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AVANT-PROPOS

Depuis que 'on a remarqué avec quelle fréquence
les névralgies sciatiques dites rhumatismales ctaient
accompagnées de scolioses, on s’est attaché a recher-
cher par quel mécanisme se produisaient ces inflexions
du rachis. Comment expliquer aussi quc telle scia-
tique s’accompagne d’une scoliose homologue, telle
aulre d’une scoliose croisée ? Des pathogénies aussi
nombreuses que variées onl élé émises a ce sujet.

M. Sicard, en introduisant ['a notion de névrodocite
dans la pathogénie des névralgies essentielles en
général, a jeté la lumictre sur ces faits en apparence
discordants.

Nous nous proposons dans ce travail :

1 De montrer Timportance pathogénique de la
pévrodocite, cause immédiate de Iinflexion rachi-
dienne et cause médiate de la névralgie sciatique dite
rhumatisnrale.

9o D’expliquer par quels mécanismes différents en
apparence mais ressortissant I'un et 'autre du méme

processus antalgique, la névrodocite détermine dans




la sciatique ici une s
liose croisge.

3° Nous insisterons sy 1a pathologie du « fynij-
culus », segment nervenx intermédiaire entre Ia
racine ef e plexus, el noys opposerons lg sciatique

funiculaire 3 Iy sciatique radiculaire avee laquelie

elle fut longtemyp




CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

La scoliose accompagnant la névralgie sciatique
ovail été entrevue en 1878 par Gussenbauer : il était
guestion d’une scoliose croisée et cet auteur pensait
que la masse musculaire Jombo-sacrce était le siége
d’un relachement évitant la compression des filets ner-
veux inclus.

Albert, en 1886, signale une scoliose accompagnant
une sciatique; et la raideur de la colonne lombaire
avait été cause qu’il crut se trouver en présence d’une
cypho-scoliose d’origine pottique. Ce ne fut que trois -
ans aprés, en revoyant son malade complétement
guéri, qu’il reconnut son erreur.

Presque en méme temps, Nicoladoni estime que la
scoliose sciatique est due a une névrite radiculaire, et
qu’elle a pour effet d’éloigner la moitié de la queue
de chevall, siége du processus pathologique, de la paroi
du canal rachidien.

La théorie de Nicoladoni est vivement combattue
par Schiidel, éléve de Kocher : loin de diminuer la
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douleur, Ia scoliose croisée N’aurait pour effet que
I'élongation des racines, et la théorie de Nicoladoni
est incompatible avec une névrite radiculaire,

C’est Charcot et Babinski qui, les premiers, ont
apporté a Vétude des scolioses sciatiques des obser-
vations détaillées ct précises; et les cinq observations
qu’ils ont relatées dans les Archives de Neurologie d(e
1888 sont des plus instructives. I} s’agit la. comme
dans fles cas précédents, de scolioses croisées. ef voici
quelles explications ces auteurs en fournissent -

L’apparition de la déformation de la colonne ver-
tébrale semble li¢e 3 Yaugmentation d’intensité de
Palgie.

Quand le tronc est incliné du ¢6té sain tout e poids
du corps porte sur le membre sain, et la compression
normale que le merf sciatique doit subir lorsque les
muscles du membre inférieur entrent en contraction
est supprimée dans le membre majade par suite du
reldchement de ses muscles.

D’autre part, tout en évitanl d’exercer une pression
sur le coté affecté, Ie malade laisse son pied comple-
tement appliqué sur le sol, car le soulévement du
membre aménerait un tiraillement da nerf qui serait
suivi de douleurs,

Cette pathogénie des scolioses sciatiques ne parait
bas avoir satisfait pleinement Pesprit de ses auteurs
eux-mémes : jils se sont étonnés a bon droil de voir
persister }a scoliose dans le décubitus dorsal. Dans
cette nouvelle position d’examen, il n’était ¢videm-
ment plus question de Pinfluence du poids du corps.




Babinski et Charcot furent obligés d’admetire que,
sous influence de Thabitude contractée par le malade,
état spasmodique des muscles,
ptible de sc modifier et qui

jcieuse méme

i se déwveloppait un
état qui nest plus susce
force le malade & garder son attitude v
dans le décubitus.

Jusqu’alors, il navait ét¢ mentionné que des sco-

lioses croisées.
En 1890, Brissaud décrit Ja scoliose homologue : i
la participation du plexus

fallait, pour la produire,
cture des muscles

lombaire, s’accompagnant de contra
du flanc du cdté malade.

Soupault et Briilh émettent une opinion analogue : 77

»

- . s
14 scoliose homologue sobscrve dans le cas ou la *

ffecte le plexus lombo-sacré et la partie™\

névralgie a
supérieure du nerf grand sciatique.

A la méme époque, Remak (1890), puis Higier (1892)
déerivent une mnouvelle varieté de scoliose : le type
alternant. Il consiste essentiellement dans ta trans-
formation d’'une scoliose d’abord homologue cn un
type croisé. Dans I'observation de Remak, il s’agit
¢’un malade qui, sous Tinfluence de sa volonté (D
e scoliose homologue en scoliose
croisée. Dans le cas de Higier la transformation était
ort avec un déplacement de la douleur.

5), nous relate plusieurs

transformait un

en rapp
Phulpin, dans sa these (189
osc alternante : Dans ces cas, la

ohservalions de scoli
gne de scoliose homo-

doulcur supérieure s’accompa

e la douleur abandonne la région supérieure

logue; qu
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de la fesse pour descendre dans la cuisse et la sco-
liose devient croisée, )

Plus tard, Lortat—Jacob, qui venait d’isoler le grou-
rement des sciatiques radiculaires, constate dans ce
nouveau type de sciatique une scoliose homologue
dans la moitié des cas.

Le probleme de la pathogénie. deg scolioses scia-
tiques en était reste la, rempti d’obscurités et formeé
d’opinions les plus divergentes, lorsque M, Sicard,
dans un travail paru en 1911, apporte des constata-
tions précises o s’entrevoit le role que devait jouer
Parthrite vertébrale dans la genése de 1a scoliose scia-
tique ei porte le premier coup 3 Porigine radiculaire
des sciatiques essentielles ;

« Il'y a scoliose croisée, éerivait-il, quand Particu-
lation sacro-iliaque, voisine dy nerf sciatique, est le
siége d’une ai:'thritre. Dans la sciatique vraie, dite esseqn.
tielle ou rhumatismale, il 0’y a jamais d’irradiation
doulloureuse continye génitale ou anale. S} ¥y avait
radiculite, 1] 0’y aurait pas une telle scission entre le
plexus sciatique et Je plexus honteux formé par le 3¢
el le 4¢ nerfs sacrés. »

Qu’il ait rapporté i son véritable si¢ge, non pas
tant sacro-iliaque que sacro-vertébral, 'arthrite cause
de i’algie, et la sciatique radiculaire, s’effacait devant
la sciatique funiculaire. ,

En 1918, il mettait en relief ce qu’il a appelé la
« névrodocite ».




