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Racines









Démarche diagnostique

Identifier :  

ÅSyndrome rachidien (inconstant)

ÅSyndrome radiculaire (lésionnel)

ðDouleurs radiculaires (donnent le niveau)

ðMoteur et sensitif périphérique

ðSyndrome de la queue de cheval

ÅSyndrome médullaire (sous-lésionnel)

ðNiveau sensitif : hypo- ou anesthésie 

ðSous-lésionnel : parésie avec syndrome pyramidal







Les troubles

ÅSensitifs : 
ðnégatifs (engourdissements, manque de sensibilité): hypoesthésie

ðpositifs (fourmillements, douleur, sensation dõ®tau)
ÅHyperalgésie: augmentation de la perception douloureuse en cas de 

stimulation nociceptive

ÅParesthésies: phénomènes positifs, désagréables, non douloureux si spontanés

ÅDysesthésies: phénomènes positifs, désagréables, non douloureux si 
provoqués

ÅAllodynies: sensation douloureuse pour des stimuli non douloureux

ÅMoteurs + crampes + fasciculations + amyotrophie

ÅVégétatifs : 
ðsudoraux (hyper- ou hyposédation)

ðg®nitosphinct®riens (incontinence, r®tention, trouble de lõ®rection)

ðdigestifs (diarrhée, constipation)

ðcardiovasculaires (hypotension orthostatique)



Examen neurologique

Sensibilité superficielle:

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

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

Å Épreuve au chaud et froid (sensibilité thermique)

Sensibilité profonde ou proprioceptive (capacités 
discriminatives) :

Å Marche (ataxie survenant ou aggravée yeux fermés)

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

Å Préhension aveugle (stéréognosie) : identification 
objets usuels

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

Å Sensibilité vibratoire : diapason

Moteur :

Å Tonus musculaire

Å Atrophie musculaire

Å Mouvements spontanés 
(fasciculations)

Å Force motrice

Å Réflexes myotatiques

Å Signe de Babinski

Syndrome rachidien:

Å Douleurs vertébrales localisées

Å Palpation épineuses sensible

Å 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 manîuvre de renforcement)

2 Réflexe faible mais normal

3 Réflexe vif mais normal

4 Réflexe anormalement vif avec tonus



Sensibilisation

ÅMembres inf®rieurs: Manïuvre 

de Jendrassik

ÅMembres supérieurs: serrer les 

mâchoires





Pour en savoir plus

Åhttps://www.cen-neurologie.fr/ 

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


DD selon le tableau clinique

ÅSyndromes radiculaires sans compression 

médullaire

ÅSyndromes de compression médullaire

ÅSyndrome d'interruption médullaire

ÅSyndromes médullaires partiels

ÅIschémie médullaire



Ne pas confondre 

avec atteinte cérébrale



Homonculus de Penfield



I. Syndromes radiculaires









Les radiculalgies lombosacrées

ÅL1-L2 : névralgies abdomino-génitales ou génito-

crurales 

ÅL2-L3 : méralgies paresthésiques territoire fémoro-

cutané 

ÅL3-L4 : cruralgies, raideur rachidienne, déficit 

quadriceps, atteinte réflexe rotulien 

ÅL5-S1 : sciatalgies









«Sciatalgies»

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

ÅDouleur exagérée à la toux, à l'éternuement, au lever, à la 
marche

ÅRaideur rachidienne, douleur provoquée (signe de Lasègue)

ÅHypoesthésie

ÅAtteinte réflexe achilléen (S1)

ÅDéficit force musculaire : 
ðL5 impossibilité de marcher sur le talon 

ðS1 impossibilité de marcher sur la pointe des orteils



Le syndrome de la queue de cheval

Tableau complet :

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

ð Hypotonie 

ð Abolition réflexes myotatiques 

Å Troubles sensitifs marqués : 
ð Douleurs ou paresthésies s'aggravant aux changements de position

ð Anesthésie en selle et aux MI 

Å Impuissance & frigidité 

Å Troubles sphinctériens (précoces): 
ð incontinence 

ð 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

Abcès épidural

II. Syndromes de compression médullaire







ÉchelleASIA 

(American Spinal Injury Association)  



Traumatisme





Métastase («épidurite 

carcinomateuse»)





Abcès épidural



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

Ålésion d'une hémi-moelle

Åtableau neurologique :

ðsyndrome pyramidal et 

syndrome cordonal 

postérieur du côté de la 

lésion

ðsyndrome spino-

thalamique de l'autre côté. 



