureux, lors de la palpation des épineuses ou des gouttières paravertébrales, ou lors de la pression axiale sur le vertex (manœuvre de Spurling). L’examen physique recherche surtout un syndrome radiculaire, dont l’existence, bien qu’inconstante, possède une grande valeur pour confirmer le diagnostic et affirmer la topographie de la douleur radiculaire décrite à l’interrogatoire. En cas de souffrance C5, on recherche une diminution ou plus rarement une abolition du réflexe bicipital, un déficit moteur (parésie ou rarement paralysie) de l’abduction et de la rotation externe de l’épaule et un déficit sensitif (hypoesthésie ou rarement anesthésie) dans le territoire C5. En cas de souffrance C6, on recherche une diminution du réflexe stylo-radial, un déficit moteur de la flexion du coude et de la pronosupination de la main et un déficit sensitif dans le territoire C6. En cas de souffrance C7, on recherche une diminution du réflexe tricipital, un déficit moteur de l’extension du bras, de l’avant-bras, de la main et des doigts et un déficit sensitif dans le territoire C7. En cas de souffrance C8 et/ou D1, on recherche une diminution du réflexe cubito-pronateur, un déficit moteur des muscles intrinsèques de la main et un déficit sensitif dans le territoire C8 et/ou D1. La manœuvre de Roger et Bikila (équivalent de la manœuvre de Lasègue au membre supérieur) réveille la douleur radiculaire lors de la mise en abduction, rétropulsion et rotation externe du bras, combinée à une supination de la main et à une extension de la main et des doigts.

L’examen neurologique est toujours comparatif aux membres supérieurs, complété par l’examen neurologique du thorax, de l’abdomen et des membres inférieurs, à la recherche d’un niveau sensitif, d’un syndrome pyramidal, d’un syndrome cordonal postérieur ou de troubles génito-sphinctériens pouvant traduire une compression médullaire au niveau cervical. On recherche aussi un syndrome de Claude Bernard-Horner. L’examen ostéo-articulaire, comparatif lui aussi, confirme l’absence de limitation habituelle de la mobilité de l’épaule, du coude ou du poignet. L’examen du cou et des creux sus-claviculaires et axillaires est systéma-tique, à la recherche d’un facteur compressif pour le plexus brachial.

Les seuls examens complémentaires systématiques en cas de NCB communes sont les radiographies simples du rachis cervical de face et de profil, ainsi qu’un examen biologique avec vitesse de sédimentation et numération formule sanguine à la recherche d’un syndrome inflammatoire. Un contrôle de la glycémie et de la kaliémie est néces-saire si une corticothérapie générale est envisagée. Les radiographies simples du rachis cervical montrent une cervicarthrose banale, prédominant au rachis cervical moyen et bas, avec des pincements discaux, des ostéophytes et une uncarthrose. Des troubles statiques sont possibles, avec raideur segmentaire, inversion de la lordose cervicale physiologique et/ou pincement-baillement.

Un examen d’imagerie plus sophistiqué, telle qu’une TDM (tomodensitométrie) ou une IRM cervicale, n’est nécessaire qu’en cas de résistance au traitement médical bien conduit ou en cas de doute diagnostique. En cas de résistance au traitement médical bien conduit, dans le cadre d’une NCB commune, si on envisage un geste local, l’examen le plus adapté est une TDM avec injection de produit de contraste, en l’absence d’allergie à l’iode. En cas de signes médullaires ou de doute diagnostique sur une éventuelle NCB symptomatique, l’IRM s’impose d’emblée.

“ Il n’y a pas lieu d’effectuer une électromyographie dans la névralgie cervico-brachiale typique avant l’épreuve du traitement médical, sous réserve que les deux conditions suivantes soient réunies : absence d’anomalies neurologiques laissant préjuger de la gravité de l’atteinte radiculaire et absence de doute diagnostique ” (RMO). Par contre, cet examen prend toute sa valeur en cas de doute diagnostique, pour éliminer une souffrance plexulaire ou tronculaire sous-jacente dans le cadre d’un double crush syndrome, ou en cas de résistance au traitement médical bien conduit, si on envisage un geste local, afin de confirmer la topographie de la douleur radiculaire et la cohérence du tableau radio-clinique.

Les autres examens complémentaires, demandés en cas de suspicion de NCB sympto-matique, sont orientés par la clinique.
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a) Une hernie discale postéro-latérale ou paramédiane L4-L5
(cas le dlus fréguent) va comprimer la racine L5 qui sort
d 1'étage sous-jacent.

b) Une hernie foraminale L3-L4, lorsqu'elle déborde en dedans
dans le canal, va comprimer & la fois la racine L3({et une
partie du ganglion spinal), mais aussi retenir sur la ra-
cine L4 sous-jacente.

C) Une hernie latérale L3-L4, développée dans le foramen ou
en dehors de lui, va comprimer la ganglion spinal de la
racine L3 gqui passe sous le pédicule correspondant.





