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Si vous êtes en train de lire cette introduction, c’est sans doute que le mal de dos vous concerne. Il vous pose peut-être des problèmes dans votre vie quotidienne et vous avez envie de le voir disparaître, mais aussi de mieux le comprendre. Quand vous voulez prendre la route en voiture, soulever vos petits-enfants ou aider un ami à poser son papier peint, et que vous êtes, une nouvelle fois, cloué par votre douleur du dos, vous vous demandez ce qui a bien pu vous mener à un tel état.

Lorsque le mal de dos est persistant ou récidivant, quand il commence à entraîner, dans votre vie quotidienne, des conséquences préjudiciables à tout ce qui vous touche de près (votre famille, votre travail, vos loisirs…), vous cherchez à juste titre des explications pour le comprendre et/ou des solutions pour le faire disparaître.

Ce n’est sans doute pas faute d’avoir successivement consulté, depuis des mois ou des années, médecins généralistes, rhumatologues, rééducateurs, ostéopathes, kinésithérapeutes et bien d’autres personnes encore. Mais malgré toutes les explications données et les traitements réalisés souvent avec soin par chacun de ces soignants, vous continuez à souffrir. Vous oscillez entre divers sentiments d’incompréhension, d’impuissance ou d’injustice par rapport aux douleurs que vous ressentez.

 

Cette situation ne vient pas de l’absence de traitements efficaces mais de la complexité des causes du mal de dos. Elles sont souvent difficiles à identifier chez une même personne. Nous vous montrerons dans ce guide à quel point les causes de ce mal sont à la fois multiples, intriquées les unes aux autres et propres à chacun. Les réponses à lui apporter sont donc par là même multiples, individuelles et complémentaires. Elles ne peuvent pas être de simples recettes applicables à chacun.

 

L’objectif principal de ce livre est de vous présenter cette complexité de façon aussi simple que possible et de vous aider, à travers cette compréhension du mal de dos, à mieux gérer celui-ci. Pour y parvenir, vous trouverez dans ce guide des informations de différents types et vous pourrez également les consulter de façon ponctuelle en vous servant de l’index, du glossaire et des nombreux renvois dans le texte, tout au long des différentes parties :

La première partie vous permet de faire l’état des lieux de votre mal de dos. Elle vous donne des informations pratiques sur la façon dont le médecin le gère. Nous y abordons les différentes catégories de ce mal de dos. Nous vous indiquerons quand et qui consulter, en quoi consiste la démarche médicale, puis comment et pourquoi des examens complémentaires sont pratiqués.

La deuxième partie est consacrée aux soins du mal de dos. Elle passe en revue les différents types de soins, puis vous indique le comment et le pourquoi de leur organisation.

La troisième partie fait le point sur les causes du mal de dos. Vous découvrirez comment est fait votre dos et comment il fonctionne, puis les mécanismes du mal de dos tels qu’ils sont actuellement connus. Vous percevrez dans ce chapitre la complexité du problème, loin d’ailleurs d’être encore totalement élucidé.

La quatrième partie présente comment prévenir le mal de dos et vivre avec aussi bien que possible.

La cinquième partie tente de montrer pourquoi il est si difficile d’expliquer et de soigner ce mal de dos, surtout lorsqu’il est permanent ou récidivant.

La sixième partie, enfin, aborde les différentes manières de concevoir, autrement et à l’avenir, le mal de dos, que ce soit de façon médicale ou non. Cette dernière partie tente de faire comprendre les liens entre le mal de dos d’une personne et certains aspects de son contexte dans la société d’aujourd’hui, à partir de l’éclairage de différentes sciences humaines. Cette compréhension a aussi un intérêt pour mieux vous soigner.

 

Toutes les informations que vous trouverez dans ce livre ne sont pas seulement le fruit de notre expérience ; elles sont aussi, pour la plupart, un reflet aussi fidèle et rigoureux que possible des données médicales et scientifiques actuelles.

Le contenu de ce guide a finalement pour but de :

Vous renseigner en fournissant toutes les réponses aux nombreuses questions que la plupart d’entre vous se posent. Il est en effet prouvé que le simple fait d’acquérir des connaissances et des renseignements sur les différents aspects du mal de dos contribue à améliorer celui qui en souffre.

Vous accompagner dans votre cheminement, en vous permettant d’être partie prenante dans le choix des traitements qui vous conviennent le mieux. Nous vous montrerons en effet que, lorsque le mal de dos est persistant, votre participation volontaire et active est nécessaire pour « donner un sens » à celui-ci. C’est-à-dire trouver votre compréhension et parvenir à un mieux-être au fur et à mesure que vous vous soignerez.

Vous aider à prévenir vos douleurs par différents comportements et attitudes que vous adopterez individuellement. Mais aussi éviter les effets négatifs liés à des examens complémentaires ou des traitements inadaptés à votre cas.

