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RADICULALGIES

I- GENERALITES

Il s’agit de douleurs projetées correspondant à l’irritation d’une racine nerveuse, au niveau rachidien. En pratique, ce sont les sciatiques, cruralgies et névralgies cervico-brachiales.

Elles sont souvent dues à une hernie discale, surtout à l’étage lombaire, ou à une atteinte arthrosique.

II- NEVRALGIES SCIATIQUES

1. Définition
C'est l'inflammation d'une racine sciatique, L5 ou S1, par une hernie du disque L4-L5 ou L5-S1, ou un massif articulaire postérieur arthrosique.

La définition de la hernie discale est anatomiquement très précise. C'est une saillie localisée,  postérieure et plus ou moins latéralisée, d'un disque. Le caractère localisé est essentiel car un disque dégénéré (discopathie) fait toujours une saillie postérieure, mais diffuse et régulière, appelée protrusion. La hernie peut survenir sur un disque sain ou dégénéré. Le scanner (ou l’IRM) offre une bonne image du disque et permet de distinguer protrusion et hernie. Sa fréquence est très grande (sciatique commune ou sciatique tout court), vers la quarantaine et plus souvent chez l'homme. En principe, elle est rare avant 18 ans et redevient rare après 60 ans.

2. Faire le diagnostic d’une sciatique est facile

Par la topographie :  douleur de la fesse, la face postérieure de la cuisse, la face antéro-externe de la jambe et le dos du pied jusqu’au gros orteil pour L5, la face postérieure du mollet et la plante du pied pour S1. Il y a des topographies moins précises. 

Parfois sur des paresthésies distales dans le territoire L5 ou S1. Parfois, existence de sciatiques tronquées avec seulement une partie du trajet, à la partie distale. Parfois sciatalgie, avec une douleur qui ne dépasse pas le genou.

Les causes d'erreur sont rares. Une coxarthrose, une arthrite sacro-iliaque, une lésion osseuse du bassin,  une artérite peuvent parfois être trompeuses.

3. On fait souvent le diagnostic de sciatique par hernie discale sur la clinique seulement

Lorsque l’on a l’ensemble des données suivantes :

- un passé lombalgique plus ou moins ancien avec fréquemment un lumbago récent

-  une douleur qui est descendue dans le membre inférieur. 

-  une douleur impulsive
- une douleur mécanique (sauf parfois si poursuite du surmenage) variant de la petite gène à la forme hyperalgique.

- une raideur lombaire objectivée par un Schober <13, avec parfois une attitude antalgique : rectitude ou cyphose.

- un signe de Lasègue, dont la précocité corrèle grossièrement avec l’importance de la sciatique (en sachant que le soulèvement automatique de la fesse lors de l’élévation du membre inférieur est un signe objectif de haute valeur et qu’en son absence il faut contrôler la réalité du signe en faisant asseoir le malade jambes tendues (Flapping test).

- une abolition du réflexe achilléen (du coté de la sciatique) qui a une très bonne valeur d'organicité, mais qui n’existe que pour la sciatique S1.
- parfois un Lasègue controlatéral, une hypoesthésie ou parésie L5 ou S1 du gros orteil,

Lorsque l’origine est articulaire postérieure, le tableau clinique est moins franc, et le signe de lasègue peut manquer. Attention, en cas d’absence de signe de Lasègue, il faut aussi penser à une compression tronculaire, par une tumeur du petit bassin par exemple. En effet, le signe de Lasègue consiste à mettre une racine lombaire en tension. Donc, si la compression nerveuse n’est pas au niveau lombaire, il n’y aura pas de Lasègue.

4. Examens complémentaires
- On demande des radios simples du rachis lombaire, clichés dits de débrouillage, debout face et profil, après 40 ans. L’intérêt d’un cliché centré sur L5-S1 n’est pas prouvé.

- Pas tellement pour voir l'aspect des disques (qui sont normaux, pincés ou arthrosiques comme dans la lombalgie), mais pour s'assurer qu'il n'y a pas de lésions osseuses malignes, de spondylodiscite ou d'arthrite sacro-iliaque.