CHAPITRE 11

De la Nevrodocite en général -

La névrodocite a ¢té ainsi définie par M. Sicard :

« Clest Penserrement d’un tronc nerveux que des
circonstances pathologiques bloquent trop & Pétroit
dans un manchon 0sseux, fibro-osseux ou aponévro-
tique naturel, be contenant pouvant snfluer sur le
contenu et réciproquement. »

Ainsi définie, la névrodocite nous apparait comme
un véritabie rhumatisme de Particulation d’un nerf
avec les parois du canal qu’il traverse.

Le nerf, d’ailleurs, s’engageant dans un canal
névrodoque est le siege de transformations au niveau
de ses enveloppes protectrices, propres a le rendre
moins vulnérable aux agents extérieurs de toute sorte.
&i, dans de véritables canaux, Pépinévre est aminci,
it est au contraire assez fortement épaissi quand le
rerf s’engage dans up trou osseux, comme Tes trous de
conjugaison vertébraux (Sicard et J. Forestier).

Le nerf maxillaire inférieur, dans le canal den-
taire, est entour¢ d'une graisse semi-fluide de méme
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aspect que Ia 8raisse de Pespace épidural (Sicard), et
J. Foresti-er, dans sa thése (1922), insiste sup Ia masse
cel-Iful~0~graisseuse trés abondante incluse dans je tro
de conjugaison vertébral et jouant le raje de cous-
sinet Protecteur,

peut s’attendre § voir maints troubles nerveux ocea-
sionnés par unpe névrodocite,

Un nerf moteur est-j] tn cause, et nous verrons
s’établir deg troubilies moteurs (spasmes) et tronhiques,
voire une paralysie compléte ou partie]la du nerf. Ay
contraire, s’agjt-i] d’un nerf mixte ou sensitif ? L’algie
apparaitra, tantot sous forme de névralgie vraie, avec
crises douloureuses ¢t périodes intercalaires indolv’ores,
tantét sous forme de névrite, gvec douleurs continues
et paroxysmes, accompagndées Je plus souvent de
troubles réflexcs, d’atrophie musculaire, de troubles
Flus ou moins marqués d’anesthésie ou d’hypoes-
thésic dans le territoire d’innervation qu nerf en cause,

Cette distinetion entre névralgie et névrite paraft
Lien répondre tantot 4 1a prépondérance du processus
ce névrodocite sur le contenant, tantot sur le contenu,
Ia névralgie apparaissant 14 o1 le contenant (manchon
Cu canal osseux on fibreux) est le siége Principal des
lésions; 4a névrite, ay contraire, succeédant plys volon-

B

tiers a4 1a flexion ou Ia congestion du trone nerveux

bloqué dans le canal,
Ne’anm‘o‘iv'n‘s, la clinique nous apprend qu’une divi-
sion aussj absolue, opposant g névralgie i la névrite,
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est factice, certaines névralgies pouvant s’accompa-

gner de symptomes névritiques, tels que les troubles

réflexes, et vice-versa.

Deés maintenant, nous entrevoyous que la névralgie

des états pathologiques généraux ayant
un retentissement habituel sur les artic

infecticux a complic

sera apanage

nlations, états
ations rhumatismales (rhuma-
tisme articulaire aigu, blennorragie, tuberculose,

infections diverses); ou élats non infeclicux a reten-

tissement articulaire (neuro—arthritisme, goutte, obé-

sit¢, rhumatismes chroniques).

Au coniraire, le type mnévrite s

¢ rencontrera plus
habituellement au cours d’intoxications et intoxina-

tions ' (saturnisime, hydragyrisme, alcoo

lisme, arsini-
cisme, botulisme).

Parmi les sciatiques accompagnant les états infec-

tieux, il en est une. la sciatique blennorragique, qui,

dos 1868, avait ¢t¢ justement considérée comme une

manifestation rhumatismale de r

C’est e Professeur Four

infection uréthrale.
nier qui a étudiée et mise ¢i
lumiére et qui a remarqué sa coincidence fréquente
avec le rhumatisme gonococcique. )
Pourtant, beaucoup plus tard, Lortat-Jacob, 1n-
fluencé par les sédujsantes observations de Head sur
la sensibilité cutanée consécutive a des lésions viscet-
rales, et dont pexplication était fournic par voie
réflexe, regardail encore la sciatique hlennorragique
comme un trouble réflexe d'une lésion viscérale

(uréthrite, orchi-épididymite, annexite).

L’opinion du Professeur Fourpier cadre mleux
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avec nos con naissa nceces

actuelles sur In pathogénie des

sciatiques.

Enfin, Landouzy a signalé desg sciatiques, signe

signe précurseur d’une tuberculose devant ultérieure-

ment évoluer,

Doit-on Tes considérer comme un effet de

gnation toxinique de Torganisme ?

Nous pensons qu’il s’
sation rhumatismale d’

Pimpré-

agit 1a d’une véritable locali-
rigine tuberculeuse, analogue
au pseudo-rhumatisme infectieux que Poncet et ses
¢leves ont rattaché i 1a tuber
signes sérologiques du I
la montrent en el

culose; 3 moins que les
quide céphalo-rachidien ne
ation avec une plaque localisée de
meéningite tuberculeuse,

Quoi qu’il en soit, nous apparaissent aujourdhui
comme des névrodocites deg paralysies et des
névralgies dites jusqu’alors « g frigore ».

La paralysic faciale essentielle oy périphérique
est une névrodocite dy

canal de Fallope : le perf facial
comprimé a son niveau réagit par une Paralysie et
c’est le manchon périosto-osseux qui joue Ic role d’ip-
ritation compressive.