Myélite transverse



Myélite transverse : DD









Myélite paranéoplasique



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



Infarctus médullaire

Principalement :

Åpathologies de lõaorte (ath®rome, dissection, 

anévrisme) 

Åembolies dõorigine cardiaque 



Médicaments exposant à un risque 

dõan®vrisme ou de dissection art®rielle 

ÅFluoroquinolones

ÅAntimigraineux (triptans, d®riv®s de lõergot de seigle)

ÅCorticoïdes

ÅMédicaments anti-VEGF (facteur de croissance de 

lõendoth®lium vasculaire)

ÅFacteurs de croissance granulocytaire (alias grastims)

ÅImmunodépresseurs

Åpeut-être la contraception hormonale 

Rev Prescrire 2021 ; 41 (450) : 264-268 



Médicaments anti-VEGF : 

anévrismes et dissections artérielles 
Å Plusieurs centaines de cas, parfois mortels. Fin 2018, la base de données de 

pharmacovigilance européenne comptait plusieurs centaines de cas de dissection 

art®rielle ou dõan®vrisme enregistr®s depuis la mise sur le march® des divers anti-

VEGF. 256 cas ont été rapportés avec le bévacizumab (Avastin), 249 avec le 

ranibizumab (Lucentis), 79 avec le sunitinib (Sutent) et 43 avec le sorafénib (Nexavar).

Å Un rapport du PRAC publié fin 2018 a mentionné 26 cas mortels de dissection 

aortique ou dõan®vrisme imput®s au sunitinib 

Å La recherche documentaire de Prescrire a recens® une quinzaine dõobservations 

dõan®vrisme, pseudo-anévrisme ou de dissection artérielle chez des patients traités par 

anti-VEGF. Leurs localisations ®taient vari®es : tronc cïliaque, art¯re 

pancréaticoduodénale inférieure, aorte, artère cervicale. Les diagnostics ont été établis 

dans des d®lais variant dõune vingtaine de jours ¨ plusieurs mois apr¯s le d®but du 

traitement par anti-VEGF ; dans plusieurs cas, lõ®volution a ®t® favorable apr¯s lõarr°t 

de lõanti-VEGF 

Å Risque 20 fois plus grand de dissection aortique dans tne étude réalisée sur une base de 

données de pharmacovigilance japonaise. 

Prescrire, 2020, p253



Mécanisme

ÅAltération du remodelage des vaisseaux: le VEGF induit la 

formation de nouveaux vaisseaux en stimulant la prolifération 

des cellules endoth®liales. ë lõinverse, les anti-VEGF contribuent 

¨ lõapoptose des cellules endoth®liales (cõest-à-dire à leur mort 

génétiquement programmée) . Les anti-VEGF peuvent ainsi 

modifier la structure de lõendoth®lium vasculaire, ce qui expose à 

des complications hémorragiques et thrombotiques

ÅLes hypertensions artérielles, auxquelles les anti-VEGF exposent, 

sont un autre facteur majeur de dissection aortique 



Syndrome syringomyélique

Ålésion au centre la moelle 

épinière

Ådéficit sensitif dissocié 

ðpurement thermoalgique

ðsuspendu à quelques 

métamères 



Causes

Åsyringomyélie :  due à une obstruction du flux de LCS 

soit au niveau de la jonction craniovertébrale 

(malformation de Chiari ou syndrome dõArnold-Chiari), 

soit dans les espaces sous-arachnoïdiens périmédullaires 

(arachnoïdite)

Ådiagnostic différentiel (syndromes syringomyéliques) : 

persistance ou la dilatation du canal central 

(hydromyélie, fentes), myélomalacie, kystes tumoraux,  

myélite, sclérose latérale amyotrophique, sclérose en 

plaques.



