SIHACHAKR Daravong

Douleurs rachidiennes et radiculaires
Généralités sur les douleurs rachidiennes et radiculaires
De part leur très grande fréquence, c’est un problème de santé publique. C’est un motif de consultation courant chez le rhumatologue et même chez le généraliste.

I/ Interrogatoire

On recherchera :

· Le mode de début

· Caractériser la douleur : mécanique ou inflammatoire

· Les signes fonctionnels associés

· Les radiculalgies associées, et éventuellement signes de compression medullaire
· Les traitements déjà en cours et leur efficacité

· Les antécédents personnels d’affections rhumato et des signes extra articulaires

a) Mode de début

· Traumatisme ? Fait-elle penser à un tassement vertébral ostéoporotique ou suspect (métastase ?) ?

· Y a-t-il eu un faux mouvement, ou un effort important fourni par le patient  (ex : déménagement, soulever un meuble, etc) ? En faveur d’une hernie discale.
· S’agit-il d’un accident du travail ? Le patient est-il en arrêt maladie, pour combien de temps et a-t-il eu beaucoup d’arrêts ? Il est important de connaître la nature du travail.
b) Caractériser la douleur

· Une douleur dans le haut du dos inquiètera toujours +. Il faut préciser à quel étage vertébral se situe la douleur (cervicale, dorsale/thoracique, lombaire…). Elle peut être aussi diffuse, irradier dans les membres. Une irradiation « en ceinture » le long des côtes est un signe de compression médullaire (à rechercher systématiquement), il faut rechercher les tonus des sphincters.
· En faveur d’une origine neurologique (radiculalgie, à rechercher systématiquement):

· Présence de paresthésies (« fourmillements »)

· La douleur suit un trajet d’irradiation

· Intensité de la douleur : utilisation de l’échelle visuelle analogique (EVA) permet d’avoir une estimation assez objective de la douleur et surtout de voir l’efficacité d’un traitement antalgique.
· Horaire de la douleur : toujours très important en rhumatologie :

· Inflammatoire :
· Réveille la nuit, horaire plutôt nocturne et matinal

· Dérouillage matinal : le réveil est douloureux, il y a raideur matinale mais la situation s’améliore au bout de 30 min – 1h

· Sensible aux anti-inflammatoires
· Mécanique :

· Diurne et en début de nuit

· Lors des mouvements, pression et changements de positions

· S’atténue au repos
· Continue ou par poussées ?
· Ancienne (>3 mois) ou récente (<3 mois) ?
· Y a-t-il impulsivité (douleur déclenchée par la toux, ou la défécation par exemple) ?
Orientations diagnostiques en fonction de l’horaire :

· Inflammatoire : pathologies secondaires (tjrs + inquiétantes) :
· Infection des vertèbres (spondylite)

· Tumeur maligne (métastase osseuse)

· Mécanique : pathologies vertébrales communes :
· Hernie discale (sciatique, etc…)

· Arthrose postérieure

· Traumatisme
· Tassement ostéoporotique

· Horaire mixte : Doit faire soupçonner une pathologie secondaire (= horaire inflammatoire).

ATTENTION aux douleurs viscérales projetées : diagnostics différentiels :

· Dissection, fissuration d’anévrysme aortique (urgence chirurgicale) : peut provoquer des douleurs dorso-lombaires

· Pancréatite (dorsalgie), lithiase vésiculaire, ulcère gastroduodénal

· Pyélonéphrite, colique néphrétique

· Cancer pulmonaire, pleural ; pneumopathie, pleurésie

c) Traitements suivis par le patient à son arrivée ?

· Le patient est-il déjà sous traitement antalgique ? Un même score d’EVA cache une douleur + intense si le patient a déjà un traitement antalgique, dont il faut connaître le palier. L’EVA peut servir à mesurer l’efficacité d’un traitement antalgique.

· AINS/infiltration de corticoïdes : si le patient répond bien à son traitement, cela peut orienter le diagnostic.

· Antibiotiques ? Si le patient prend déjà des antibiotiques pour une affection autre, le traitement a peut-être décapité une infection rachidienne !