 

Nous espérons qu’au terme de cette lecture, vous n’aurez plus à subir votre douleur comme une fatalité désespérante, mais que vous pourrez trouver les éléments qui vous correspondent et vous permettront de redevenir « sujet de votre douleur », c’est-à-dire de prendre en main la spécificité de votre mal de dos, d’être un acteur de votre guérison et non un malade passif.








Votre mal de dos









Cette première partie vous pe rmet de faire le point sur le type de mal de dos dont vous souffrez : Comment s’appelle-t-il ? Nécessite-t-il que vous consultiez un médecin et si oui, lequel ? Que va faire ce médecin lorsque vous allez lui parler de vos douleurs ? Quels sont les différents types d’examens que vous passerez éventuellement ? Comment sont-ils réalisés et à quoi servent-ils ?




De quel type de mal de dos souffrez-vous ?
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« Que me demande-t-on au juste ? Si je pense avant de classer ?

Si je classe avant de penser ? Comment je classe ce que je pense ?

Comment je pense quand je veux classer ? […] »

Georges Perec, Penser/Classer.






Pourquoi différentes catégories de mal de dos ?

Ce premier chapitre vous aide à vous y retrouver dans les différentes appellations du mal de dos que vous serez amené à entendre tout au long des pérégrinations médicales liées à vos douleurs.

Le mal de dos est le terme habituellement employé par tout un chacun pour désigner les douleurs ressenties à la partie basse du dos. Mais sous ce terme univoque se trouvent, pour le médecin, plusieurs grandes catégories de mal de dos. Chacune de ces catégories correspond seulement à un diagnostic clinique bien précis mais qui ne préjuge en rien de ses causes ; (la « clinique »  correspond à tout ce que l’on peut observer au « lit » du malade et provient du grec « klines »).

L’intérêt de cette catégorisation est de pouvoir repérer différents types de mal de dos qui d’une part ont des caractéristiques et une évolution communes et d’autre part peuvent bénéficier du même type de traitement.


Comment sont classées les douleurs du dos ?


Les catégories de mal de dos sont définies en médecine selon la localisation des douleurs et selon leur caractère aigu ou chronique :

— Les douleurs du bas du dos (région lombaire) s’appellent les lombalgies, celles du milieu du dos (région dorsale) les dorsalgies et celles du cou (région cervicale) les cervicalgies.

— Les douleurs aiguës ont la particularité d’être de courte durée, inférieure à un mois. Les douleurs subaiguës ou persistantes durent entre un et trois mois. Au-delà de trois mois d’évolution, on parle de douleurs chroniques, sachant qu’elles peuvent durer plusieurs années.

Comme toutes les classifications, cette classification est un peu artificielle parce que les choses se passent parfois différemment dans la réalité. C’est le cas de la lombalgie récidivante, caractérisée par des épisodes douloureux à répétition plus au moins longs.








Vous souffrez uniquement du bas du dos

Si votre douleur est limitée au bas du dos, le terme médical consacré est celui de « lombalgie ». La partie basse du dos qui s’étend de dessous les côtes jusqu’aux fesses s’appelle la « région lombaire » (c’est d’ailleurs l’origine du mot lombalgie). Il s’agit du mal de dos le plus fréquent et sur dix Français adultes, trois à quatre en souffrent chaque année.


Vous souffrez du bas du dos depuis moins d’un mois : vous avez une lombalgie aiguë ou « lumbago »

Cette lombalgie aiguë, encore appelée « lumbago », correspond au classique « tour de rein ». La douleur débute brutalement et guérit en quelques jours ou quelques semaines dans la plupart des cas. Cette guérison est le plus souvent spontanée ou bien se fait avec l’aide d’un traitement simple (voir ici).

Le plus souvent, votre douleur apparaît brusquement, après avoir soulevé ou déplacé un objet lourd, ou fait un « faux mouvement », parfois après un geste très banal comme vous pencher en avant pour ramasser un objet à terre, faire votre lit…

Parfois, la douleur débute progressivement, après un effort inhabituel ou sans raison particulière et augmente d’intensité en quelques heures. Quelquefois, il se peut aussi que vous ressentiez un craquement dans la région du bas du dos, puis que vous vous sentiez complètement bloqué, incapable de vous redresser. Ces signes ne sont pas des signes de gravité, même s’ils peuvent paraître inquiétants à celui qui en souffre pour la première fois. En particulier, cette sensation de blocage extrême ne correspond pas à une paralysie quelconque.

Pour la plupart d’entre vous, la douleur est vive, située dans le bas du dos, au milieu ou sur un côté. La douleur descend dans certains cas dans la ou les fesses. Une sensation de raideur du bas du dos est souvent présente.