Tomodensitométrie cervicale : Canal cervical étroit

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La périarthrite scapulo-humérale est responsable de douleurs pouvant irradier dans le bras, voire dans l’avant-bras, pouvant mimer une NCB C5 ou C6, notamment en cas de tendinite de la coiffe des rotateurs. Les douleurs sont reproduites par les manœuvres de mobilisation active contre résistance ou par la palpation. Les manœuvres des conflits sous-acromio-coracoïdiens sont fréquemment positives. Les radiographies simples des épaules montrent des calcifications tendineuses ou des signes indirects de souffrance de la coiffe des rotateurs.

Le syndrome de Parsonage et Turner débute par une douleur intense du moignon de l’épaule pouvant mimer une NCB C5 hyperalgique. Une paralysie amyotrophique du moignon de l’épaule s’installe rapidement. Un contexte post-infectieux ou post-vaccinal est fréquent.

Les syndromes du défilé cervico-thoraco-brachial et la pathologie du creux sus-claviculaire dans le cadre d’un syndrome de Pancoast et Tobias ou d’une plexite postradique peuvent mimer une NCB C8 / D1.

Les épicondylalgies peuvent mimer une NCB C6. La douleur provoquée à la palpation de la région épicondylienne et lors des manœuvres de mise en tension des muscles épicondyliens redresse facilement le diagnostic.

Le syndrome du canal carpien peut mimer une NCB C6. Le syndrome du canal de Guyon une NCB C8. L’association de ces deux types de pathologies est toujours possible. L’électromyo-graphie garde ici tout son intérêt pour faire la part des choses.

Le diagnostic différentiel avec une algodystrophie du membre supérieur, dans le cadre d’un syndrome épaule-main, ne pose en principe pas de problème.

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Les NCB communes sont habituellement caractérisées par l’existence d’un syndrome rachidien cervical, d’un syndrome monoradiculaire et par l’absence de signes généraux, de signes neurologiques aux membres inférieurs (en dehors des cas avec myélopathie cervicarthrosique ou hyperostosique associée), de syndrome inflammatoire biologique et de signes radiologiques sur les radiographies simples du rachis cervical, en dehors de banals signes de cervicarthrose décrits plus haut. Les NCB communes d’origine cervicarthrosique concernent surtout le sujet de plus de 40 ans. Les NCB communes d’origine discale concernent surtout le sujet jeune.

Les NCB symptomatiques sont suspectées à la moindre atypie : syndrome pluriradiculaire, signes neurologiques aux membres inférieurs, signes généraux, syndrome inflammatoire biologique et signes radiologiques autres qu’une cervicarthrose banale. Les NCB symptomatiques d’origine rachidienne comprennent les affections post-traumatiques (fractures des corps vertébraux, fractures et/ou luxations des apophyses articulaires postérieures), les affections infectieuses (spondylodiscites à germes banals, mal de Pott cervical), les affections inflammatoires (spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique), les affections tumorales malignes (métastases, maladie de Kahler, maladie de Hodgkin, tumeurs osseuses primitives) ou bénignes (ostéome ostéoïde, ostéoblastome, kyste anévrysmal) et les affections métaboliques (spondylodiscite des hémodialysés, de la chondrocalcinose, de l’ochronose, voire de l’hémochromatose). Les NCB sympto-matiques d’origine neurologique comprennent les syringomyélies douloureuses, les rares tumeurs intra-médullaires, les méningiomes, les neurinomes et les méningo-radiculites (zona, maladie de Lyme).

TRAITEMENT

Le traitement des NCB symptomatiques est le traitement de l’affection causale chaque fois que celui-ci est possible. Nous ne le détaillerons pas.

Le traitement des NCB communes est avant tout médical. Dans les formes simples, on associe la mise au repos du segment rachidien (collier cervical rigide, position demi-assise avec discrète surélévation des membres supérieurs : position du fauteuil-club) et le traitement médicamenteux avec un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS), un antalgique de niveau 1, voire de niveau 2 en cas d’inefficacité, ainsi qu’un myorelaxant, pendant une dizaine de jours. En cas de résistance à ce traitement médical de première intention ou en cas de caractère hyperalgique, une hospitalisation en milieu spécialisé est souvent nécessaire. La mise au repos du segment rachidien est renforcée (minerve à appui occipito-mentonnier, traction cervicale dans l’axe du rachis par un collier de Sayre plusieurs heures par jour), l’AINS est remplacé par une corticothérapie générale à forte dose, un morphinique à libération prolongé remplace les antalgiques de niveau 1 ou de niveau 2, pendant une dizaine de jours supplémentaires.

Les indications chirurgicales restent exceptionnelles dans le cadre des NCB communes. Elles ne sont envisagées qu’en cas de NCB invalidante, résistant au traitement médical bien conduit pendant 3 à 6 mois, en cas de parfaite concordance anatomoclinique. Toute intervention chirurgicale impose donc la réalisation préalable d’un bilan lésionnel précis par une TDM ou une IRM cervicale, ainsi qu’une électromyographie, afin de confirmer la topographie de la douleur radiculaire et la cohérence du tableau radio-clinique.

Les NCB avec déficit neurologique (testing moteur < 3) représentent un cas particulier, nécessitant une hospitalisation, un bilan lésionnel et un avis neurochirurgical en urgence.