- VS et NFP sont inutiles avant 40 ans, en dehors des cas douteux,

-  tous les autres examens sont inutiles ( PL, EMG, scintigraphie, TDM et IRM)

- drapeau rouge : des examens complémentaires deviennent nécessaires s’il existe des atypies cliniques : absence de signe de Lasègue, fièvre, douleur inflammatoire, amaigrissement, altération de l’état général, douleur à dormir debout (le sujet a mal la nuit, allongé, et l’orthostatisme le soulage : cela évoque un neurinome, donc IRM).

5. Les indications du scanner (ou de l’IRM)
-Aujourd'hui on confirme la hernie discale par le scanner. Il a remplacé la myélographie (invasif, moins sensible et moins spécifique). L'IRM est plus chère, mais au moins aussi performante.

- Il n'est utile que dans les sciatiques rebelles au  traitement médical, lorsque que l'on veut décider de la nucléolyse ou de la chirurgie (RMO).

- En règle, le scanner est fiable. Pour éliminer les faux négatifs, Il faut parfois s'assurer  que l'examen a été bien fait, sur les bons disques, avec des coupes au niveau et à distance suffisante des disques, avec des reconstructions dans les cas difficiles et les hernies latérales. Le faux positif est lié  à la possible confusion entre   protrusion et hernie, ou si les coupes ne sont pas parallèles au disque.

- Attention – le scanner ne montre pas toutes les autres causes possibles de sciatique (arthrite sacro-iliaque ou  neurinome par exemple). On utilise le scanner  pour confirmer la hernie,  pas pour la pêche au diagnostic.

- Dans les sciatiques déjà opérées, le scanner n'est pas performant, car il faut pouvoir distinguer matériel discal et fibrose post-opératoire. L'IRM avec injection de gadolinium ou la discographie couplée au scanner peuvent devenir utiles. Cela relève du spécialiste.

6. Evolution

- On peut admettre que spontanément, la hernie disparaît fréquemment et que la sciatique guérit toujours. Cela veut dire que nombre de hernies discales sont asymptomatiques (probablement un tiers des sujets de plus de 40 ans ont une hernie asymptomatique : donc absence de parallélisme anatomo-clinique) et qu'il faut une bonne concordance avec la clinique pour les incriminer à l'origine des symptômes.

- On ne sait pas pourquoi une hernie refoulant une racine sciatique ne provoque pas automatiquement l’inflammation de la racine. La tendance actuelle est de penser que la radiculite provient de l’inflammation du disque hernié lui-même, celle-ci étant inconstante ou transitoire. 

- En règle une sciatique guérit en moins de 3 à 6 mois, la plupart en moins de 6 semaines. Un très petit nombre, mal quantifié, de sciatiques dite rebelles dépassent les 3-6 mois et peuvent durer plusieurs années.

- On n'a aucun moyen fiable pour prédire la durée d'une sciatique. De façon empirique, on attend  donc médicalement quelques semaines avant de déclarer la sciatique rebelle et de proposer un traitement agressif. Cette durée s’est raccourcie depuis 20 ans et varie selon les médecins (6 semaines dans les RMO) : 1 à 3 mois.

- le malade doit être parfaitement informé de cette évolution 

7. Traitement médical

 La douleur : un AINS, associé au besoin avec un décontracturant (tétrazépam) ou une benzodiazépine et un antalgique (niveau 1, puis 2, puis parfois 3).

Le repos : des études bien conduites (essai randomisé) ont montré que le traditionnel repos au lit strict ne pemet pas d’accélérer la guérison, par rapport à un repos (pas forcément au lit) guidé par l’intensité de la douleur. Donc en fait, simplement intérêt de l’arrêt de travail.

Les infiltrations épidurales : pas plus efficaces que les infiltrations de sérum physiologiques pour réduire la durée d’évolution ou la fréquence de recours à la chirurgie.

Les infiltrations inter-articulaires postérieures : souvent faites dans les sciatiques par arthrose postérieure, peuvent avoir un effet antalgique, mais qui est de très courte durée, et la guérison survient en fait par évolution naturelle.