La brosopalgie trigémellaire essentielle, tic dou-

loureux facial, est une névrodocite des trous et canaux

traversés par les branches du nerf trijumeau :

fente
sphénoidale et trou su

s-orbitaire (nerf ophtalmique);
trou grand rond, canal et trou sous-orbitaires (nerf
maxillaire supérieur) ;

frou ovale, canal dentaire et
trou mentonnier (nerf maxillaire inférieur).

Le nerf grand sous-occipital d’Arnold, émergeant
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entre latlas et I'axis, et cheminant sous le cuir che-
velu de chaque coté de la protubérance occipitale peut’
étre le siege d’une névrodocite d’origine aponévrotique
(névralgie occipitale).

Les gouttiéres costales, siéges de névrodocite, déter-
minent des névralgies intercostales dont on sait la fré-
quence.

La paralysie radiale peut relever d’une névro-
docite de la gouttiére humérale de torsion: la paralysie
cuébale d’une névrodocite de 1a gouttiére olécranienne.

11 n’est pas surprenant que le nerf grand sciatique

scit prédisposé, par son trajet anatomique, aux algies
d’origine névrodocitique. 11 suffit, pour s’en rendre
compte, de jeter un coup &’ceil sur anatomie de ce

nerf, le plus long et le plus gros de 1’économie.




CHAPITRE 111

De la Nevrodocite dans les Sciatiques essentielles

La branche antérieure de la 5 racine lombaire, a
laqueile s’est jointe une anastomose de la 4¢ racine
lombaire, se réunit aux branches antéricures des 4 pre-
miéres racines sacrées pour former le plexus sacré :
le nerf grand sciatique en est la branche terminale.

Le plexus sacré a la forme d’un triangle appligu?
contre le sacrum dont il est séparé par le muscle pyra-
midal. Sur sa face antérieure ’aponévrose pelvienne
supérieure le sépare des organes du petit bassin (rec-
tum, vessie, prostate chez FPhomme, utérus et annexes
chez la femme, vaisseaux hypogastriques et ganglions
anmexés),

Le nerf grand sciatique quitte le bassin par la
grande échancrure sciatique et chemine bientdt dans
la gouttiére ischio-trochantérienne. A ce niveau, il
nest séparé du col fémoral que par les muscles pelvi-
trochantériens (carré crural et les deux jumeaux). Le
muscle grand-fessier le recouvre en arriére.

Il se met ensuite en rapport indirect avec le bord
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postéricur du fémur. en rapport direct avec le fais-
ceau supérieur du grand adducteur ¢t le court biceps.

Plus bas, il chemine entre le long biceps en dehors,
les muscles demi-lendineux et demi-membraneux en
dedans.

Au sommet du creux poplité, ol il est en rapport
intime avec fes aponévroses poplités, a lieu sa bifur-
cation : le sciatique poplité interne demeure dans la
loge postérieure de la jambe et s’engage sous Panneau
du soléaire : il va donner le nerf tibial postérieur et
ses branches terminales, nerfs plantaires interne et
externe; le sciatique poplité cxterne sc porte en
dehors, fonge le long biceps, contournc le col du péroné
el passe dans la loge antéro-externe de la jambe ou il
donne le nerf tibial antérieur ct le nerf musculo-
cutané. -

Cet apercu anatomique nous permet de voir 4 quels
niveaux le nerf sciatique peut éire le siége de névro-
docite.

Ici, nous laisserons de coté ses orifices et canaux
d’émergence de la colonne lombaire et du sacrum :

nous y reviendrons amplement tout a Theure.

ILES SCIATIQUES TRONC ULAIRES

LEURS ATTITUDES ANTALGIQUES TRANSITOIRES

En ce qui concerne le tronc du sciatique propre-
ment dit, le merf est exposé a la névrodocite :

3 h) A 2% &) . .’ o
1° A sa sortie de ia grande échancrure @ c'est un




réveille la douleur,

2° Dans Ia gouttiére ischio—trochant-én'enne : c’est
le point ischiatique de Valleix,

3° Les sciatiques poplités interne ot externe
reuvent souffrir ag creux poplité, o les aponévroses
poplitées peuvent étre le siege de réaction inflamma-
toire ou fibreuse.

4° La névrodocite peut toucher Je sciatique poplité
externe au niveay du col du péroné contourmé par ce
nerf. : ,
Cliniquement, suivant le siége de la névrodocite,
nous observons deux types de mévralgie sciatique trom-
culaire :

1° La sciatigue médiane reconnait pour cause une
o rodacite de la grande échancrure sciatique et de la
gouttiére islch-io—tr!ochantém'renlne. C’est dans ce type de
sciatique que nous trouvons les symptdémes classiques
les plus manifestes : signe de Laségue (douleur a la
flexion de la cuisse et de Ia Jjambe sur Je bassin).
Signe de Bonnet (flexion, adduction et rotation forcées
de Ja cuisse syr le bassin). Signe contro-latéral de Mou-
tard-Martin, Signe de Néri : lorsque I'on fait fléchir
le corps en avant, les deux bras étant maintenws hori-
zontaux, il se fait yne flexion du membre malade avec
ascension talonniére. .

Signe de Minor : gj on commande au malade couché
de se lever, on remarque qu’il s’assoit, se tourne sur
le ¢oté sain, s’appuie sur le bras et la jambe de ce

‘
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coté autour duquel il pivole, tandis que %e bras du
c6té malade est balancé en Pair.

90 La sciatique basse, due a la névrodocite des apo-
névroses poplitées et du col du péroné. Clest a ce
niveau surtout que la pression réveillera la douleur;
Jest Ia aussi que le nerf est facilement pressé contre
un plan osseux résistant, le condyle famoral. Dans ce
type de sciatique basse, M. Sicard a décrit un nouveau
signe, le signe du sciatique poplité externe : il con-
siste en une flexion plantaire forcée du pied qui
réveille la douleur sur le trajet du merf sciatique
poplité externe.

Tous ces différents signes traduisent un méme pro-
cessus antalgique : le sujet s'oppose a I’élongation de
son mnerf.

Nous nous SomMIMes demandé pour quelle raison
I’élongation du nerf atteint par la névrodocite était
suivie de douleur. 11 est -évident que chez un sujet
sain, les diverses attitudes du membre inférieur ne
réveillent aucune douleur : le nerf suit les inflexions
imprimées au membre sans réagir, quoique le degré
d*¢longation du nerf soit le méme chez ce sujet que
chez un sujet pathologique. Il nous a paru qu’il f allait
en chercher la raison dans les maodifications histo-
pathologiques dont le merf malade est le siege, de
sorte que I’élongation aboutirait & un véritable tirail-
lement des fibres nerveuses. Les autopsies de sujets
atteints de sciatique sont rares : on ne meurt pas de

sciatique essentielle.