	 RMO : Electromyographie :

Il n’y a pas lieu d’effectuer un EMG dans la névralgie cervico-brachiale typique avant l’épreuve du traitement  médical, sous réserve que les deux conditions suivantes soient réunies : absence d’anomalies neurologiques laissant préjuger de la gravité de l’atteinte radiculaire et absence de doute diagnostique.




	diagnostic topographique d’une atteinte radiculaire du membre superieur



	Racine
	Réflexe ostéotendineux
	Déficit moteur
	Territoire sensitif

	C5
	Bicipital
	Abduction et rotation externe de l’épaule
	Face antéro-externe de l’épaule et du bras

	C6
	Stylo-radial
	Flexion du coude et pronosupination de la main
	Face antéro-externe de l’avant-bras, pouce et index,

	C7
	Tricipital
	Extension du bras, de l’avant-bras, de la main et des doigts
	Face postérieure du bras, de l’avant-bras et dos de la main, jusqu’au majeur

	C8 / D1
	Cubito-pronateur
	Muscles intrinsèques de la main
	Face antéro-interne de l’annulaire, de l’auriculaire, del’avant bras (C8) et du bras


2)  SCIATIQUES : ITEM 279
Définition : 

Atteinte des nerfs sciatiques sur une partie quelconque de leur trajet : tronc,plexus sacré, racines (sciatiques tronculaires, plexulaires, radiculaires). 

Les sciatiques radiculaires sont,de loin, les plus fréquentes : racine L5 et racine S1,(sciatique L5 - sciatique S1), 

Etiologie : 

1 - Sciatiques radiculaires (L5 et S1)

Les racines L5 et S1 ont pour rapport la vertèbre qui porte leur numéro et les disques correspondants. Leur trajet intra-rachidien comporte 3 parties : 

1) Sortie du fourreau dural, rapport avec le disque supérieur : L4-L5 pour L5 et L5-S1 pour S1. 

2) recessus latéral : rapport avec le pédicule en dehors et l'isthme inter-radiculaire en arrière. 

3) trou de conjugaison (ou FORAMEN) avec rapports : 

- en haut, bord inférieur du pédicule,

- en arrière, articulations vertébrales (ou apophyses articulaires postérieures) et ligament jaune.

- en bas, bord supérieur du pédicule de la vertèbre inférieure,

- en bas et en dedans, disque inférieur (L5-S1 pour la racine L5, la racine S1 est dans le canal sacré et sort par le 1er trou sacré).

Dans ce trajet, les racines sciatiques sont en rapport intime avec le fourreau dural, les gaines radiculaires, la graisse épidurale (trajets 1 et 2), la graisse épidurale seule (trajet 3). 

Les étiologies se déduisent de ces rapports : 

1 - Ostéopathies intéressant les vertèbres 

a) malignes : cancers secondaires des os, dysglobulinémies majeures (M. de KALHER plus souvent que M. de WALDENSTROM), lymphomes, M. de HODGKIN

b) bénignes : ostéoporoses et Maladie de PAGET (rarement).

2 - Spondylodiscites infectieuses avec ou sans abcès (Mal de Pott, spondylodiscites à germes variés )

3 - Spondylarthropathies 

4 - Infections et tumeurs du canal rachidien : épidurites, arachnoïdites, kystes dure-mériens et surtout neurinomes. 

5 - A côté de ces étiologies très particulières, rares mais qu'il ne faut pas méconnaître (+++), les causes les plus courantes des sciatiques radiculaires sont mécaniques : 

a) Saillie discale dans la première partie du trajet radiculaire : disques L4-L5 pour L5 et L5-S1 pour S1. 

protusion (saillie globale) ou hernie (saillie focalisse ; postéro-latérale plus souvent que médiane). Dans La protrusion, l'anneau fibreux du disque est saillant, mais non rompu. 

Dans la hernie discale, on décrit 3 cas de figure : 

· hernie discale avec rupture de l'anneau fibreux seul (hernie sous-ligamentaire). 

· hernie discale avec rupture de l'anneau fibreux et du ligament vertébral postérieur (hernie extra ou trans-ligamentaire). 

- hernie discale exclue ou séquestrée, qui a perdu toute continuité avec le disque et qui peut migrer dans le canal rachidien, le plus souvent vers le bas, parfois vers le haut ou latéralement dans le foramen. La compression mécanique de la racine n'est pas tout et la névralgie radiculaire est l'expression d'un confIit disco-radiculaire dans lequel la congestion des parties molles péri-radiculaires (stase veineuse, oedéme épidural), souvent prépondérante et accessible au traitement médical, fait que seule une faible proportion de cas nécessite réellement un traitement chirurgical ou parachirurgical (v. principes du traitement). 