Kinésithérapie : a un intérêt antalgique à la phase aiguë. Par la suite faire de la bascule du bassin, renforcer la sangle abdominale, apprendre le verrouillage lombaire pourrait peut-être réduire les récidives.

Les tractions lombaires : ne raccourcissent pas l’évolution d’une sciatique.

Les manipulations : pas d’utilité démontrée dans des essais bien conduits (mais iatrogenèse démontrée, par contre).

8. Nucléolyse et chirurgie
La nucléolyse : injection intradiscale sous anesthésie locale et discographie de 4000 unités de chymopapaine. Environ 75% de bons résultats. Les risques sont faibles : choc anaphylactique, infection discale, paralysie si injection mal faite ou fuite extra-discale. Limite : hernie exclue avec fuite épidurale lors de la discographie, guérison souvent progressive sur un mois. Efficacité démontrée dans des essais randomisés.

Ne se font plus en France car la chymopapaïne n’est plus fabriquée.

La chirurgie : abord postérieur, résection de la hernie et curetage discal. Très bons résultats (95%), avec guérison immédiate de la sciatique et reprise d’une vie normale en 1 à 3 mois, si  indication et réalisation par un bon spécialiste (75% seulement dans les autres cas). Risques : mortalité très faible, phlébite, discite infectieuse, lombosciatique persistante par fibrose épidurale, aggravation des lombalgies par arthrose secondaire. 

Indications : sciatique rebelle (> 6 semaines), sciatique paralysante (en urgence), syndrome de queue de cheval (en urgence), et sciatique hyperalgique (c’est une sciatique qui résiste aux morphiniques à bonne dose pendant au moins 48 h).

La nucléotomie automatisée percutanée ne sert à rien. Les résultats de la dissectomie percutanée par voie latérale  semble comparable à la nucléolyse.

9. Sciatique paralysante et syndrome de queue de chval
C’est un déficit moteur plus ou moins complet de L5 ou/et S1. Le déficit L5 (steppage)  se repère plus facilement que celui de S1. Elle est rare et se présente sous deux formes.

1- Celle d’une grosse hernie comprimant 2 ou plusieurs racines. Le tableau est celui d’une sciatique habituelle mais avec un déficit L5 ou S1  ou  d’un syndrome de la queue de cheval (atteinte de plus d’une racine) plus ou moins complet. C’est une contre indication au traitement médical. La chirurgie doit être proposée d’emblée en urgence et permet la guérison complète si elle est faite à temps.

2- Celle de la paralysie post-sciatique. Le tableau est celui d’une sciatique hyperalgique qui disparaît brusquement, avec les signes rachidiens et le Lasègue, pour laisser la place à un déficit L5 ou S1 ou pluriradiculaire. Le mécanisme est mal compris d’autant que le scanner ne retrouve pas régulièrement de hernie. La chirurgie urgente est conseillée en cas de hernie mais la récupération de la paralysie est aléatoire.

III- LA CRURALGIE 

1. Définition
C’est une douleur de territoire crural, provoquée par une hernie discale et/ou l’arthrose postérieure.

L’âge de survenue est souvent plus tardif que pour les sciatiques (après 50 ans).

On relève comme facteur favorisant l’existence d’un diabète.

Les compressions localisées en situation pelvienne sont à connaître (hématome, adénopathie, tumeur).

2. Faire le diagnostic d’une cruralgie est facile

Par la topographie :  douleur lombaire, à la face antérieure de la cuisse (L4), ou antéro-interne (L3), s’arrêtant généralement au genou. Parfois descend un peu à la face antérieure de la jambe.

On parle parfois de cruro-sciatique lorsque la douleur a des caractères de sciatique et de cruralgie (atteinte L4 et L5) ; en général due à une hernie discale foraminale L4-L5.

Les causes d'erreur sont rares. Une coxarthrose, une arthrite sacro-iliaque, une lésion osseuse du bassin,  une artérite peuvent parfois être trompeuses.

3. On fait souvent le diagnostic de cruralgie par hernie discale sur la clinique seulement

Lorsque l’on a l’ensemble des données suivantes :

- un passé lombalgique plus ou moins ancien avec fréquemment un lumbago récent

- une douleur qui est descendue dans le membre inférieur. 

