Federico Di Rocco
Neurochirurgie
Necker

Service du Prof. Sainte-Rose

UNIVERSIT

A



e La névralgie sciatique ou sciatalgie est une
algie monoradiculaire, rarement
tronculaire intéressant le nerf sciatique.
Les hommes (60 %) sont souvent
intéresses, entre 30 et 50 ans.

_" ¢ L'incidence est estimée a environ 50 a
100/100.000 habitants/an.



Sciatic

Pain from sciatica radiates from the
buttock down the leg and can travel
as far as the feet and toes




Les facteurs suivants sont considérés comme
favorisant :

e travailleur de force,
e microtraumatismes repetes,
e traumatisme lombaire.

- e anomalies transitionnelles lombosacrées
- (sacralisation de L5, lombalisation de S1)



En fait, le plus souvent, aucune cause n'est
retrouvee.

Sont évoqués alors
une dégénérescence discale,

un trouble de la statique rachidienne
(scoliose),

une spondylolyse isthmique.

Au cours de la grossesse vers le 4eme - 5eme
mois s'installe frequemment une sciatigue du
fait d’'une hyperlaxité ligamentaire et d'une
hyperlordose.
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'HOLOGIE

Le DISQUE est constitué :

1) du nucléus pulposus : formation ovoide
de consistance gélatineuse, homogene
constituée de muccopolysaccharides et de
90% d’eau dont le taux diminue avec l'age
(60% a 40 ans et 15 a 20% a 60 ans).

1l est situé au 1/3 moyen, 1/3 postérieur
- du disque et joue un role d’amortisseur et
de rotule




2) de I'annulus, constitué de lamelles
fibreuses disposees de maniere
concentrique, entourant le nucléus. Il est
plus large en avant, latéralement qu’en
arriere expliquant ainsi la fragilité
physiologique postérieure.
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La compression des racines L5 et S1 est
secondaire a une protrusion ou exclusion
du nucléus pulposus qui suit plusieurs
modifications : une dégénérescence
fibreuse, une fragmentation et une
atrophie.
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Au niveau de I'annulus, il apparait des
fissures et une breche au niveau du
Ligament - habituellement postéero-latérale -
par laquelle le nucléus s’insinue.
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L expuIS|on peut étre sous ligamentaire,
s'extérioriser totalement ou partlellement
ou migrer.




Disque sain et disque abimé sous une méme charge.



e 1 - Préciser I'age, le poids, la taille, la

profession
2 - Rechercher les circonstances de

survenue :
e brutale ? progressive ?




3 - Preciser les caracteres de la douleur -
(trajet radiculaire). Est-elle favorisée par la |
toux ? la défécation ? la marche ? Est-elle 8
unie ou bilatérale ? Calmée par la position
couchée ? Empéche - t-elle de dormir ?
Existe-t-il des paresthésies, des

dysesthésies, une claudication

intermittente ? des troubles sphinctériens ?
Rechercher des épisodes semblables dans

les antécedents.
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4 - Examen >

Debout : existe-t-il une attitude -
antalglque ? une perte de la lordose
lombaire ? une inflexion latérale ? une
contraction des muscles
paravertebraux ? La percussion des
epineuses reveille - t- elle une
douleur ? Rechercher le signe de la
sonnette. La marche sur les talons, la
pointe des pieds est - elle p055|ble ?
Mesurer la distance doigt - sol.
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4 - Examen -

Couchée : signe de Lasegue - donton |
precisera I'angle - uni ou bilatéeral ou
croisé (en faveur d'une hernie exclue).
Existe -t-il une hypoesthésie de la face
externe de la jambe (L5), du bord
externe du pied (S1).
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4 - Examen

Rechercher les réflexe rotulien et
achilléeens. Une amyotrophie sera
chiffrée. Les pouls seront palpés. Les
hanches et les articulations sacro-
illaques sont examines
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1 - Radiographie du rachis lombo-sacreé -
bassin, face, profil et 3/4 : recherche d'un
affaissement global du disque, un
pincement discal, une anomalie ,
transitionnelle, un spondylolisthésis,... Etat
des articulations coxo-fémorales, sacro-
iliaques.
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2 - TDM. Saillie du bord postérieur du

disque ; oblitération de la graisse
peridurale ; compression radiculaire.
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IRM . sagittal et axial T2. Précise la
topographie sous ou extraligamentaire,
ainsi que le retentissement sur la racine.