Savoir aussi que 35 % des saillies discales décelées par l'imagerie médicale sont totalement asymptomatiques (+++). 

b) Dans le récessus latéral, les racines sciatiques peuvent être à l'étroit du fait d'un rétrécissement du canal rachidien : 

· constitutionnel (type VERBIEST), 

2) acquis : saillies discales, arthrose articulaire postérieure généralement compliquée d'un spondylolisthésis acquis, tardif (improprement appelé parfois "pseudo-spondylolisthésis", le plus souvent L4-L5, complication fréquente d'une HYPERLORDOSE, hypertrophie du ligament jaune et/ou du ligament vertabral postérieur (Hyperostose vertébrale engainante de la maladie de FORESTIER), spondylolisthésis L5-S1 par isthmolyse. 

c) Dans le foramen (sciatiques foraminales) les racines sciatiques (qui ont pris le nom de nerf rachidien par union des racines antérieure motrice et postérieure sensitive) peuvent être agressées : 

· par le disque inférieur (L5-S1 pour la racine L5), en cas de hernie latérale ou trés latérale) 

2) par la même pathologie que précèdemment (b-2). 

En conclusion, les causes d'agression mécanique des racines sciatique sont nombreuses et on peut les diviser en : 

- causes discales : on parle alors de sciatique "commune". 

- causes extra-discales, centrées sur la pathologie de l'arc postérieur avec rétrécissement du canal rachidien où de son seul récessus latéral. 

2 - Sciatiques plexulaires et tronculaires
Beaucoup plus rares.

Les sciatiques plexulaires sont dues le plus souvent aux tumeurs benignes et malignes du petit bassin et parfois à un gros utérus gravide. 

Intérét des touchers pelviens dans l'enquete étiologique des sciatiques. 

Les sciatiques tronculaires peuvent témoigner de différentes pathologies des membres inférieurs pouvent intervenir le long du trajet du tronc du nerf sciatique (de longueur variable à la fesse et à la face postérieure de la cuisse, parfois absent) et des nerfs sciatique proplité interne (fibres provenant surtout de S1) et du nerf sciatique poplité externe (fibres provenant surtout de L5). Une atteinte du nerf sciatique poplité externe peut s'observer après mise en place d'une prothése totale de hanche. Elle doit faire rechercher aussi une compression dans le canal "en T" du péroné 

Physiopathologie : 

1 - Saillies discales postérieures

- la détérioration des disques intervertéraux est un phénomène courant et d'apparition précoce dès le jeune âge adulte : vascularisé durant l'enfance, le disque devient avasculaire au moment de la soudure des listels marginaux, avec apparition de fissures horizontales par rupture des fibres collagénes intra-discales. 

- des contraintes mécaniques vont favoriser les saillies discales postérieures, le plus souvent par le mécanisme de "l'extension contrariée" (soulèvement d'un fardeau). Mais des efforts de torsion du tronc, une chute sur le sacrum peuvent également favoriser une saillie discale postérieure. Il s'agit soit d'un phénomène déclenchant unique, soit de micro-traumatismes répétés.. 

2 - Arthrose articulaire postérieure
-

Dans l'hyperlordose, les contraintes passent en arrière des disques sur les articulations vertérales qui se détériorent. On peut isoler 4 phases évolutives de l'hyperlordose : 

1 - Troubles statique sans détérioration, 

2 - arthrose articulaire, contact inter-épineux (Synd. de BAASTRUP) 

3 - défaillance mécanique articulaire postérieure responsable d'un spondvlolisthésis, habituellement L4-L5. 

4 - rétrécissement et déformation du canal rachidien avec atteinte plus souvent poly que mono-radiculaire, 

3 - Isthmolyse et spondylolisthésis
Un autre type de spondylolisthésis s'observe chez le sujet jeune (enfant, adolescent, jeune adulte), habituellement L5-S1 et en rapport avec une solution de continuité de 1'isthme interarticulaire de L5 (isthmolyse). 

Cette anomalie, considérée de façon erronée comme de nature congénitale, est liée à une fracture de fatigue de l'isthme inter-articulaire. 

4 - Anomalie transitionnelle lombo-sacrée
Normalement, la vertèbre L5 et le disque L5-S1 sont semi-mobiles (par action des ligaments ilio-lombaires agissant comme des freins) et "font transition" entre la colonne lombaire mobile (jusqu'à L4,L5) et le sacrum fixe Toute modification de ce schéma est appelée anomalie transitionnelle (sacralisation de L5, lombalisation de S1) et favorise la détérioration mécanique du dernier disque mobile. 

5 - Autres états favorisant les sciatiques radiculaires
a) Toutes les anomalies statiques et morphologiques du rachis lombaires : absence de courbure lombaire lordotique, cyphose lombaire (non antalgique), scoliose, vertèbres asymétriques, hémivertèbres, etc... 

b) Surcharge pondérale, sédentarité, hvpotrophie et dysharmonies musculaires. 

c) Professions et sports : manutentionnaires, conducteurs d'engins et de vehicules (vP), rugby, sports de combat, brasse papillon, etc..). 

Diagnostic des névralgies sciatiques d'origine discale

A1- Le cas le plus fréquent réalise une : 

lombo-sciatique aiguë 

mono-radiculaire (L5 ou S1) d'origine discale commune chez un sujet jeune aprés un mouvement d'extension contrarié. 