M. Sicard, en 1911, a eu Taccasion de pratique Pau_
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topsie’ d'un malade atteint

de sciatique et mort d’une
infection intercurrente (b

roncho-pneumoﬂnie). A g
coupe du nert, il 4 remarqué les
dilatés, quoique
(La Scia tique. Jo

valsseaux sanguins
sans réaction -appréciable des Pparois

urnal de Médecine de Paris, 1911). Ne
peut-on concevoir que ces dilatationg vasculaires, mul-
tipliées sur un lon

g segment nerveux,
que les fibreg nerveuses, o

vaisseaux, subissent yn
L’élongation de ces fibres
duirait par un véritable ti
Cette hypothése est
de sciatique variqueus:
Il a suffi 3 ce
grand fessier,

soient la cause
bligées de contourner ces
raccourcissement virtuel ?
ainsi raccourcies- se trg-
raillement douloureux,
€ncore conciliable avec les cas
e signalés par Quénu en 1892,
‘chirurg.ien‘, apreés incision du muscle
de réséquer le baquet variqueux péri-
BE€rveux pour obtenir 1a guérison de I'al
fin 4 1a congestion variqueuyse. Enfin
celte congestion nerveu
démontrée par les exce

» Pexistence de
S¢ n’est-elle pas amplement
llents effetg thérapeutiques des
injections d'alcool a4 9o au voisinage dy trone ner-
veux (Sicard) qui opérent une véritable révulsion pro-
fonde autour du foyer de fluxion ?

A cbté de cette hypothése, on peut encore admetire
que Pinflammation du cana}

tosl‘éo—ﬁbro—aponévroﬁque
traversé par

€ aw coulissernent - gy nerf

le nerf, s’oppos
normalement facile.

des antalgiques que nous avons
quées par des moxy vements
cessent avec la fin dn mou-
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vement : elles forment le groupe des attitudes antal-

giques transitoires.

A cHlé de ce groupe, il en existe un autre, de beau-
coup le plus important : le groupe des attitudes antal-
giques permanentes.

1LES ATTITUDES ANTALGIQUES PERMANENTES

ET LA SCOLIOSE HOMOLOGUE

Examinons d’abord le malade au lit:

Si V'on comsidére up malade atteint de névralgie
sciatique dans le décubitus dorsal, on est frappé par
Faititude du membre inférieur. La jambe du chté
malade est en demi-flexion sur la cuisse elle-méme
légerement fléchie sur le bassin, en position de rela-
chement. 11 en résulte une ascension talonniere appré-
ciable du coté malade.

Plus importantes sont les attitudes permanentes
cbservées dans la station debout : la scoliose homo-
logue, accompagnée ou non dc cyphose en est le pro-
totype.

Le terme de scolios fait naitre dans Pesprit lidée
dune déformation définitive du rachis. 11 s’applique
.mal aux scolioses sciatiques qui sont avant tout des
attitudes ne durant que ce quc dure Palgie et cessant
avec elle. On pourrait lui substituer le terme &’in-
flexion latérale du rachis.

Nous caractériserons la scoliose par la concavité

de sa courbure : elle est homologue quand la conca-




ure seule nous intéresse
coté les courbures de compensation qui bPeuvent se
Présenter sur 15 colonne dorsale. Elle peut aussi s’ac-
compagner de déformations satel'j
Guune dissymétrie scapulaire
avaient Témarqué, dans une de leurs observations,
I'épaule 4y coté sain plus basse; dans yne autre
I'épaule du cote sain plus h
tompagner d’une légére 1o
brale syr son axe, de te]

e sorte que, dans un gutre
cas, ces auteurs ont noté e

plan plus antérieur que Pépaule du coté malade,
Elle est lige fréquemment 3 un léger degré de
cyphose, el nous avons dit que cette cypho-scoliose

avait été la cause d’'une erreur de
été int

tes du corps, telle
: Charcot et Babinski

aute. Enfin, elle peut s’ac-

rsion de Ig colonne verté-

Paule du cété sain sur un

diagnostic ef avait
ne origine Dpottique,
atteint de sciatique et pré-
0gue dénote une raideur de

aire, ol I'gp sent, de chaque
80N axe, la corde des muscle

erprétée comme relevant dq7y
L’examen qrun malade

sentant yne scoliose homaol

la colonne lomb cOtd de

s dos gouttiéres veriébraleg
permanente, ’hypertonje
rquée du cété de | concavilé
musculaire fessjére est,

contracturéds d'une facon
musculaire étan plus ma
scoliotique. I,

masse
contraire, en hypotb-nie.

L’inflexion du tronc en
Guefois possible sans dou
légéremendt douloureyse ;
malade est possible sang ¢

au

avant et en arriere est quei-
leur : @’autres fois, elle est
Tinflexion latérale

du coté
ouleur; mais Pinflexion 1até.
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rale du tronc du c6te opposé ala sciatique réveille tou-
jours une doulcur dans la fesse, irradiant dans la
cuisse et quelquefois dans la jambe.

1.a scoliose est donc bien encore une attitnde antal-
gique, Nous avons vu (ue les principaux symptomes
de la sciatique médiane ou basse ¢taient tirés de T'élé-
ment douteur, douleur provogquée par I’élongation ner-
veuse. Quoi de surprenanl que le malade, fléchissant
sa colonne lombaire du coté de son algie ne « relache
la corde de Tarc » ? (Sicard). )

Cette pathogénie de ia scoliose est jusqu’aujour-
&’hui celle qui parait la plus acceptable : Nous savons
gue chaque fois qu’'une articulation est le siege d’une
inflammation, la masse musculaire péri—articul'aire
entre en contracture permanente tendant 4 immobi-
liser larticulation et imprimant des attitudes antal-
giques diverses. Considérant le nerf et son conduit
ostéo-fibreux comme une articutation d’un autre genre
et, partant, assimilant la névrodocile a une arthrite de
cette articulation, cette loi générale s’étend a la sco-
Liose homologue qui n'en devient qu'un cas parti-
culier.

Cette pathogénie a encore le mérite de cadrer avec
ce (que nous savons de 1a persistance des scolioses scia-
tiques dans le décubitus.

