
Rachialgies et syndromes 

radiculaires et médullaires



Démarche diagnostique

Identifier :  

• Syndrome rachidien (inconstant)

• Syndrome radiculaire (lésionnel)

– Douleurs radiculaires (donnent le niveau)

– Moteur et sensitif périphérique

– Syndrome de la queue de cheval

• Syndrome médullaire (sous-lésionnel)

– Niveau sensitif : hypo- ou anesthésie 

– Sous-lésionnel : parésie avec syndrome pyramidal







Examen neurologique

Sensibilité superficielle:

• Tact (sensibilité tactile ou épicritique) : coton ou 
pulpe du doigt

• Douleur (sensibilité algique) : épreuve de pique-
touche

• Épreuve au chaud et froid (sensibilité thermique)

Sensibilité profonde ou proprioceptive (capacités 
discriminatives) :

• Marche (ataxie survenant ou aggravée yeux fermés)

• Position des segments distaux : gros orteil en 
extension ou flexion

• Préhension aveugle (stéréognosie) : identification 
objets usuels

• Topoesthésie : différencier deux stimuli tactiles 
voisins (lettres, chiffres)

• Sensibilité vibratoire : diapason

Moteur :

• Tonus musculaire

• Atrophie musculaire

• Mouvements spontanés 
(fasciculations)

• Force motrice

• Réflexes myotatiques

Syndrome rachidien:

• Douleurs vertébrales localisées

• Palpation épineuses sensible

• Raideur rachidienne 
(contractures)



Quantification de la force



Quantification des réflexes 

0 Réflexe absent

1 Réflexe faible (trace de réponse ou réponse obtenue uniquement avec 

une manœuvre de renforcement)

2 Réflexe faible mais normal

3 Réflexe vif mais normal

4 Réflexe anormalement vif avec tonus



Sensibilisation

• Membres inférieurs: Manœuvre 

de Jendrassik

• Membres supérieurs: serrer les 

mâchoires





Pour en savoir plus

• https://www.cen-neurologie.fr/

https://www.cen-neurologie.fr/


DD selon le tableau clinique

• Syndromes radiculaires sans compression 

médullaire

• Syndromes de compression médullaire

• Syndrome d'interruption médullaire

• Syndromes médullaires partiels

• Ischémie médullaire



I. Syndromes radiculaires









Les radiculalgies lombosacrées

• L1-L2 : névralgies abdomino-génitales ou génito-

crurales 

• L2-L3 : méralgies paresthésiques territoire fémoro-

cutané 

• L3-L4 : cruralgies, raideur rachidienne, déficit 

quadriceps, atteinte réflexe rotulien 

• L5-S1 : sciatalgies







« Sciatalgies »

• Douleur (souvent associée à lombalgies) de la face 
postérieure de la cuisse vers le creux poplité, la jambe, le pied

• Douleur exagérée à la toux, à l'éternuement, au lever, à la 
marche

• Raideur rachidienne, douleur provoquée (signe de Lasègue)

• Hypoesthésie

• Atteinte réflexe achilléen (S1)

• Déficit force musculaire : 
– L5 impossibilité de marcher sur le talon 

– S1 impossibilité de marcher sur la pointe des orteils



Le syndrome de la queue de cheval

Tableau complet :

• Paralysie (de type périphérique) des muscles des membres 
inférieures (sauf psoas-iliaque et en partie crural): 

– Amyotrophie

– Hypotonie 

– Abolition réflexes myotatiques 

• Troubles sensitifs marqués : 
– Douleurs ou paresthésies s'aggravant aux changements de position