A2 - Son diagnostic est essentiellement CLINIQUE 

a - I'interrogatoire : précisera 

1) les circonstances déclenchantes (mouvement d'extension contrariee, autres mecanismes). 

2) L'association d'un lumbago et d'une sciatique, en un temps ou en plusieurs épisodes. En règle quelques lumbagos sans sciatique, précèdent la lombo-sciatique (années, mois, jours). 

3) Le trajet douloureux dans un membre inférieur : 


- L5 : face externe de la cuisse et de la jambe, dos du pied, gros orteil

- S1 : face postérieure de la cuisse et de la jambe, bord externe de la plante du pied, petits orteils.

Valeur diagnostique au-dessous du plan du genou et topographique au pied. Valeur diagnostique des dysesthesies et des paresthesies distales. 

Valeur diagnostique de l'impulsion douloureuse à la toux, à l'éternuement et aux efforts de défécation. 

b - Examen clinique

1) Des signes de lumbago : contracture des muscles spinaux et fessiers, limitation asymétrique des mouvements rachidiens lombaires : flexion, (indice de SCHOBER, plus fidèle que la distance doigt-sol), inclinaisons latérales (l'une étant plus ample que l'autre). 

attitudes antalgiques : grande valeur sémiologique (+++). 

- perte et même inversion de la lordose lombaire. 

- scoliose antalgique 

attitude hanchée dite "de LASEGUE ".

2) des signes de souffrance mono-radiculaire : 

a) Etude de la sensibilité, 

b) Réflexes : achilléen (S1), ischio-jambier (L5) 

c) Etude de la motricité : 

- flexion plantaire (51)

- flexion dorsale du pied et du GO (L5) 

Malade couche, contre résistance. 

Malade debout : - sur la pointe des pieds (S1) 

         sur les talons (L5) en sensibilisant la recherche d'une parésie 

         fruste en station monopodale, si cela est nécessaire

Une note parétique a une grande valeur topographique. Elle n'a pas de valeur péjorative formelle.

d) L'existence de troubles trophiques est trés rare : œdème de la cheville et du pied, tout à fait exceptionnellement mal perforant. 

3) Manoeuvres provocatrices

a) Manœuvre de LASEGUE : aprés avoir vérifié la liberté indolore des mouvements de la hanche (+). Peut être sensibilisée par la flexion dorsale du pied.

Lasègue homolatéral et controlatéral (ce dernier témoignant généralement d'une compression radiculaire sevére).

b) "Signe dure-mérien" : flexion de la nuque.(Signe de compression radiculaire sevére).

c) Flexion du tronc, le sujet étant debout, alors que dans les manoeuvres a) et b), il est examiné en décubitus dorsal.

d) "Signe de la sonnette".

A3 - La place des examens PARA-CLINIQUES 

doit rester modeste : On demandera toujours : 

1) une radiographie standard de la colonne lombaire debout, de face

et de profil, montrant la 12éme côte et sacrum ainsi que les psoas (cliché dit ''de débrouillage" de SEZE). 

- les corps vertébraux et l'arc postérieur sont normaux. 

- la hauteur des disques est normale ou légèrement diminuée de hauteur. 

- on observe surtout la traduction radiologique des attitudes antalgiques :

profil : parallelisme du disque, voire baillement postérieur.

face : pincement, baillement.

2) une VSG (normale dans la sciatique commune). 

3) On peut demander éventuellement une électromyographie des deux

membres inférieurs. 

A4 - un EXAMEN GENERAL et le TOUCHER PELVIEN s'avèreront normaux. 

A5 - Quelques formes particulières de sciatiques radiculaires communes avec leurs DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

a) sciatiques de topographie douteuse ou atypique : 

- sciatiques tronquées, incomplétes, proximales ou distales,         - sciatiques biradiculaires, voire pluri-radiculaires ou à bascule 

Diagnostics différentiels : 

1 - Pathologies régionales non radiculaires, notamment au bassin : sacroïliites 

ostéolyses du bassin 

coxopathies

surtout tendinites du muscle moyen fessier qui simulent d'assez près une radiculite L5. 

Syndrome des branches postérieures

2 -  Autres atteintes neurologiques:



a) radiculalgie L4




b) Syndrôme de la queue de cheval (mais peut s’observer dans les hernies discales médianes  volumineuses).




c) Polyradiculonévrites, polynévrites.



d) Sciatiques plexulaires et tronculaires: 




- au pied: syndrome du tunnel tarsien 




(nerf tibial postérieur).




- à la fesse et la face postérieure de la 



cuisse: névralgie du nerf petit sciatique.



e) névralgie paresthésique de ROTH (nerf fémoro-cutané).


Une bonne analyse sémiologique, aidée par une électromyographie doivent suffire. Eventuellement, PL et examen du LCR en cas de méningopolyradiculonévrites (M.de LYME par exemple).


b) Sciatique « paralysantes »

Définition : sciatique sévère, généralement hyperalgique, puis disparition de la douleur avec paralysie d’un pied, le plus souvent « pied tombant »(L5),rarement paralysie de la fixation plantaire (S1).