· Est-il sous kinésithérapie ou a-t-il eu une intervention chirurgicale ? Ces actes peuvent parfois entraîner des complications rhumato.
d) Limitations fonctionnelles

· Sont mesurées en fonction d’échelles de rhumatologie (exemple : BASFI dans les spondylarthropathies, cette échelle numérique se base sur 10 questions évaluant les capacités fonctionnelles du patient)

· Questionner sur les activités quotidiennes, professionnelles, sportives que le patient peut ou a des difficultés à faire

· Tenir compte des arrêts de travail (durée, fréquence, etc…)

e) Signes extra articulaires :

· En faveur d’une spondylodiscite infectieuse :
· Fièvre

· Frissons

· Infection associée

· Porte d’entrée infectieuse (ex : plaie, panaris, etc…)
· En faveur d’une néoplasie :

· Altération de l’état général (AEG), amaigrissement, anorexie, sueurs…

· Antécédent néoplasique (possible métastase)
· En faveur d’un spondylarthropathie :

· ATCD de psoriasis, diarrhée, uréthrite, orteils en saucisse, talalgie (douleurs au talon), sacroiliite (douleurs au sacrum, fesses)

f) Antécédents personnels :

· Prothèses orthopédiques ET cardiovasculaires (une endocardite infectieuse est souvent à l’origine d’infections articulaires)

· ATCD infectieux

· ATCD néoplasiques (suspicion de métastases)

· Rachialgies chroniques mécaniques

· Rhumatisme inflammatoire chronique

· Facteurs de risque ostéoporotiques

· ATCD de fracture ostéoporotique

II/ Examen clinique
On recherchera des signes articulaires aussi bien qu’extra articulaires associés (ex : porte d’entrée infectieuse, voir + haut)
a) Inspection

· Courbures normales et anormales du rachis ? (scoliose)

· Gibbosité : saillie du thorax arrière (bosse apparaissant quand le patient se penche en avant).

· Attitude antalgique : on notera la position particuliere prise par le patient, imposée par la douleur
· Raideur (rachis cervical)

b) Palpation

· Palpation de la musculature paravertébrale : recherche d’une contracture.

· Percussion des épineuses et recherche du signe de la sonnette : la percussion vertébrale provoque une douleur irradiant dans un territoire nerveux (oriente fortement vers une radiculalgie)

c) Mobilisation (antéflexion / extension / inflexion latérale)

· On recherchera des douleurs à la mobilisation, ainsi que des cassures (qd le patient se penche sur le côté, on note une cassure au niveau de la ligne des épineuses : il y a blocage d’un segment, non mobilisable à cause de la douleur).
d) Mesures

Plusieurs mesures permettent quantifier l’importance d’une raideur des différentes parties du rachis. Ces mesures permettent d’apprécier l’évolution d’une maladie et l’efficacité d’un traitement.
· Pour la spondylarthrite ankylosante, on s’intéressera à 3 mesures :
· Occiput – mur : on adosse le patient à un mur et il est normalement capable de coller son os occipital au mur. Autrement, on mesure la distance minimale entre son os et le mur : raideur du rachis cervical
· Menton- Sternum : raideur du rachis cervical

· Ampliation thoracique : raideur du rachis dorsal
· Distance mains-sol (en antéflexion) : raideur du rachis lombaire
· Indice de Schöber : mesure de l’allongement du segment lombaire en antéflexion après avoir mesuré un trait 10cm au dessus de l’épineuse de L5.
e) Signes associés

Une douleur rachidienne doit TOUJOURS faire faire un examen neurologique complet, en particulier la recherche :

· d’une atteinte radiculaire (souvent accompagnées de paresthésies)

· des réflexes ostéotendineux

· du signe de babinski

· d’une évaluation du niveau sensitif

· d’une recherche de compression médullaire ou d’atteinte de la queue de cheval

· etc.

Si la douleur est de type inflammatoire ou mixte :

· palpation des aires ganglionnaires, seins, thyroïde, prostate

· recherche de portes d’entrées infectieuses

· recherche de psoriasis (parfois associé à une arthrite)

On cherchera à éliminer d’éventuelles douleurs projetées (examen abdominal et pulmonaire), et on recherchera les pouls périphériques.
Cervicalgies

I/ Cervicalgies mécaniques : communes
a) Cervicarthrose
· 50% des individus après 40 ans

· Raideur, contracture (parfois accompagnée de radiculalgie : Neuralgie cervico brachiale (NCB) : atteinte du plexus brachial, voir + loin)
· Localisation fréquente en C5-C6

· Diagnostic clinique + radio

b) Cervicalgie aiguë : torticolis

· Survenue brutale

· Parfois avec un facteur déclanchant

· Impulsivité : la douleur se déclenche à la toux ; parfois accompagnée de radiculalgies (NCB)