– Anesthésie en selle et aux MI 

• Impuissance & frigidité 

• Troubles sphinctériens (précoces): 
– incontinence 

– rétention



Deux types de symptômes

- syndrome lésionnel : 

radiculaire 

- syndrome sous-

lésionnel

Syndrome moteur et sensitif  périphérique 

si cervical ou lombaire

Paraplégie(parésie) spastique; signe de 

Babinski; Hyperréflexie

Niveau sensitif

Cancer

Spondylodiscite

Arthrose

Traumatisme

Hernie discale

Malformation vasculaire

Neurinomes, neurofibromes, 

méningiomes

II. Syndromes de compression médullaire







III. Syndrome d'interruption médullaire

Section complète

Traumatisme

Tassement  

ostéoporotique

Infarctus transverse total

Myélite aiguë

Tumeur

Epidurite

Lésion discale

Hématome intrarachidien

- Stade choc spinal Abolition motilité sous 

niveau

ROT et cutanés abolis

Niveau sensitif

Abolition sensibilité sous niveau

Rétention urinaire et fécale

- Stade automatisme 

médullaire

ROT présents et vifs

Réflexes dits de défense

Hypertonie

Cutané plantaire en 

extension

Hémisection : 

syndrome de Brown-

Séquard

Syndrome pyramidal 

(côté lésion)

Abolition sensibilités profonde et tactile côté 

lésion et sensibilité thermo-algésique côté 

opposé

Niveau sensitif

Traumatisme

Sclérose en plaque

Compression 

Myélite postradique



Syndrome de Brown-Séquard

• lésion d'une hémi-moelle

• tableau neurologique :

– syndrome pyramidal et 

syndrome cordonal 

postérieur du côté de la 

lésion

– syndrome spino-

thalamique de l'autre côté. 



IV. Syndromes médullaires partiels
Syndromes segmentaires

- ventral Syndrome moteur de type 

périphérique

Poliomyélite

Infarctus territoire spinal 

antérieur

SLA

- commissure grise Abolition thermoalgésie Syringomyélie

Tumeur intramédullaire

- dorsal Syndrome sensitif  

pluriradiculaire

Syringomyélie

Tumeur intramédullaire

Syndromes cordonaux

- postérieur Abolition sensibilités 

profonde et tactile 

Tabès

Infarctus spinal postérieur

Myélite postradique

Neuropathie Dennis-

Brown

- antéro-latéral Syndrome pyramidal 

homolatéral

Thermoanalgésie 

controlatérale

Sclérose en plaque

- des deux cordons Syndrome pyramidal Syndrome sensitif  profond Avitaminose B12

VIH



Syndrome syringomyélique

• lésion au centre le moelle 

épinière

• déficit sensitif dissocié 

– purement thermoalgique

– suspendu à quelques 

métamères 



V. Ischémie médullaire

- infarctus 

transverse

Para(quadri)plégie 

totale

Anesthésie complète 

sous niveau

Rétention urinaire

- infarctus spinal 

antérieur

Para(quadri)plégie 

totale

Abolition sensibilité 

thermo-algésique

- infarctus spinal 

postérieur

Abolition sensibilité 

tactile et profonde



Diagnostic étiologique: en résumé



Les cervicalgies





C5 C6 C7 C8



Exclure cause non rachidienne

• Origine ORL

• Stomatologique (articulation temporo-mandibulaire)

• Neurologique : tumeur fosse postérieure, méningite

• Vasculaire 

• Ganglionnaire

• Pulmonaire (tumeur de l’apex)

• Rhumatologique : épaule, articulation acromio-

claviculaire



Principales causes

• Cervicarthrose (sujet âgé), éventuellement compliquée 
de névralgie cervico-brachiale ou de myélopathie

• Cervicalgies posturales bénignes (insuffisance 
musculaire de la femme jeune)

• Traumatisme cervical en coup de fouet (whiplash): suite 
à un traumatisme mineur en flexion-extension (voiture)

• Tumorales

• Infectieuses 

• Rhumatismes inflammatoires: polyarthrite rhumatoïde

• Chondrocalcinose 

• Psychosomatique 



Syndrome de Pancoast-Tobias

• tumeur de l’apex pulmonaire

• douleurs de l’épaule ou 
névralgie cervicobrachiale par 
envahissement des racines 
cervicales inférieures (C8) ou 
dorsales supérieures (T1, T2)

• syndrome de Claude Bernard 
– Horner par atteinte de la 
chaîne sympathique 
paravertébrale et du ganglion 
stellaire

• lyse des premières côtes









Les dorsalgies



Voir douleurs thoraciques

• Pathologies viscérales de voisinage : 

cardiovasculaire, pulmonaire, digestive

• Affection vertébrale: spondylarthropathie, 

tassement ostéoporotique, infection, tumeur

• Pathologie intrarachidienne: neurinome, 

épendymome, méningiome

• Tumeur bénigne vertébrale: angiome vertébral, 

ostéome ostéoïde, etc. 