Intérét dans le post opératoire. Injection de
gadolinium a la recherche d’une fibrose :
rehaussement.
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3 - La saccoradiculographie
permet la réalisation de
clichés en charge et
dynamiques et sera |
demandeée lorsqu’une -
indication opératoire pose
probleme. Refoulement,
amputation radiculaire.
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4 - La NFS- VS/CRP est normale.
5 - EMG a demander en cas de doute
diagnostique. =
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IC DIFFERENT,

1 - Cruralgie : rotulien absent ?
déficit du quadriceps ?

2 - Méralgie (nerf femoro-
cutaneé) : sensation de brilure sur
la face externe de la cuisse (en
raquette).

3 - Névralgie obturatrice (L2L3),
génito-crural (L1L2)

4 - Coxopathie, phlébite,
simulation, hystérie




TRAITEMENT =

La plupart des SC|at|ques cedent au
traitement medical :

Médical

Repos absolu pendant deux a trois
semaines sur plan dur associe a des
antalgiques

Anti-inflammatoire non stéroidien,
myorelaxant. -Infiltration locale de
cortisone.
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Apres amélioration, un traitement -
kinésithérapique sera prescrit associé a une
hygiene lombaire, en insistant sur un
renforcement de la sangle abdominale et un
verrouillage lombaire ; le port d’'une ceinture
de maintien lombaire est éventuellement
propose.

L’'évolution, en général
— favorable (9 fois sur 10), r
~ peut étre émaillée de

récidives. Les paralysies
sensitivo -motrices, le
syndrome de la queue de
cheval sont rares.




1 - En urgence :
les syndromes de la queue de cheval,

les sciatiques paralysantes (2 a 5%). La disparition
des douleurs rassure faussement le patient ; cela
témoigne en fait d’'une lésion sévere du nerf. La
récupération du deficit est fortement compromise.

= (hyperalgique).
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' 2 - Les sciatiques récidivantes et non calmées par un
traitement medical pendant environ 3 mois (10%
des hernies discales).



Disgue

Racinc ) ——
nervense )

Voie d"abord
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e Récidives (méme niveau 2 a 6%) : elles
sont liées a une excision insuffisante ou
une exclusion du matériel discal restant.

e Fibrose post opératoire : favorisée par la
préesence d’'un hématome et d'une
infection. Elle peut étre difficile a
distinguer d’'une recidive. Le diagnostic
est suggere par la TDM avec injection,
ainsi que le disco-scanner. L'IRM avec
injection de gadolinium permet cette
distinction dans environ 95% des cas.
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AULIEST traitements =

e Chimionucléolyse (lyse des
muccopolysaccharides du nucléeus
pulposus avec respect de I'annulus).

e Nucléotomie percutanée
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Cervical
Radiculopathy ¥ 1
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NEVRALGIE CERVI C’B-BRA [ALE
PAR-HERNIE DISCALE

La névralgie cervico- -brachiale correspond a une -
radiculalgie secondaire a un conflit disco et/ou
osteophyto-radiculaire.

La veritable hernie discale (hernie”molle”) est
rare.

Souvent il s'agit d'un nodule disco-ostéophytique
entrainant un rétrécissement du foramen
intervertébral suivi d'une inflammation
radiculaire.