Pour certains d’entre vous, la douleur est d’intensité moyenne, permettant de poursuivre les activités normales avec ou sans l’aide de quelques médicaments contre la douleur. Pour d’autres encore, la douleur oblige à s’allonger, toute tentative de mouvement déclenchant une recrudescence importante de la douleur.


Comment évoluent les lombalgies aiguës ?


La plupart des lombalgies aiguës intenses s’améliorent considérablement en quelques jours ou au plus en quelques semaines, mais des symptômes douloureux modérés peuvent persister plus longtemps, parfois quelques mois. En milieu professionnel par exemple, on sait que 50 % des épisodes douloureux durent moins de vingt-quatre heures, 70 % moins d’une semaine et 90 % moins d’un mois.

Les récidives sont possibles mais ne signifient pas qu’il existe pour autant de nouvelles lésions lombaires ou que votre état s’aggrave. Environ 10 % des patients ont des symptômes qui persistent un an après le début de leurs douleurs, mais la plupart continuent leurs activités habituelles.

Plusieurs études confirment que plus l’arrêt de travail pour lombalgie est prolongé initialement, moins grande est la chance de reprendre le travail. Le maintien ou la reprise précoce d’une activité est recommandé, du moins quand la douleur est tolérable.








Vous souffrez du bas du dos depuis un à trois mois : vous avez une lombalgie subaiguë

Malgré les traitements que vous avez reçus, la douleur lombaire persiste (d’où l’appellation de « lombalgie persistante » par certains). Vous êtes gêné dans vos activités et dans certains cas, vous n’avez pas pu reprendre votre travail. Certains éléments peuvent contribuer au passage à la chronicité de votre mal de dos. Nous vous expliquerons ces facteurs et l’importance de la prise en charge à ce stade (voir ici).




Vous souffrez du bas du dos de façon répétée : vous avez une lombalgie récidivante

Cela signifie que vous avez eu plusieurs fois une lombalgie aiguë. Au début, entre les crises, la douleur disparaît complètement le plus souvent (et cela parfois pour plusieurs mois ou années). Ailleurs ou après plusieurs blocages, une douleur modérée peut persister entre les épisodes aigus. Ce type de lombalgie peut se rapprocher de la lombalgie chronique (décrite ci-après) lorsque la fréquence de survenue des épisodes douloureux et la durée de ceux-ci ont une répercussion importante sur la vie de celui qui en est atteint.

Là encore, la prise en compte de vos douleurs est essentielle pour éviter que la douleur ne devienne permanente (voir ici).




Vous souffrez du bas du dos régulièrement depuis plus de trois mois : vous avez une lombalgie chronique

Elle se définit par une douleur qui persiste depuis plus de trois mois. La lombalgie chronique peut s’installer de différentes façons : parfois, c’est à la suite d’un ou plusieurs lumbagos que la douleur devient permanente. Ailleurs, la douleur chronique s’installe de façon progressive, sans épisode de début brutal caractérisé par un lumbago.

Les douleurs lombaires chroniques peuvent s’accompagner d’irradiation douloureuse dans les fesses et même à la face postérieure des cuisses, sans qu’il s’agisse pour autant d’une lombosciatique (on parle de lombosciatalgie). Cette chronicité douloureuse est le plus souvent associée à une fatigue également chronique, à une sensation de tension, voire à des troubles du sommeil qui y sont liés.

Cette douleur chronique peut être permanente chez certains d’entre vous ou n’apparaître que selon certaines circonstances : après de longs trajets en voiture, lors de la position assise prolongée, en marchant, en restant debout trop longtemps, en portant des charges, au moindre faux mouvement, au travail, au cours des travaux ménagers, en faisant du sport, au lit ou dans d’autres circonstances.


Pourquoi la lombalgie chronique peut être grave ?


C’est le caractère chronique (qui ne veut pas dire définitif) qui peut faire la gravité de ce type de mal de dos. En effet, à la douleur qui n’est jamais une sensation agréable, vient s’ajouter le retentissement de celle-ci sur la vie quotidienne, le comportement social, le travail et chaque élément de la vie. Ce retentissement est propre à chacun. La lombalgie chronique est unique pour chaque personne qui en souffre, dans la mesure où elle a ses propres caractéristiques, ses propres causes et ses propres conséquences (voir ici).

Ainsi, deux personnes ayant le même niveau de douleurs (si l’on veut admettre que deux douleurs puissent être identiques) et les mêmes limitations dans leurs gestes, auront des conséquences très différentes en fonction de leur travail, de leur contexte familial, et de leurs propres réactions au mal.

La prise en charge d’une lombalgie chronique ne peut pas être standardisée et doit donc être adaptée à chacun (voir ici).