Les lombalgies



Données cliniques importantes
• caractère : 

– aigu 

– chronique

• douleur de type mécanique ou inflammatoire

• irradiation de la douleur : 
– radiculaire 

– tronculaire 

– « sciatalgies » 

– cruralgies

• antécédents

• rachis : 
– statique 

– douleur à la pression 

– signe de Lasègue

– signe de Thomas: réveil de la douleur crurale par la flexion du genou entre 10 et 80° chez le patient en décubitus 
dorsal 

• examen neurologique : 
– force musculaire

– sensibilité 

– réflexes myotatiques 

– signe de Babinski 

– troubles sphinctériens 

– sensibilité du périnée (syndrome de la queue de cheval)

• rechercher d'éventuels signes de compression médullaire (signes neurologiques "sous-lésionnels")







Atteinte sciatique























Principales étiologies

A. Lombalgies aiguës récentes

1. Rachis bloqué

• blocage discal (lumbago)

• tassement vertébral : ostéoporose, myélome, métastases

2. Rachis raide et douloureux

• spondylodiscite infectieuse

• spondylarthrite ankylosante

• métastases osseuses

• discopathie calcifiante aiguë (chondrocalcinose discale)



B. Lombalgie chronique

1. d'allure inflammatoire
• spondylodiscite infectieuse : staphylocoque …

• tuberculose (bacille de Koch) : mal de Pott

• spondylo-arthropathies inflammatoires

• métastases osseuses

• tumeurs primitives osseuses

2. d'allure mécanique
• discopathie (hernie discale)

• discarthrose

• statique : hyperlordose

• canal lombaire étroit

3. fonctionnelle



Diagnostic différentiel

• Sciatalgies/cruralgies

– périarthrite de hanche

– pathologie coxofémorale

– ischémie aiguë des membres inférieurs

– sacro-illite

– hématome ou abcès de psoas

• Lombalgies

– dissection aortique, anévrisme rompu

– hématome ou abcès rétropéritonéal

– pathologie pelvienne





Syndrome du canal lombaire étroit

• dû à un rétrécissement du canal lombaire avec 

compression des racines nerveuses

• Étiologie:

– Le plus souvent maladie dégénérative (ostéo-

arthrose) survenant entre 50 et 70 ans

– Sténose congénitale

– Récidive après chirurgie pour un canal étroit



Manifestions cliniques

• Claudication de la moelle : douleurs lombaires 
irradiant au niveau des fesses, des cuisses et des 
membres inférieurs obligeant le patient à arrêter sa 
marche

• Aggravation de la douleur lors de l'extension de la 
colonne lombaire et amélioration lors de la flexion

• Amélioration en position assise

• Aggravation en extension lombaire

• Présence d'un signe de Romberg positif et 
élargissement de la base de sustentation



Tassement vertébral

• Très souvent asymptomatique

• Diminution de la taille

• Cyphose

• Douleurs dorsales aiguës après un effort léger (exemple : 
toux) avec irradiation bilatérale de la douleur en ceinture 
ou parfois dans les membres inférieurs

• Résolution habituelle de la douleur aiguë en quatre à six 
semaines



Complications potentielles

• Complications neurologiques avec syndrome 

compressif

• En cas de cyphose: douleur nucale, insuffisance 

respiratoire restrictive

• Conséquences fonctionnelles : difficulté à la 

marche et à effectuer des tâches ménagères

• Évolution vers la douleur chronique

• Canal lombaire étroit



Diagnostic

• Examens radiologiques avec mise en évidence de 
différentes formes : tassement biconcave, en coin, 
fracture de compression