· Raideur et mobilisation impossible du cou

· Diagnostic clinique, et la radio est normale

II/ cervicalgies inflammatoires : cervicalgies secondaires (les + inquiétantes)

· Cervicalgies d’origine tumorale (palper les aires ganglionnaires, etc…)

· Spondylodiscite infectieuse cervicale

· Rhumatismes inflammatoires chroniques (spondylarthrite ankylosante, polyarthrite rhumatoïde)

· Atteinte microcristalline (rare) : goutte, chondrocalcinose (vérifier les autres articulations)

· Cervicalgies extra-rachidiennes : irradiations trompeuses d’affections ORL, scapulaires…

Dorsalgies
!! Rechercher une fissuration aortique !!

Rechercher d’autres étiologies extra-rachidiennes (douleurs projetées : ulcère gastroduodénal, pancréatite…).
La pathologie maligne (rachidienne ou extra-rachidienne, cancer pulmonaire ou pleural par exemple) est à rechercher.

I/ Dorsalgies mécaniques
a) Tassement vertébral ostéoporotique

· TOUJOURS SOUS D6 ; diagnostic radio

· Contexte : trauma léger, ostéoporose et ses facteurs favorisants (ménopause, faibles apports en calcium / vitamine D, faible exposition au soleil…)

· Absence d’atteinte neurologique

· Evolution favorable

b) Dorsalgie discovertébrale

II/ Dorsalgies inflammatoires

a) Spondylodiscite infectieuse
· Fièvre

· Porte d’entrée : prothèse cardiaque : les infections rachidiennes dues à des endocardites sont fréquentes.

· Diagnostic complété par IRM++, radio.

· Surveiller tout traitement antibiotique antérieur, ayant pu décapiter l’infection (peut nécessiter une ponction-biopsie discale)

b) Néoplasie +/- tassement

· Altération de l’état général, sueurs, existence d’une tumeur primitive (palpation ganglionnaire, des seins, de la thyroïde, de la prostate)
· Diagnostic : IRM ++, radio, et si grands doutes, biopsie. En radio, une atteinte du pédicule vertébral est signe de pathologie maligne.
c) Spondylarthrite ankylosante

d) Atteinte viscérale (douleur projetée)
Lombalgies

I/ Lombalgies mécaniques

a) Lumbago

· Lombalgie aiguë de cause disco-vertébrale

· Impulsivité : la douleur augmente à la toux
· Facteur déclanchant : le patient a souvent soulevé un poids lourd
· Attitude antalgique et contracture
· Evolution favorable
b) Tassement vertébral ostéoporotique : voir dorsalgies

c) Arthrose articulaire postérieure
II/ Lombalgies inflammatoires

a) Spondylodiscite infectieuse

b) Néoplasie +/- tassement

c) SPA

d) Atteinte viscérale (colique néphrétique, sacroiliite, pyélonéphrite).
Radiculalgies du membre inférieur
I/ Interrogatoire

· S’accompagne-t-elle d’une douleur rachidienne, ou extra rachidienne ? Facteur déclanchant ?

· Topographie de la douleur : le trajet est à faire décrire très précisément.

· Horaire inflammatoire / mécanique ?

· Impulsivité ? si oui, oriente vers l’origine discale.

· Atteinte médullaire : tonus des sphincters.

· ATCD personnels (ex : infiltrations de corticoïdes peuvent se compliquer d’infections).

a) Sciatique

· Atteinte des racines L5 et/ou S1
· Douleurs, paresthésies (fourmillements), hypoesthésies.

· Signe de LASEGUE : L'élévation du membre inférieur, en gardant le genou en extension, reproduit la douleur sciatique en cas de compression d'origine discale des racines du nerf sciatique L5 et S1.
· Trajet L5 : fesse, face postéro-externe de cuisse et de jambe dos du pied, gros orteil, +/-anneau autour de la cheville +/-flèche inguinale.

· Trajet S1 : fesse, face postérieure de cuisse et de jambe, talon, plante et bord externe du pied, derniers orteils.
· Déficits moteurs L5 : releveurs du pieds (releveur du gros orteil, communs des orteils), péroniers latéraux, jambier antérieur (+L4), moyen fessier. Marche sur les talons.