La vigilance de la massc musculaire sacro-lombaire

persiste dans cette position comme dans la station

debout : elle ne cesse que SOus le sommeil anesthé-

sique. Tl n’est plus question alors de lintervention du
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poids du corps; il nest question que de favoriser 1e
relachement du nerf, e¢ ce relachemen
dans toutes les positiong du corps. Nous
C’était 1a le point faible de 1
Babinski et Charcot,

t doit se faire
avons vu qué
a théorie pathogénique de



CHAPITRE 1V

La Pathologie du funicule : la Sciatique funiculaire

En étudiant Je role joué par le processus névrodo-
citique dans la pathogénie des sciatiques essentielles
et les siéges les plus fréquents de ce processus patho-
logique tout au long du nerf sciatique, depuis ses ori-
gines jusqu'a ses branches terminales, nous avons
sciemment négligé tout un segment NErveux : c’est
pour en faire ressortir U'importance que nous le trai-
tons & part. I s’agit, d'une part, des 1¢ et 2 nerfs
sacrés, dans leur passage a travers les trous, ou mieux,
les canaux sacrés antérieurs; d’autre part, du 5° et
du 4¢ nerfs lombaires, 4 leur passage a travers les
trous de conjugaison du 4= espace intervertcbral et de
Particulation sacro-Jombaire.

Léri et Scheeffer ont, en 1916, attribué les plus
grands nombres de cas de sciatique vulgaire a une
névrodocite des canaux sacrés antérieurs. Ils basent
leur opinion sur des constatations anatomiques inté-
ressantes : les trous sacrés antérieurs sont de véri-
tables canaux : ils ont un centimetre de long. D’autre
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part, les 1« et 2¢ perpfs sacrés ont 7 4 8 mm., de diamétre
et le diameétre du canal ne’vrodoque (12 mm.) dépasse
& peine le diamétre dy nerf, De plys, chaque nerf est
adhérent aux barois osseuses Par de puissants lens
fibreux. '

Quoi d’étonnant alors que ces canaux sacrés anté-
rieurs ne soient le siege d’une inflammation bloquant
le nerf & leur intérieur et déterminant Palgie ? En fait,

(névrodocite sacrée par opposition a la névrodocite
honteuse des 3¢ et 4° nerfs sacrés formant le plexus
honteux) existe réellement :

c’est dans ces cas de
névrodocite sacrée qu’on peu

t trouver, entre autres
symptémes, yne hypoesthésie dans Ies territoires radi-
culaires des 1* et 2 racines sacrées,

Par contre, ces auteurs n’ont pas sy accorder au

trou de conjugaison lombo-sacré Pimportance qui lui
revenait dans Ja pathogénie des algies sciatiques :

Dans une note annexce a leur article pParu dans Je
Bulletin de 1 Société Médicale des Hépitaur de Paris,
en 1916, ils s’expriment ainsi :

« La 5 racine lombaire, branche supérieure du
rlexus sacré, traversant le trou de conjugaison lombo-
sacré, peut étre enflammeée et comprimée aussi par
Yinflammation ostéo‘-larticula:ire, mais ses chances de
compression ne semblent Pas supérieures i celles des
autres nerfs rachidiens, » .

Or, cette articulation lombo-sacrée est précisément
celle qui, de toutes les articulations vertébrales est le
plus sujette a Parthrite - elle est douée dune mobilité
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exiréme; eile intervient dans presgue tous les mouve-
ments du tronc dont elle supporte a elle seule tout le
poids. L’arthrite de Iarticulation sacro-lombaire
accompagne souvent Parthrite des articulations verté-
brales lombaires sus-jacentes, et H. Forestier a, en
1914, signalé la fréquence des sumbagos précédant
Yéyolution d’une névralgie sciatique cssentielle.

Cest 4 M. Sicard et & J. Forestier qui, en 1922,
consacre sa these a Pétude du trou de conjugaison
vertébral, que revient le mérite davoir dévoilé Iar-
thrite du trou de conjugaison dans la genése de cer-

taines névralgies sciatiques.

L.E CONTENANT ET LE CONTENU DU TROU DE CONJUGAISON

VERTEBRAL LOMBAIRE

Le irou de conjugaison verlébral lombaire mérite
le nom de canal de conjugaison. Le pédicule de la ver-
tebre sus-jacente, celui de la vertebre sous-jacente
forment ses parois supérieure et inférieure : or, les
pédicules des vertebres lombaires sont trés larges et
leur largeur augmente de la 1" a la 5° vertébre lom-
baire; si bien quc le canal de conjugaison sacro-ver-
tébral se continue par la face supérieure des ailerons
sacreés. ‘

L’apophyse articulaire supérieure de la vertébre
inférieure et Uinterligne articulaire forment sa paroi

postérieure : nOUS savons que Tapophyse articulaire

supérieure des vertébres lombaires est particuliere-
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ment développée : sa saillie vient rétrécir d’autant le
calibre inférieur du trou de conjugaison,

La paroi antérieure du trou est conslitué par le
ménisque intervertébral et ila face postérieure des
corps vertébraux sus et sous-jaccnts.

Le trou de conjugaison livre passage aux nerfs
mixtes rachidiens : c’est le scgment nerveux compris
entre le ganglion postéricur et le plexus qu’il contient,
le segment ganglio-plexien, le funiculus, formé par
Punion des fibres des deux racines, antérieure et pos-
térieure. Il est entiérement extra-méningé; seule, la
racine baigne dans le 1. C. R. 1l est engainé par ja
dure-mére, et noyé dans une masse cellulo-adipeuse
trés abondante, étudi¢e et misc en relief par J. Fores-
tier, et qui se continue avec la graisse de I'cspace épi-
dural. Enfin, il est entouré dum important plexus
veineux.

© Tel quil est ainsi déerit, le trou de conjugaison
rious apparait étre le sicge d’une double articulation :
articulation intervertébrale ou sacrovertébrale, et
articulation des parcis du trou avec son contenu, le
segment funiculaire, Pune réagissant sur 'autre.

La névrodocite du funiculus accompagnera I'ar-
thrite vertébrale; I’arthritc du trou de conjugaison
sacro-vertébral sera suivie d'une sciatique funicu-
laire : ce trou mérite bien le nom de « trou de la scia-
tique funiculaire ». (H. Forestier.)