Diagnostic différentiel:


- Sciatique « parésiante » (voir plus haut)


- Autre cause de paralysie périphérique (autrefois polyomyélite, actuellement sciatique tronculaire, de cause locale (tête du péroné) ou générale (mononévrite des connectivites).


c) Sciatiques hyperalgiques


La sciatique hyperalgique répond à une définition précise: douleur intolérable clouant le malade au lit et lui interdisant tout mouvement, tout effort de toux, d’éternuement et de défécation. De plus, cette douleur sciatique doit être rebelle à des antalgiques morphiniques d’où le recours à un geste chirurgical. Cette situation est rare.


d) Sciatiques de l’enfant ou de l’adolescent


Rares, de diagnostic souvent difficile, car les attitudes antalgiques aboutissent à l’atténuation presque complète des signes de compression radiculaire.

Diagnostic différentiel : Scolioses

e) Sciatique du sujet âgé


Rares, mais elles existent. Néanmoins elles orientent plutôt vers une pathologie de l’arc postérieur (voir plus haut).


f) Sciatique d’apparence spontanée


La notion d’effort d’extension contrariée ou d’un autre mécanisme de nature mécanique (torsion du tronc, chute sur les talons ou les fesses) peut faire défaut. Rechercher des micro-traumatismes répétés et des épisodes antérieurs de lombalgies et/ou de lombo-sciatiques.



Diagnostic différentiel:



- canal rachidien étroit constitutionnel (type VERBIEST) ou acquis (voir plus haut: Etiologies)



- Spondylolisthesis par isthmolyse.



- Autre pathologie (voir plus haut: Sciatiques non mécaniques).

A6 - Diagnostic de nature de la lésion discale


Elle peut être soupçonnée par la clinique, mais sa caractérisation précise demande des examens para cliniques performants : scanner et IRM.



Ces examens doivent être réservées aux cas restreints pour lesquels l’inefficacité des traitements médicaux et physiques de première intention ont abouti à un échec, après un délai raisonnable qui ne doit pas être inférieur à 2 mois. (Sciatique paralysante et syndrome de la queue de cheval exceptés).
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Tomodensitométrie : Hernie discale  latéro médiane droite en L5-S1

B1 - Le diagnostic des névralgies sciatiques non discales (ou non exclusivement discales) est RADIO-CLINIQUE 

a) Si l'on excepte les cas de canaux rachidiens étroits constitutionnels (type VERBIEST) et de spondylolisthesis par isthmolyse, qui s'observent chez des patients habituellement jeunes, les sciatiques non discales s'observent dans des tranches d'âge comprises entre 50 et 70 ans. 

b) L'interrogatoire : 

- ne retrouve pas de circonstances déclenchantes aussi nettes que le mouvement d'extension contrariée de la sciatique commune. 

- retrouve des antécèdents de lombalgies chroniques entrecoupées de petites phases aiguës déclenchées par des circonstances variées : mauvaises postures trop longtemps maintenues (literie défectueuse), travaux de jardinage, bricolage lourd, longs trajets en voiture, etc... . 

- la douleur est souvent à type de "claudication intermittente radiculaire", survenant à la marche et s'amendant au repos. 

- elle se manifeste également à la station debout prolongée et lors de l'hyperextension du rachis lombaire. 

- les trajets radiculaires sont souvent incomplets sur plusieurs racines,unilatérales ou biatérales. 

c) L'examen clinique

1 - ne montre pas d'attitude antalgique, 

2 - deux cas de figure sont schématiquement possibles : 

- une hyerlordose ancienne décompensée : 

. souvent avec spondylolisthesis L4-L5 soupçonnable par une saillie "en marche d'escalier" plus haut située et plus discréte que celle du scondylolisthésis L5-S1 par isthmolyse du sujet plus jeune. 

. Sillon médian lombaire profond ,

. Existance de plis cutanés horizontaux et latéraux. 

. la flexion du tronc est généralement bonne avec un indice de SCHOBER normal ou même élevé. 

. l'hyperextension du tronc est douloureuse. 

- une dégénérescence discale étagée marquée par:




( un effacement de la lordose,




( une flexion du tronc limitée (SCHOBER 




diminué).




( une hyperextension limitée et douloureuse,




( des inflexions latérales diminuées.


3 - La manoeuvre de LASEGUE donne des renseignements variables et peut-être normale.


4 - L’examen neurologique des membres inférieurs peut montrer des altérations réflexes étagées (archiléen-S1, ischio-jambier L5, rotulien L4 et L3), unies ou bilatérales, traduisant la participation des racines crurales.


  d) L’examen radiologique standard est riche:



1 - arthrose articulaire postérieur,



2 - arthrose inter-épineuse (BAASTRUP),




3 - spondylolisthésis acquis L4-L5 (parfois à plusieurs étages),




4 - rétrolisthésis lombaires hauts,



5 - diminution de hauteur des disques en cas de 





dégénérescences discales étagées avec ostéophytose antéro-latérale (ces signes 

font défaut dans les hyperlordoses pures).