- une douleur mécanique (sauf parfois si poursuite du surmenage) variant de la petite gène à la forme hyperalgique.

- une raideur lombaire objectivée par un Schober <13, avec parfois une attitude antalgique : rectitude ou cyphose.

- un signe de Léri, 
- une abolition du réflexe rotulien (du coté de la cruralgie) qui a une très bonne valeur d'organicité
Lorsque l’origine est articulaire postérieure, le tableau clinique est moins franc. 

4. Examens complémentaires
- On demande des radios simples du rachis lombaire, clichés dits de débrouillage, debout face et profil.

- Pas tellement pour voir l'aspect des disques (qui sont normaux, pincés ou arthrosiques comme dans la lombalgie), mais pour s'assurer qu'il n'y a pas de lésions osseuses malignes, de spondylodiscite ou d'arthrite sacro-iliaque.

- VS et NFP 
- TDM ou IRM

- Imagerie abdomino-pelvienne (échographie ou TDM), si le tableau n’a pas une origine lombaire évidente

En effet, la cruralgie est souvent due, surtout chez le sujet de plus de 60 ans, à une lésion secondaire ou à compression pelvienne, ce qui justifie une attitude diagnostique différente de celle de la sciatique.

5. Evolution

Elle est souvent plus prolongée que celle de la sciatique.

Elle dépend de la cause.

6. Traitement médical

 La douleur : un AINS, associé au besoin avec un décontracturant (tétrazépam) ou une benzodiazépine et un antalgique (niveau 1, puis 2, puis parfois 3).

La corticothérapie : est un recours assez fréquent quand les douleurs ne cèdent pas avec les AINS. 0,5 mg/kg/j, à diminuer sur 10-15 jours.

Le repos :  à titre de confort

Les infiltrations épidurales : analogie avec la sciatique

Les infiltrations inter-articulaires postérieures : souvent faites dans les cruralgies par arthrose postérieure, peuvent avoir un effet antalgique, mais qui est de très courte durée, et la guérison survient en fait par évolution naturelle.

Kinésithérapie : a un intérêt antalgique à la phase aiguë. Par la suite faire de la bascule du bassin, renforcer la sangle abdominale, apprendre le verrouillage lombaire pourrait peut-être réduire les récidives.

Les tractions lombaires : ne raccourcissent pas l’évolution d’une cruralgie

Les manipulations : pas d’utilité démontrée (mais iatrogenèse démontrée, par contre).
7. La chirurgie

Parfois nécessaire, dans les mêmes conditions que pour la sciatique.

IV-  LE CANAL LOMBAIRE ETROIT
La définition  clinique et anatomique est simple, mais le diagnostic est malaisé et souvent abusif en pratique.

Le tableau clinique, purement fonctionnel, est celui d’une  claudication sciatalgique intermittente (ou cruralgique), avec une sciatique ou des douleurs imprécises des membres inférieurs, apparaissant après quelques centaines de mètres de marche et disparaissant rapidement avec la position assise ou accroupie. Des troubles moteurs ou sensitifs des membres inférieurs, ressentis dans les mêmes conditions, peuvent être associés. L’examen clinique est généralement normal. Il y a parfois des troubles de la sensibilité profonde (démarche ataxique, Romberg), mais les signes objectifs d’un syndrome de la queue de cheval sont exceptionnels.

Anatomiquement, le diamètre du canal rachidien est rétréci du fait d’une étroitesse congénitale, de la saillie des discopathies et de l’arthrose postérieure avec parfois un ou plusieurs spondylolisthésis. Le scanner montre la sténose mais le conflit avec les racines doit être montré par la myélographie et une forte hyperprotéinorachie.

   Le traitement est représenté en principe par la laminectomie mais ses résultats sont aléatoires et les indications relèvent du spécialiste. 

   Le diagnostic correct est en effet très difficile car il s’agit de signes fonctionnels, (avec leurs problèmes habituels d’interprétation) qu’il faut attribuer à  des images de sténose banale chez des sujets âgés asymptomatiques (et donc difficiles à interpréter).