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



Tumeurs

ÅIntradurales :

ðIntramédullaires : 

épendymome, 

astrocytome

ðExtramédullaires  : 

méningiomes et  

schwanomes 

(neurinomes)

ÅExtradurales :

ðMétastase vertébrale 

et/ou épidurite 

métastatique



Malformations congénitales : 

spina bifida

ÅAnomalie de la fermeture du tube neural (spina 

bifida, anencéphalies)

ÅSpina bifida : défaut de fermeture du rachis

ðà prédominance lombosacrée, avec souvent atteinte 

de 2 à 3 vertèbres, source de méningocèle ou 

myéloméningocèle

ðCause de polyhandicap: paraplégie, retard mental 

variable, incontinence urinaire et fécale, déformation 

des MI, etc. + malformations associées



Les cervicalgies





C5 C6 C7 C8



Exclure cause non rachidienne

ÅOrigine ORL

ÅStomatologique (articulation temporo-mandibulaire)

ÅNeurologique : tumeur fosse postérieure, méningite

ÅVasculaire 

ÅGanglionnaire

ÅPulmonaire (tumeur de lõapex)

ÅRhumatologique : épaule, articulation acromio-

claviculaire



Principales causes

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

ÅCervicalgies posturales bénignes (insuffisance 
musculaire de la femme jeune)

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

ÅTumorales

ÅInfectieuses 

ÅRhumatismes inflammatoires: polyarthrite rhumatoïde

ÅChondrocalcinose 

ÅPsychosomatique 



Syndrome de Pancoast-Tobias

Åtumeur de lõapex pulmonaire

Ådouleurs de lõ®paule ou 
névralgie cervicobrachiale par 
envahissement des racines 
cervicales inférieures (C8) ou 
dorsales supérieures (T1, T2)

Åsyndrome de Claude Bernard 
ð Horner par atteinte de la 
chaîne sympathique 
paravertébrale et du ganglion 
stellaire

Å lyse des premières côtes









Les dorsalgies



Voir douleurs thoraciques

ÅPathologies viscérales de voisinage : 

cardiovasculaire, pulmonaire, digestive

ÅAffection vertébrale: spondylarthropathie, 

tassement ostéoporotique, infection, tumeur

ÅPathologie intrarachidienne: neurinome, 

épendymome, méningiome

ÅTumeur bénigne vertébrale: angiome vertébral, 

ostéome ostéoïde, etc. 



Les lombalgies



Données cliniques importantes
Å caractère : 

ð aigu 

ð chronique

Å douleur de type mécanique ou inflammatoire

Å irradiation de la douleur : 
ð radiculaire 

ð tronculaire 

ð «sciatalgies» 

ð cruralgies

Å antécédents

Å rachis : 
ð statique 

ð douleur à la pression 

ð signe de Lasègue :  positif en cas dõapparition ou dõexacerbation de la sciatique quand le membre inf®rieur atteint se 
situe entre 30° et 60° environ par rapport au plan de la table ou du lit dõexamen 

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

Å examen neurologique : 
ð force musculaire

Å L5 impossibilité de marcher sur le talon 

Å S1 impossibilité de marcher sur la pointe des orteils

ð sensibilité 

ð réflexes myotatiques 

ð signe de Babinski 

ð troubles sphinctériens 

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

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









Valeur sémiologique signe de 

Lassègue







Atteinte sciatique











Principales étiologies

A. Lombalgies aiguës récentes

1. Rachis bloqué

Å blocage discal (lumbago)

Å tassement vertébral : ostéoporose, myélome, métastases

2. Rachis raide et douloureux

Å spondylodiscite infectieuse

Å spondylarthrite ankylosante

Å métastases osseuses

Å discopathie calcifiante aiguë (chondrocalcinose discale)