· Déficits moteurs S1 : fléchisseurs du gros orteil, communs des orteils, triceps sural, jambier postérieur, grand fessier. Marche sur la pointe des pieds. Abolition du reflexe achiléen.
· Cotation du déficit moteur ; toujours à tester bilatéralement :
· 0: aucune contraction

· 1: contraction perceptible, pas de mouvement

· 2: mouvement si la pesanteur est compensée

· 3: mouvt contre pesanteur mais pas contre résistance

· 4: mouvt contre pesanteur et résistance mais force diminuée

· 5: pas de déficit moteur

A partir de 3, c’est une lombosciatique compliquée (neuro) qu’on opère.

b) Cruralgies

· Atteinte des racines L3 et/ou L4.

· Trajet commun:
· Face antérieure de cuisse.

· Parfois : irradiation à la crête tibiale (L4).

· Diminution/abolition du ROT rotulien.

· Déficit moteur: psoas (L3), quadriceps (L3, L4), jambier antérieur (L4, L5)

· Attention: toujours évoquer une cause extra-rachidienne (abcès, hématome du psoas, tumeur pelvienne…) donc imagerie abdopelvienne systématique.

· Eliminer :

· Une pathologie de hanche

· Une artériopathie : palper les pouls périphériques++

· Une douleur de l’articulation sacro-iliaque

· Une atteinte tronculaire (tumeur de la fesse, abcès du psoas…)
· L’absence du signe de la sonnette doit orienter vers l’un de ces diagnostics différentiels.

II/ Etiologies

a) Lomboradiculalgies communes

· Hernie discale

· Arthrose articulaire postérieure : canal lombaire rétréci avec douleur claudicante (= au bout d’un certain périmètre de marche. Le vélo ne déclanche pas la douleur).
b) Lomboradiculalgies secondaires

· Spondylodiscite infectieuse
· Métastase osseuse, tassement vertébral malin

· Tumeur nerveuse (Neurinome)

· Radiculite, zona

· Epidurite infectieuse, tumorale
III/ Elements cliniques évocateurs d’une origine discale

· Facteur déclenchant

· Horaire mécanique

· Impulsivité à la toux, à la défécation

· Topographie radiculaire franche

· Contracture localisée et cassure en inflexion latérale

· Lasègue, Lasègue croisé, Léri (Le sujet est en décubitus ventral, le genou fléchi à 90°. L'examinateur soulève la cuisse sur le bassin en un mouvement d'extension de la hanche, cherchant à réveiller la cruralgie : lasègue inversé).
· Signe de la sonnette
IV/ URGENCE : Syndrome de la queue de cheval

A rechercher systématiquement. Atteinte des racines lombaires.

Il se caractérise par :
· Anesthésie en selle.

· Troubles vésico-sphinctériens (rétention, diminution du tonus anal).

· Anérection.
· Douleur insensible aux morphiniques

· Déficit moteur récent et/ou important

C’est une urgence chirurgicale.

Radiculalgies du membre supérieur : Névralgie cervico-brachiale.

C’est une cervicalgie + radiculalgie dont il faut identifier les racines atteintes grâce à la localisation des territoires atteints :

· Déficit sensitif dans le territoire de la racine douloureuse : douleurs, paresthésies, hypoesthésies.
· Déficit moteur dans le territoire de la racine douloureuse.
· Modification des réflexes ostéo-tendineux

Territoires sensitifs :
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Territoires moteurs :
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Réflexes ostéo-tendineux :
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Recherche d'une compression médullaire : URGENCE DIAGNOSTIQUE

· En cas d’atteinte radiculaire dorsale ou cervicale.

· Recherche hypoesthésie sous-lésionnelle.

· Recherche syndrome pyramidal sous-lésionnel :

· Déficit moteur en territoire sous-lésionnel.

· ROT vifs, diffusés, polycinétiques, élargissement de la zone réflexogène, trépidation épileptoïde.

· RCP en extension.
· Douleur d’horaire inflammatoire avec grande raideur.

Signes associés :

· Examen ORL, aires sus-claviculaires.

· Attention au Sd de Pancoast Tobias (cancer de l’apex pulmonaire) :

· Radiculalgie C8 et/ou D1

· Signe de Claude Bernard  Horner (myosis, ptosis, diminution de la fente palpébrale, énophtalmie)

· Lyse de la 1ère côte
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C7





face postérieure bras, avant-bras et main avec 2 et 3ème doigts





C8





face interne avant-bras, 2 derniers doigts
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extension avant-bras (triceps brachial), poignet, et doigts
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Flexion, opposition du pouce, interosseux, muscles intrinsèques
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