La femme dans la tranche de |la quarantaine
parait etre plus souvent touchée que I'homme.
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MGlINIQUE o

e Apparition spontanée ou apres un effort violent ou
un traumatisme d’‘une : =
1 - Radiculalgie : douleur permanente, lancinante, -
exacerbée par le mouvement, les efforts, calmée par
le repos, pouvant persister la nuit accompagnée ou
remplacée par des paresthésies.

L'intensité peut étre cependant variable, le trajet
tronque ou varie compte tenu de la naissance et de
I'obliquite des radicelles.

Une attitude antalgique - bras en écharpe ou en
abduction derriere la téte - est souvent retrouvee.




2 - L'examen recherche :

une eventuelle atteinte médullaire,
un déficit moteur,
une hypoesthesie,
une amyotrophie,

une abolition ou une asymetrie des
reflexes ostéo-tendineux.
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motrices (ex. voie pyramidale)

Gyrus post-central

Cortex moteur
primaire (aire 4)
Capsule interne

Noyau ventro-postéro-
latéral du thalamus

Capsule

Mésencéphale
interne (pédoncules cérébraux) S,

/ Lemnisque médian

Noyau Gracilis

i

Faisceau spinothalamique

Noyau Cuneatus

Tronc
cérébral

: ! Partie basse de la .
I, 1Iv et Vi Medulla oblongata

Fascicule Gracilis

Fascicule Cuneatus

Formation réticulaire . X
Ganglion de la racine

spinale dorsale

Proprioception,
position

Grosses fibres

Moelle épiniére Toucher, myélinisées

cervicale

pression,
/ vibration
Faisceau spino- N Petites fibres
thalamique latéral: e Douleur, }myélinisées et
douleur, température i temperature / non myélinisée:

Décussation
des pyramides

Faisceau Xl e
corticospinal X1l *
latéral (croisé)

Faisceau spino- Noyau cervical latéral
thalamique ventral
(antérieur): toucher,

pression

Faisceau spinocervical

Moelle
épiniere

_.... ‘-‘.A:TLAfu._.- - :‘ —

Faisceau
corticospinal
antérieur (direct)

Moelle épiniére
lombaire

D'apres Netter (1983



1 - Radiographie du
rachis, face, profil, 3/4

2 -TDM aveclV.

Visualise mieux les .
foramens contrairement a
I'IRM.

3- IRM
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4 - Myélographie, couplée éventuellement
a la TDM (myeélo- scan). Indiquée en cas
de souffrance médullaire en I'absence
d'IRM.

5 - EMG en cas de doute diagnostique.

Une NFS-VS, et CRP font partie du bilan
systématique.
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Diagnostic.c
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Périarthrite scapulo-humérale, métastase,
spondylite infectieuse, neurinome,
meningiome, syndrome canalaire (nerfs
médian, cubital), syndrome du défile
thoracique, syndrome de Pancoast-Tobias,
syndrome de Parsonage Turner,

- syringomyélie, ....
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Meédical

Antalgique, anti-inflammatoires non
steroidiens, myorelaxants parfois
corticoides a fortes doses puis rapidement
dégressives.

Dans les formes hyperalgiques, le port
d'un collier cervical est recommande.

Dans la majorité des cas, on >
assiste a une régression des
douleurs dans un délai d'un mois.
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Il n‘est pratique que dans 1 a 3 % des
cas, apres echec du traitement medical. =

Les résultats sont bons dans 95% des cas.

Le taux de récidive est d’environ 4%.
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Deux types d abord peuvent étre prathues
afin de réaliser la discectomie :

e un abord cervical antéro-latéral

e un abord postérieur interlamaire avec une
arthrectomie interne. Cet abord moins
utilisé que le precedent est propose en cas
de hernie latérale.
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Alternate Anterior ”r?ﬁ‘ —_—
Sternocleidomastoid N -

Muscle Approach Right Transverse

T Surgical Approach
/ Placed at Midposition
of Planned Surgical

Transverse Process
Procedure

of C-6 (Carotid Process)
Can Serve as Landmark
for Placement of

Transverse Incision

Approach to
T-1 Through T-3