• Etiologie :
– Souvent ostéoporose (rarement au-dessus D7)

– Ostéopénie d'autres causes : 
• Ostéomalacie

• Hyperparathyroïdie

• Maladie granulomatose

• Hémopathies 

– Métastases

– Maladie de Scheueurman chez les sujets jeunes

– Traumatismes



Lombalgie commune récente : traitement

A priori : pathologie discale

Evaluer l’atteinte neurologique:

• Absente, Lasègue, abolition réflexe achilléen : 
traitement médical

• Atteinte neurologique : hospitaliser, IRM et discuter 
chirurgie



Activité physique

• Mieux utiliser son corps pour se pencher, 

conduire, porter, s’asseoir (éviter position assise 

prolongée, port charge lourde ou avec dos 

courbé en avant)

• Exercices d’endurance et de renforcement de la 

paroi abdominale (effet à long terme)



Médicaments

• 1er choix : paracétamol ou AINS (ibuprofène ou 

naproxène)

• En cas d’échec: association paracétamol + AINS

• Éviter les opioïdes au long cours (risque de 

dépendance)

• Dernier recours avant chirurgie: infiltrations 

épidurales (corticoïdes, opioïdes, anesthésiques)



AINS

• En pratique: ibuprofène 200 à 400 mg po toutes les 6 à 8 h

• Effets indésirables : nausées, diarrhées, hémorragies digestives, 
ulcères, perforations, sténoses, colites; insuffisance rénale, 
troubles cutanés (Lyell, photodermatoses), troubles 
neuropsychiques, effet anti-agrégant plaquettaire, agranulocytose, 
etc.

• Interactions médicamenteuses: traitement anticoagulant et 
antiagrégant, IEC, sartan, méthotrexate, pemetrexed, lithium, 
digoxine.

• Risque d’interaction: traitement HTA, insuffisance cardiaque, 
traitement néphrotoxique ou hyperkaliémiant

• Risque accru de toxicité : antécédents ulcère gastrique ou Hh 
digestive, > 65 ans, éthylico-tabagique, risque d’insuffisance 
rénale fonctionnelle (déshydratation, insuffisance cardiaque, etc.)



Suivi

• En cas de persistance des symptômes sous 
traitement bien conduit : rechercher causes 
spécifiques 

– refaire évaluation clinique complète 

– après 4 à 8 semaines : RX standard colonne, biologie

– Si anomalie RX ou atteinte neurologique : IRM 

• Après 6 semaines, si persistance des douleurs: 
envisager kinésithérapie intensive (exercices en 
lordose) pour éviter passage à chronicité





Méningite carcinomateuse

La méningite carcinomateuse est de 

diagnostic difficile et nécessite une prise en 

charge thérapeutique rapide afin d’éviter 

des séquelles neurologiques irréversibles



Présentations cliniques évocatrices

• signes méningés : exceptionnel !

• signes d’atteinte diffuse et non systématisée du 

système nerveux périphérique (racines 

rachidiennes et nerfs périphériques)

• encéphalopathie, troubles de la conscience, 

troubles neuropsychiatriques

• syndrome de la queue de cheval

• douleurs (céphalées, douleurs radiculaires)







Diagnostic
• examen du LCR (ponction 

lombaire) :  

–  protéines

–  glucose (rapport 

glycorachie/glycémie < 0,5 

: faire glycémie 

concomitante!)

– présence de cellules 

néoplasiques

• RMN névraxe (localisation 

selon symptômes): 

infiltration méningée





Traitement

• classique : administration 
intrathécale (par PL ou réservoir 
intraventriculaire d’Ommaya) de 
méthotrexate (12,5 mg 
Ledertrexate SP 2x/sem avec 
éventuellement administration 
concomitante d’acide folinique par 
voie systémique) associée à 
l’irradiation des zones 
symptomatiques.

• alternatives : thiotepa ou AraC par 
voie intrathécale 

• en cas de réaction méningée à la 
chimiothérapie : y associer par voie 
intrathécale une ampoule de 
dexaméthasone (5mg)





91 patientes