%.
4




CHAPITRE V

La Sciatique funiculaire : sa Scoliose croisée

La sciatique funiculaire forme le groupement cli-
nique des sciatiques hautes.

Les douleurs accusces par le malade ont un siege
¢levé, douleurs lombo-sacrées davantage que fes-
sieres. Elles sont spontandées, & type névralgique, tou-
jours unilatérales. Elles ne sont pas superposables au
trajet du merf périphérique, comme cela a lieu dans
le cas de sciatique médiane ou bhasse. Cela n’est pas
fait pour nous surprendrc : le funiculus recevant les
fibres des racines antérieure et postérieure, les dou-
leurs auront une topographie radiculaire.

Ilyoa quelquefois des irradiations douloureuses
inguinales ou sur la face antérieure de la cuisse; mais
ces irradiations ne sont jamais continues et s'ex-
pliquent fort bien par la participation fréquente du
plexus lombaire, la névrodocite pouvant affecter en
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méme temps les trous de conjugaison lombaires sus-

Jacents.
Les troubles de sensibilité cutanée, ‘orsqu’ils

"existent, affectent également une topographie radicu-

laire : zones d’hypoesthésie cutanée disposées sous
forme de iongues bandes obliques ou paralleles a
I'axe du membre,

Il ne faut pas compter, pour étayer un diagnostic,
sur la douleur provoquée a Ia pression des points clas.
siques de Valleix. Ces points doulourcux sont, en
général, peu intcnses. Par contre, de nouveaux points
douloureux seronl révélés 4 Ia pression des masses
musculaires sacro-lombaires : toule une séric de points
apophysaires (apophyses articulaires), et, 3 deux cen-
timelres a coté de I’apophyse dpineuse de la 5 ver-
tébre lombaire. H. Foresticr a décrit un point particu-
lierement sensible : c’est le point sacro-vertébral, qu’il
ne faut pas confondre avec le point traduisant la souf-
france de I'articulation sacro-iliaque, situé en-dessous
et en dehors du premier.

La contracture des muscles para-veriébraux est
intense, plus développée du coété malade. Flle déter-
mine une scoliose du type croisé.

Les inflexions du trone en avant et en arriére sont
souvent difficiles et douloureuses; I'inflexion latérale
du coté opposé 4 la sciatique est possible sans aucune
douleur; au contraire, linflexion latérale du cots
malade, tendant 4 la réduction de la scoliose, est dif-
ficile et trés douloureuse. C’est encore dans ces funi-
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culalgies que I'on peut noter la douleur consécutive a
l. toux et a étern

uement, symploles que nous tra-
duirons plus loin,

Les troubles réflexes sont nuls ; yueguetois le

réflexe achilléen est iégerement diminu¢; mabs il 0’y
2 pas abolition complete.

Le dosage de Talbumine du L. C. R. pratiqué avec
ic rachialbuminimetre de Sicard et Cantaloube donne
une proportion dralbumine variant entre 0.50 et 0.60
(lrés légere hyperal‘buminose); mais il n'y a jamais
d’hyp'crlympho:'cytosc appreéciabile (dissociation albu-
mino-cylologique).

La scoliose croisee accompagnant la sciatique
haute nous apparait encore comme une attitude antal.
gique permanente; le malade souffre quand on veut la
réduire.

M. Sicard a donuné de celte scoliose croisée une
pathogénie nouvelie ct intéressante :

Quand Particusation sacro-lombaire est le siége
d'une arthrite, le processus inflammatoire envahit le
canal de conjugaison ol la congestion de voisinage est
facile (plexus veineux importants) et ne tarde guere.
Ces phénomeénes congestifs et inflammatoires, névro-
docite du trou de conjugaison, auraicnt pour effet de
resserrver, de bloquer le segment funiculaire inclus :
dés lors, apparait Palgie, sous forme de névralgie scia-

tique haute, du type anatomique funiculaire ; et Ia

colonne lombaire, pour fibérer le funicule trop a
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Pétroit s’infléchit dqu cdté opposé, déterminant la sco-
liose croisée.

Dans 1g sciatique meédianc (tronculaire) le malade
« détend la corde de arc »; dans la sciatique haute
(funiculaire), il « entrebatlle ses trous de conjugai-
son » (Sicard),




CHAPITRE VI

La Sciatique funiculaire
opposée a la Sciatique radiculaire

e

11 est remarquable que ta sclatique funiculaire ait
été si longtemps confondue avec la sciatique radicu-
laire : on incriminail la racine ot seul le segment gan-
glio—pl\exien, tout entier cxtra-méni\n‘gé, était en cause.

Il semble que la confusion ait été rendue facile
grace au voisinage immeadiat du funicule et de la
racine, la funiculite pouvant, A la rigueur, avolr un
léger retentissement radiculaire.

Ainsi Léri et Scheetfer écrivent-ils en 1916 : « 11
est permis de supposer que Pinflammation ostéo-arti-
culaire vertébrale est la premiere en date et que c'est
par p‘ropagation au nerf immédiatement contigu
qu’elle détermine les pradicu'ites rhumatismales. »

. La ‘t‘opographfie radiculaire des douleurs et des
troubles de la gensibilite cutanée ne venait-elle pas
aussi 2 Pappui d’'une origine radiculaire de Palgie ?

C’est parce qu’il accordait a ces symptomes une
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importance immeéritée que Lortat-Jacob, en 1910,
décrivit e groupe des scialiques radiculaires. Il s’agis.
sait évidemment de sciatiques funiculaires authen-
tiques.

Plus tard, Léri et Schaeffer (1916) se font les défen-
seurs de la sciatique rhizalgique; il n’est pas douteux
non plus qu’il s’agissait, dans une grosse majorité des
cas signalés par ces auteurs, de sciatiques funicu-
laires. Tls ont constaté, sur 24 cas de sciatique essen-
tielle observés par cux, 13 fois une légere lymphocy-
tose du L. C. R. (3 2 8 Yymphocytes par champ). (Vest
14 une lymphocytose bien minime ¢t ces auteurs eux-
mémes €mettent I'avis « quelle n’indique quune pro-
pagation de I'inflammation 4 la portion {oule voisine
des méninges; qu’elle ne parait pas indiquer une ori-
gine primitivement méningée. » D’ailleurs, ils n’ont
rencontré cette lymphocytose minime que dans la
moitié des cas, et ces 13 cas particuliers n’¢taient pro-
kablement pas tous des sciatiques dites essentielles si
Pon en juge par ce qu’ils en écrivent dans la suite.
En effet, il existait chez un malade une sensibilité
continue dans le domaine du fémoro-cutané, et au
niveau de la division du crural et de ses branches ;
chez un . autre, le réflexe rotulicn Gtait trées diminué ;
chez d’autres enfin, la névralgic était bilatérale.