6 - hyperostose engainante de FORESTIER,




7 - signes de prohabilité de rétrécissement du canal rachidien:




- brièveté des pédicules,




- éversion et hypertrophie des articulations inter-vertébrales,




- petites fenêtres inter-lamino-articulaires (radio de face).


B2 - Autres examens paracliniques



1 - Grand intérêt de l’électromyographie des membres inférieurs pour préciser le nombre de racines intéressées (de L2 à S1).




2 - Grand intérêt du scanner qui permet, par ses coupes horizontales




- de mesurer les diamètres du canal rachidien (antéro-postérieur et frontal) : diamètre antéro-postérieur : ( Nl > 15






( étroitesse relative 12-15






( absolu < 12

- d’étudier les articulations postérieures (arthrosiques), le ligament jaune (hypertrophié et ossifié dans l’hyperostose), la partie postérieure des disques des disques (protrusions étagées),




- d’apprécier l’espace épidural (absent à 



certains endroits).


3 - Intéret IRM

L’IRM n’a pas sa place en première intention dans la pathologie disco radiculaire commune.

La lisibilité des coupes axiales en IRM est inférieure à celle du TDM.

Cet examen a un intérêt dans:


- l’existence d’une hernie exclue et est une aide importante dans le problème délicat de diagnostic différentiel entre récidive herniaire et fibrose épidurale chez un patient ayant des antécédents de chirurgie discale lombaire.



4 - Intérêt (pré-opératoire) de la sacco-radiculographie

La sacco-radiculographie a vu ses indications se restreindre dans la sciatique commune.

Elle donne la hauteur de la compression des gaines radiculaires et du fourreau dural, pratiquée en position assise, elle peut faire apparaître des protrusions discales étagées, peu ou pas visibles en position couchée, (intérêt quand TDM et IRM normaux). 




- Elle guide ainsi l’étendue en hauteur d’une éventuelle lamino-arthrectomie décompressive (voir plus bas principes du traitement).

Principes de traitement
1 - Traitement médical conservateur

une triade:


a) repos au lit


b) médicaments: AINS, antalgiques, décontracturants,


c) soins physiques adaptés:



- massages, chaleur (ondes centimétriques, boues),



physiothérapie sédative (divers types d’électrothérapie et notamment « stimulation analgésique per-cutanée »).



- Kinébalnéothérapie,



- tractions et manipulations (sciatiques discales)



- acupunture, etc ...


d) injections locales de corticoïdes:



( voie épidurale : hiatus sacro-coccygien





 1 er trou sacré





 ponction lombaire sans pénétrer dans le fourreau dural.

• voie sous-arachnoïdienne: P.L classique, dite technique de LUCHERINI ( qui permettra l’analyse cytochimique du LCR).

Technique du Service :

1 - première période (4 à 5 jours) : 

- a + b (300 mg de Ketoproféne en perfusion toutes les 12 H). 

2 - deuxième période 

- bon résultat de a + b : kinebalneothérapie, 

- échec de a + b : LUCHERINI (geste unique dont le résultat sera apprécié avec un recul d'un mois). 

3 - troisième période : 

1) bon résultat du traitement médical conservateur :

- conseils d'hygiène orthopédique,

- adaptations professionnelles et "école du dos" s'il y a lieu,

- règlement des litiges médico-socio-professionnels s'il en existe

2) échec du traitement médical conservateur. Discussion d'un traitement local chirurgical ou parachirurgical. 

2 - Traitement chirurgical ou parachirurgical (traitement dit "radical"). 

A - Sciatique commune d'origine discale

But : supprimer la (ou les) saillie(s) discale(s) comprimant la (ou les) racine(s), 

1) Chirurgie moderne : sélective, à minima, sans laminectomie et sans greffe osseuse, au microscope opératoire, évitant les saignements per-opératoires sources de fibroses post-opératoires. 

2) Techniques para-chirurgicales : 

 Nucléotomie ou discectomie per-cutanée : voie postéro-latérale c'est-à-dire extra-canalaire, évitant en principe le risque de fibrose. 

La réalisation de ces différentes techniques nécessite : 

1 - d'avoir épuisé les ressources du traitement médical conservateur, efficace dans 90 % des cas. L'indication de ces techniques est donc basée uniquement sur des critères évolutifs, cliniques et thérapeutiques et en aucune manière sur la réalisation précoce d'imageries sophistiquées montrant des saillies discales, dont on sait qu'elles sont asymptomatiques dans 15 à 35 % des cas, qu'elles ne résument pas les mécanismes de la sciatique commune (voir conflit disco-radiculaire avec sa composante inflammatoire locale) et qu'elles peuvent persister comme disparaitre après guérison médicale complète. 

2 - de préciser le siège, le nombre, le type des hernies discales qu'il faudra éradiquer, par l'imagerie moderne (voir plus haut) qui trouve alors ses vraies indications. 

Résultats : Bons et très bons si les règles sont respectées. Médiocres et

franchement mauvais dans certains cas par : fibrose épidurale et arachnoi-

dite iatrogènes.

Un cas particulier : guérison de la radiculite, mais persistance des attitudes antalgiques lombaires : traitement médical basé sur la poursuite du repos, la kinébalnéothérapie et la confection de corsets platrés successifs.