B. Lombalgie chronique

1. d'allure inflammatoire
Å spondylodiscite infectieuse : staphylocoque é

Å tuberculose (bacille de Koch) : mal de Pott

Å spondylo-arthropathies inflammatoires

Å métastases osseuses

Å tumeurs primitives osseuses

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

Å discarthrose

Å statique : hyperlordose

Å canal lombaire étroit

3. fonctionnelle



Diagnostic différentiel

ÅSciatalgies/cruralgies

ðpériarthrite de hanche

ðpathologie coxofémorale

ðischémie aiguë des membres inférieurs

ðsacro-illite

ðhématome ou abcès de psoas

ÅLombalgies

ðdissection aortique, anévrisme rompu

ðhématome ou abcès rétropéritonéal

ðpathologie pelvienne





Syndrome de la queue de cheval

Tableau complet :

Å Paralysie (de type périphérique) des muscles des 
membres inférieurs (sauf psoas-iliaque et en partie 
crural): amyotrophie, hypotonie, abolition réflexes 
myotatiques 

Å Troubles sensitifs marqués : douleurs ou 
paresthésies s'aggravant aux changements de 
position, anesthésie en selle et aux MI 

Å Impuissance, frigidité 

Å Troubles sphinctériens (précoces) : incontinence 
ou rétention



Syndrome du canal lombaire étroit

Ådû à un rétrécissement du canal lombaire avec 

compression des racines nerveuses

ÅÉtiologie:

ðLe plus souvent maladie dégénérative (ostéo-

arthrose) survenant entre 50 et 70 ans

ðSténose congénitale

ðRécidive après chirurgie pour un canal étroit



Manifestions cliniques

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

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

ÅAmélioration en position assise

ÅAggravation en extension lombaire

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



Tassement vertébral 

ÅTrès souvent asymptomatique

ÅDiminution de la taille

ÅCyphose

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

ÅRésolution habituelle de la douleur aiguë en quatre à six 
semaines



Complications potentielles

ÅComplications neurologiques avec syndrome 

compressif

ÅEn cas de cyphose: douleur nucale, insuffisance 

respiratoire restrictive

ÅConséquences fonctionnelles : difficulté à la 

marche et à effectuer des tâches ménagères

ÅÉvolution vers la douleur chronique

ÅCanal lombaire étroit



Diagnostic

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

ÅEtiologie :
ðSouvent ostéoporose (rarement au-dessus D7)

ðOstéopénie d'autres causes : 
ÅOstéomalacie

ÅHyperparathyroïdie

ÅMaladie granulomatose

ÅHémopathies 

ðMétastases

ðMaladie de Scheueurman chez les sujets jeunes

ðTraumatismes



Lombalgie commune récente : traitement 

A priori : pathologie discale

Evaluer lõatteinte neurologique:

ÅAbsente, Lasègue, abolition réflexe achilléen : 
traitement médical

ÅAtteinte neurologique : hospitaliser, IRM et discuter 
chirurgie



Activité physique

ÅMieux utiliser son corps pour se pencher, 

conduire, porter, sõasseoir (®viter position assise 

prolongée, port charge lourde ou avec dos 

courbé en avant)

ÅExercices dõendurance et de renforcement de la 

paroi abdominale (effet à long terme)



Médicaments

Å1er choix : paracétamol ou AINS (ibuprofène ou 

naproxène)

ÅEn cas dõ®chec: association parac®tamol + AINS

ÅÉviter les opioïdes au long cours (risque de 

dépendance)

ÅDernier recours avant chirurgie: infiltrations 

épidurales (corticoïdes, opioïdes, anesthésiques)



AINS

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

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

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

ÅRisque dõinteraction: traitement HTA, insuffisance cardiaque, 
traitement néphrotoxique ou hyperkaliémiant

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



Suivi

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

ðrefaire évaluation clinique complète 

ðaprès 4 à 8 semaines : RX standard colonne, biologie

ðSi anomalie RX ou atteinte neurologique : IRM 

ÅAprès 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 th®rapeutique rapide afin dõ®viter 

des séquelles neurologiques irréversibles



Présentations cliniques évocatrices

Åsignes méningés : exceptionnel !

Åsignes dõatteinte diffuse et non syst®matis®e du 

système nerveux périphérique (racines 

rachidiennes et nerfs périphériques)

Åencéphalopathie, troubles de la conscience, 

troubles neuropsychiatriques

Åsyndrome de la queue de cheval

Ådouleurs (céphalées, douleurs radiculaires)