Nous ne sommes pas habitués a rencontrer cette
Symptomatologie au cours des sciatiques essentielles
vraies. Pouvons-nous admettre qu’une lésion radicu-

laire, par conséquent intra-méningée, évolue sans
modifications appréciables du L. C. R., surtout sans
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Liypereytlose notable 7 Fn oulre, dans les maladies
radiculaires, le tabés, le zona, la maladie par excel-
lence des ganglions ¢t racines p()stérieurs,'maladies
pourtant accompagnécs de douleurs atroces que seule
la morphine parvient a calmer, sommes-nous habitués
i renconirer de la contracture para-vertébrale entrai-
pant la raideur du rachis? Jamais nous ne voyons
de tels symptomes apparaitre au cours de ces affec-
tions.

Nous ne nions pas guune plaque de meéningite
syphilitique par exemple, ne puisse taquiner certaines
racines du plexus sacré et déterminer une névralgie
sciatique. Certes, 'a sciatique proprement radiculaire
existe, mais elle est Pexception : elle est plus souvent
bilatérale; ses douleurs sont spontances; elles ne sont
réveillées ni par la percussion ni par la palpation ver-
tébrale. Elle ne s’accompagne pas dc contracture
musculaire et le L. C. B est trouvé trés souvent for-
tement modifi¢ : ce n’est plus une sciatique essentielle,
dite rhumatismale.

Enfin, Déjerine considérait Iexagération des dou-
leurs par ia toux ef Véternuement comme un svmp-
tome caractéristique de la rhizalgic.

Nous rclevons ce passage dans un article de cet
auteur paru dans la Reoue de Neurologie dc 1916 :

« ..Ce signe, que jai appelé le signe de I’éternue-
ment, consiste en douleurs violentes ir cadiées a tout
le membre, parfois si intenscs (ue s malades n"osent

plus tousser ai se moucher, §'ils ne peuvent se retenir,

ils essaicnl de se soustraire 4 la douleur €n prenant
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des attitudes particuliéres. Ils s'accroupissent g%ls sont
debout; couchés, ils fléchissent fortement la téte eur
ve thorax et recroquevillent leurs membres inférieurs
pour diminuer le retentissement des secousses de toux
sur la pression intracranienne et éviter le coup de
bélier du L. C. R. sur leurs racines malades.., »

M. Sicard a montré que les douleurs accompagnant
Tacte tussatoire ou sternutatoire étaient dues, non pas
4 Phyperpression du L. C. R.  venant frapper les
racines, mais aux organes abdominaux et pelviens qui,
refoulés par la contraction diaphragmatique, venaient
heurter les funicules 4 leur sortie des trous de conju-
gaison.

C’est encore un symptéme qui plaide en faveur
d’une origine funiculaire de I"algie.

ScIATALGIES SECONDAIRES AUX COMPRESSIONS

RACHIDIENNES OU INTRARACHIDIENNES

Quoique Pétude des sciatiques secondaires dépasse
le cadre de notre travail, nous sommes forcé de
I'aborder 4 cause des Symptémes de contracture mus-
culaire entrainant la raideur de la colonne lombaire
dont certaines sciatalgies secondaires peuvent s’ac-
compagner,

Nous voulons parler des sciatiques secondaires aux
compressions el néoformations rachidiennes ou intra-
rachidiennes. .

D’une part, le mal de Pott lombaire, ou lombo-
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sacré, quil soit tuberculeux, syphilitique ou néopla-
sique : Michaud, dans sa these (1864), a moniré qu'en
dehors des phénoménes algiques et moteurs déter-
minés par la compression de la moelle et des racines,
des neévralgies peuvent apparaitre d’une fagon pré-
coce. Alors la radiographie ne deénoterait encore queé
des lésions minimes du corps vertébral : ce sont les
maux de Poti névralgiques; il en rapporte plusieurs
cas qu’il rattache a4 un envahissement du trou de
conjugaison.

11 nous suffit de nous reporter a Pétude anatomique
du trou de conjugaison pour nous rendre compte avec
quelle facilité une lésion d’un cOYPS vertébral peut
retentir sur le trou de conjugaisom. Celui-ci west-il
pas la continuation directe de l'espace épidural ant. -
rieur ? et la face postérieure des corps vertébraux ne
forme-t-elle pas sa paroi antérieure ? La participation
gu funiculus a la réaction de voisinage est presque
fatale et, si elle se produit, elle entraine & sa suite la
contracture antalgique des masses musculaires para-
vertébrales : cette contracture est-elle plus développeée
d'un cote, il s’en suit une scoliose, déformation dont
la pathogénde p’a rien de commum avec celle d’une
cypho—scoliose gui pourra évoluer ultériearement et
qui sera due au tassement, & Pécrasement dun corps
vertébral rongé par la tuberculose, 2 Peffondrement
d*une caverne siégeant dans une moitié du corps ver-
tébral, déformation passive, mécanique, et plus tar-
dive. De méme, les névralgies précoces, funiculaires,
ne ressemblent guére aux algies de la période d’état
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de 1a maladie, algies d’origine médullaire ou radicu-

laite, algies associées a des troubles moteurs en rap-

port avec une irritation du faisceau pyramidal, algies
4 topographie plus étendue et mal délimitée.

A c6té des maux de Pott, les néoformations jntra-
rachidiennes, gliomes on neurogliomes des racines du
rlexus sacré, dans leur trajet soit intra-dure-meérien,
soit éxtra-dure-m‘ériwen, ont un retentissement funicu-
laire fréquent, les racines exer¢ant un tiraillement sur
les funicules; dés lors apparait la contracture verté-
brale, quelquefois la scoliose; et Pon comprend que la
méme pathogeme s’applique a tous ces cas, puisque
tout ce qui intéressera le funicule aura pour effet
d’amener uné contracture de défense. Ce sont encore,
dans tous cés cas, des contractures antalgiques,




OBSERVATIONS

Nous reproduisons iei deux observations-types
I'une de scoliose homologue accompagnant une scia-
tique tronculaire; lautre d’une scoliose croiseée au
cours d’une sciatique funiculaire; nous mavons pas
eru devoir multiplier les obscrvations : elles sont
toutes callquées sur le méme modéle et ne nous mon-
treraient rien de plus; dautant que, pour vérifier une
pathogénie, il est plutot besoin de compte-rendus
d’autopsies que dobservations de malades, et c’est ce
gui nous manque.