B - Sciatiques non discales
1 - Le traitement médical conservateur est sensiblement le même avec quelques particularités : 

- importance de la kinébalnéothérapie et de méthodes de rééducation adaptées. 

- à côté des injections locales de corticoïdes par voie péridurale ou par la technique de LUCHERINI, intérêt d'injections de corticoïdes dans les articulations intervertebrales.  

- importance de l'hygiène orthopédique personnelle en phases de rémission, 

2 - Les traitements "radicaux" sont particuliers

- le plus simple : thermo-coagulation per-cutanée des branches postérieures des racines. 

- chirurgie très lourde, combinant des arthro-laminectomies étagées et, éventuellement, une chirurgie discale à plusieurs étages. 

Il est important de connaître exactement la hauteur des zones à opérer, dépassant généralement la région lombaire basse. Intérét des documents pré-opératoires précis : sacco-radiculographie, scanner, IRM. 

Résultats : Souvent décevants, faisant réserver cette chirurgie aux cas où la motricité des membres inférieurs est compromise. 
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FIGURES et LEGENDES : Reproductions tirées de l'ouvrage : "IMAGERIE DU RACHIS ET DE LA MOELLE'', C. MANELFE et coll., Ed. VIGOT, Paris, 1989.

3° CRURALGIES

Liée à l'irritation ou à la compression d'une des racines L3 ou L4 du nerf crural, la cruralgie est plus rare que la sciatique. Elle touche plus souvent l’homme que la femme et survient une quinzaine d’années plus tard que la sciatique.

La douleur

La douleur siège sur la face externe de la fesse, la face antérieure de la cuisse pour se terminer sur la face interne du genou (racine L3) ou descend sur la face antérieure de la jambe, le long de la crête tibiale jusqu’au cou-de-pied, pour se terminer parfois au bord interne du pied (racine L4).

Le syndrome rachidien

L'examen vertébral est le même que dans la sciatique. On peut noter des antécédents de lombagos comme dans la sciatique, mais ils ont moins de valeur sémiologique chez ces sujets plus âgés. il n'y a pas de signe de Lasègue, mais un signe de Léri (malade en décubitus ventral, la douleur est déclenchée par l'extension de hanche).

Le syndrome neurologique

Le réflexe rotulien peut être aboli (quelle que soit la racine touchée). Le déficit moteur se fait aux dépens du quadriceps. Fréquent ; il est rarement sévère, mais peut induire des dérobements bien décrits par les malades. Le déficit sensitif siège à la face antérieure de cuisse, du genou, de la crête tibiale. Enfin, l’amyotrophie de la cuisse est rapide et ne récupère que tardivement après la disparition de la douleur.

Etiologies

Ses causes sont comparables à celles de la sciatique. La hernie est ici volontiers externe, foraminale plus qu’intra-canalaire. Une cause secondaire doit être recherchée si l’amélioration n’est pas obtenue malgré un traitement médical bien conduit. 

Evolution et traitement

Malgré un caractère volontiers très douloureux, la cruralgie guérit spontanément dans la quasi-totalité des cas. Son traitement est le même que celui de la sciatique.

Avant l’avènement de la tomodensitométrie la cruralgie était souvent qualifiée d’idiopathique car la hernie foraminale ne se voyait pas sur la saccoradiculographie. Les interventions chirugicales étaient donc moins fréquentes que dans les sciatiques et on dispose là d’une histoire naturelle qui fait défaut pour les atteintes radiculaires du nerf sciatique.
4 )LOMBALGIES

Elles ne font pas à proprement partie de ce chapitre consacré aux atteintes radiculaires mais méritent quelques mots, du fait de leur fréquence importante (presque 10% des motifs de consultation du généraliste et motif le plus fréquent du rhumatologue).

Comme dans la lombosciatique, les lombalgies mécaniques sont les plus fréquentes et on écartera, le plus souvent uniquement par l’interrogatoire et l’examen clinique, les lombalgies symptomatiques (tumorales, infectieuses, inflammatoires ou métaboliques-tassement vertébral ostéoporotique).

De même que dans la lombosciatique, deux grands tableaux cliniques sont possibles dans les lombalgies mécaniques : le lumbago ou lombalgie aigue discale du sujet jeune ( on retrouve les mêmes éléments cliniques-l’atteinte radiculaire en moins- que dans la lombosciatique discale) et la lombalgie par atteinte du segment mobile ( atteinte de l’arc postérieur comme décrite dans la sciatique associée à une discopathie) souvent chronique du sujet plus âgé.

Dans cette pathologie mécanique, le problème posé est souvent d’ordre socioprofessionnel et psychologique. La répétition des lumbagos et /ou la chronicisation de la douleur risquent d’aboutir à des arrêts de travail répétés entraînant des conflits avec l’employeur et un syndrome anxio-dépressif. Il faut tenter de rompre ce cercle vicieux en incitant à une reprise du travail rapide après un épisode aigu, en engageant une prise en charge kinésithérapique adaptée et psychologique si nécessaire.