La rééducation peut permettre d’améliorer un peu les symptômes chez un sujet inopérable.

V- NEVRALGIES CERVICO-BRACHIALES

1. Définition

Douleur du membre supérieur, partant du rachis cervical, due à une atteinte des racines constituant le plexus brachial (C5 à D1).
2. Etiologie

· Atteinte discale : c’est une hernie discale, plutôt chez le jeune (hernie molle)

· Nodule disco-ostéophytique : c’est l’association d’ostéophytes et d’une hernie discale (hernie dure)

· Arthrose postérieure

Dans ces cas la douleur est d’horaire mécanique.

· Formes secondaires : métastases et diverses tumeurs osseuses, nerveuses et des parties molles
3. Clinique

3.1 Forme typique

· Douleur débutant au cou et irradiant au MS, de début progressif ou aigu

· Les 4 trajets : C5, C6, C7, C8-D1

• C5 : douleur du moignon de l’épaule

• C6 : douleur à la face antéro-externe du bras, de l’avant-bras, et se termine dans le pouce et éventuellement le 2 ème doigt. Abolition éventuelle des réflexes bicipital ou stylo-radial.

• C7 :  douleur à la face postérieure du bras, de l’avant-bras, et se termine dans le 2ème, 3ème doits. Abolition éventuelle du réflexe tricipital.

• C8-D1 : douleur à la face interne du bras, de l’avant-bras, et se termine dans le dernier doigt. Abolition éventuelle du réflexe cubito-pronateur.
· Paresthésies

· Douleur impulsive

· Raideur

· Signe de Spurling : c’est le Lasègue du membre supérieur. On le retrouve en tournant la tête du côté opposé à la douleur, avec le bras douloureux levé sur le côté

3.2 Formes cliniques

· Forme hyperalgique

· Forme traînante : après 6-8 semaines d’évolution. Cependant, l’évolution est souvent plus prolongée que celle d’une sciatique, et il faut donc savoir patienter.

· Formes tronquées, bilatérales

· Syndrome de Pancoast-Tobias ! Dû à une tumeur de l’apex pulmonaire qui comprime la partie inférieure du plexus brachial, et entraîne donc une névralgie C8-D1. Il peut s’y associer un syndrome de Claude Bernard-Horner (myosis, ptosis, énophtalmie) par atteinte sympathique, et une ostéolyse costale. Donc, toute névralgie C8-D1 est suspecte et doit réaliser au moins une radio pulmonaire (voire plus : TDM, ou IRM des apex).
4. Examens complémentaires

· Radiographies simples : quasi systématique, à la recherche d’une étiologie autre que mécanique. Le diagnostic d’arthrose cervicale est un diagnostic d’élimination.

· TDM ou IRM : en cas d’évolution traînante, ou signe évocateur d’une étiologie secondaire (altération de l’état général, fièvre, amaigrissement, horaire inflammatoire)

· Biologie : VS, CRP, en cas de signe clinique inquiétant

4. Diagnostic différentiel

4.1 Pathologies d’épaule

4.2  Lésions des troncs nerveux du MS

4.3 Syringomyélie

4.4Syndrome de Parsonage-Turner
C’est une douleur intense de l’épaule, avec amyotrophie importante et prolongée, probablement d’origine virale. Le diagnostic se confirme à l’EMG.
5.  Traitement

1.1 Moyens physiques

- Repos, collier cervical (C2, à porter la nuit, pas trop longtemps)

- Kinésithérapie (massages antalgiques à la phase aiguë, puis rééducation en délordose et travail proprioceptif par la suite)

1. Médicaments

· Antalgiques niveaux 1, 2 ou 3

· AINS
· Corticoïdes : les formes hyperalgiques ou traînantes peuvent nécessiter une corticothérapie (0,5 mg/kg/j, avec décroissance sur 10-15 jours).

2. Chirurgie

A réserver aux formes hyperalgiques, ou paralysantes, ou traînantes. Cette chirurgie est cependant plus difficile que celle de la hernie discale lombaire, en particulier en cas de nodule disco-ostéophytique. L’indication est donc à poser avce modération.