OBSERVATION 1

Sciatique tronculaire avec légére scoliose homologue.

G... Joseph, 50 ans, vient consulter & Phopital Necker,
au début de mars 1924, pour névralgies dans le mollet
et le talon.

Antécédents pathologiqués. — Le malade, peintre en
batiments, a présenté en 1914 une affection buccale eti-
quetée a cette époque @ « stomatite », sans autre préci-
sion. N’a jamais eu de coliques de plomb.

A présenté, en janvier 1919, une crise névralgique de
la jambe et de la cuisse droites, analegue a la preésente.
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Les douleurs, localisées principalement dans la région
du mollet, étaient continues sous forme de douleurs
sourdes, mais présentaient des exacerbations trés vives.
Aprés des alternatives d’accalmies et de crises doulou-
reuses, l'algie a complétement cessé au bout de 3 ans,

D-euxiém‘e Crise, identique, en janvier 1923. Durée H
1 mois et demi.

Troisiéme crise : début en janvier 1924, et c’est cette
crise qui améne le malade a I’hépital.

Etat actuel. — Le malade se plaint de ressentir d’une
maniére continue, principalement dans le mollet ef le
talon droits, une douleur sourde avec sensations de four-
millements. De temps 4 autre ces douleurs s’exagérent
soit spontanément, soit a loccasion de mouvements,
sous forme de crises névralgiques trés vives.

A Pexamen : Signes de Laségue, de Bonnet positifs.

A la pression sur le trajet nerveux, on note des points
douloureux nombreux : point fessier, point ischiatique,
points fémoraux multiples, point poplité. Mais c’est sur-
tout 4 I’endroit ou le nerf tibial postérieur s’engage sous
Panneau du soléaire que la pression fait naitre une vive
douleur.

A Pinspection de la région lombaire, on note une 16-
gére latéro-flexion droite, c’est-a-dire homologue. Les
muscles des gouttiéres vertébrales sont légérement con-
tracturés mais les mouvements de la colonne lombaire
sont possibles, sans douleurs, en avant, en arriére, a
droite. L’inflexion du tronc & gauche détermine une dou-
leur vive dans la cuisse droite sur le trajet nerveux,

Les réflexes achilléens existent.

OBSERVATION II (J. FORESTIER).

Sciatique funiculaire avec scoliose croisée.

M... Charles, 26 ans, comptable,




Vient consulter & I’hopital Necker, en avril 1921, pour
douleurs dans le membre inférieur droit apparues depuis
2 mois.

A toujours ¢été bien portant.

Antéceédents pathologiques. — Rougeole dans le jeune
age. Fiévre muque use en 1915, vraisemblablement fievre
typhoide oun paratyphoide bénigne.

En 1917, douleurs transitoires dans 1a fesse et la
cuisse droites.

La crise actuelle remonte au mois de février. Le ma-
lade fut brusquement pris, pendant la nuit, de douleurs
violentes, siégeant & la cnisse et au mollet droits.

11 lui est impossible de se tenir debout, de se mouvoir.
Le passage de la position assise 4 la position debout
réveille des douleurs intolérables dans les lombes et le
mollet. Le malade reste alité b semaines, soulagé un peu
par le décubitus au lit.

Au bout de ce temps il put marcher en {alonnant sur
le pied droit et en hoitant; mais 1a douleur des lombes et
de la fesse restaient vives.

A lexamen : C’est bien la sphere du sciatique, la face
postérieure du membre inférieur que le malade désigne
comme siége de lalgie. Le maximum est a la fesse et au
mollet.

En position debout, la colonne lombaire s’infléchit du
cHté gauche, en seoliose croisée, épaule droite surélevée,
pli costo-iliaque plus accentué 4 gauche.

La tentative de réduction de Yattitude pour rendre au
rachis sa rectitude ¢veille la douleur dans la spheére du
sciatique. La recherche des points douloureux sur le tronc
et les branches du nerf est négative.

La pression au point sacro-vertébral apophysaire, a
droite, donne une douleur nette et précise. Les mouve-
ments de la colonne lombaire ne sont que partiellement




troublés : I'extension est douloureuse, I'inflexion latérale
droite aussi.

Les recherches des troubles de sensibilité objective
est négative. Pas d’atrophie musculaire, pas d’hypotro-
phie des muscles du membre atteint. Signe de Laségue
peu net. Les réflexes cutanés et tendincux existent. La
toux, Péternuement réveillent la doulcur de maniére
évidente,




CONCLUSIONS

1° Les sciatiques essentielles, dites encore rhuma-
tismales, ou arthritiques, sont dues 4 une névrodocite.

20 La division nosologique des sciatiques essen-
tielles est conditionnée par le sicge de la névrodocite.

3¢ La névrodocite de ’échancrure sciatique, de la
gouttiére ischio-trochantérieure, des aponeévroses
poplitées, du col du péroné, est a la base du groupe
clinique des sciatiques médianes et basses (sciatiques

tronculaires).

40 La scoliose homologue accompagnant les scia-
tiques tronculaires est une attitude antalgique par
laquelle le sujet relache son nerf : « Il détend la corde
de Parc. »

5° La névrodocite du trou de conjugaison sacro-
lombaire, accompagnant Darthrite de Iarticulation
sacro-lombaire est a la base du groupe clinique des
sciatiques hautes (sciatiques funiculaires).

6° La scoliose croisée accompagnant les sciatiques
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funiculaires est une attitude antalgique par laguelle
le sujet « entrebaille ses trous de conjugaison » pour
désenserrer les funicules.

7° La sciatique haute est due a la réaction de voi-
sinage du funicule et non de la racine.

8° La sciatique radiculaire n’est pas d’origine rhu-
mastismale; elle est secondaire soit 4 des tumeurs des
racines, soit 4 des compressions post-traumatiques,
cu encore 4 une méningite cérébro-spinale, syphili-
tique, etc... Elle s’accompagne souvent de modifications
importantes du L. C. R. et rarement de raideur verté-
brale; et, quand celle-ci existe, c’esl que le funicule
est secondairement intéressé.
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