Vous souffrez de douleurs du bas du dos mais aussi de la jambe

Si votre douleur du bas du dos s’étend à la cuisse ou la jambe, voire jusqu’au pied, votre médecin vous parlera vraisemblablement :


	De lombosciatique si la douleur est postérieure.


	De lombocruralgie si la douleur se situe sur le devant de la cuisse.





Votre douleur du bas du dos est récente et se prolonge à l’arrière de votre jambe : vous avez une lombosciatique aiguë ou « sciatique »

Vous avez mal dans le bas du dos, mais aussi dans une jambe ou dans les deux jambes. Dans la plupart des cas, vous avez déjà eu des douleurs lombaires auparavant. Puis en faisant un effort, le plus souvent en portant un objet lourd, la douleur lombaire se déclenche une nouvelle fois et au bout de quelques heures ou quelques jours, une douleur apparaît dans le membre inférieur. Parfois, la douleur du dos est peu importante par rapport à celle que vous ressentez dans la jambe.

La sciatique est une douleur à type de névralgie due à l’irritation d’une ou des racines nerveuses qui constituent le nerf sciatique. On parle de douleur radiculaire ou de radiculalgie.

Selon la racine nerveuse qui est irritée, la douleur se situe plutôt derrière la cuisse et le mollet puis sur le côté extérieur du pied (lombosciatique S1) ou bien plutôt sur le côté extérieur de la cuisse et la jambe puis vers le gros orteil (lombosciatique L5).

Vous pouvez ressentir des fourmillements (encore appelés paresthésies) dans la jambe ou le pied, ce qui n’est pas un signe de gravité. Votre médecin va s’assurer que vous n’avez pas de diminution importante de la force d’un ou de plusieurs des muscles innervés par la racine qui est irritée (on parle alors de lombosciatique paralysante), ou que vous ne présentez pas de signes de compression d’autres racines nerveuses se traduisant par des troubles de la fonction urinaire ou sexuelle (on parle alors de syndrome de la queue de cheval) (voir ici). Ces complications sont rares, mais nécessitent souvent un traitement chirurgical urgent (voir ici).

Quelquefois la douleur est très intense et résiste même à la morphine (c’est la lombosciatique hyperalgique). Une telle lombosciatique justifie un traitement chirurgical urgent.

Les douleurs de la jambe lors d’une lombosciatique sont à distinguer des lombosciatalgies, le plus souvent limitées à des zones douloureuses isolées à la face postérieure des cuisses ou des mollets et qui accompagnent parfois la lombalgie chronique. Ces douleurs ne correspondent pas (comme dans la lombosciatique aiguë) à l’irritation d’une ou des racines nerveuses qui constituent le nerf sciatique, mais sont de type référé (voir ici).


Comment évoluent les lombosciatiques ?


Les lombosciatiques guérissent le plus souvent avec le traitement médical, mais cette évolution favorable peut prendre plusieurs mois.

Moins de 10 % des lombosciatiques nécessitent un recours à la chirurgie du fait de l’inefficacité du traitement médical (voir ici).








Votre douleur du bas du dos est récente et se prolonge devant votre cuisse : vous avez une lombocruralgie aiguë

Il s’agit là de l’irritation d’une ou des racines nerveuses qui constituent le nerf crural et qui sont responsables de la motricité et de la sensibilité de la face antérieure de la cuisse et de la jambe. Les problèmes posés par la lombocruralgie aiguë sont proches de ceux que nous venons de voir au paragraphe précédent pour la lombosciatique aiguë. Comme pour cette dernière, l’évolution naturelle de la lombocruralgie est la guérison dans un délai de quelques semaines dans la plupart des cas, sans intervention chirurgicale.




Votre douleur du bas du dos et de la jambe dure depuis plus de trois mois : vous avez une lombosciatique ou une lombocruralgie chronique

Dans ce cas, et comme dans la lombalgie, la gravité de cette affection est liée à la chronicité, c’est-à-dire au fait que vous restez douloureux avec tout le retentissement sur votre vie. Ces lombosciatiques ou lombocruralgies chroniques se rencontrent surtout après une intervention chirurgicale sans succès pour lombosciatique ou lombocruralgie aiguë.




Vous souffrez du bas du dos mais aussi de douleurs dans les jambes apparaissant à la marche

Après l’âge de 50 ans, le plus souvent et en raison d’une anomalie constitutionnelle (canal lombaire étroit, voir ici) ou d’une anomalie acquise (canal lombaire rétréci, voir ici), peut s’installer un type de douleurs particulier. Le début est progressif. Vous ressentez des douleurs ou plutôt des sensations désagréables (fourmillements, endormissement) dans les membres inférieurs. Vos troubles ont la particularité de survenir à la marche après une certaine distance (appelée périmètre de marche) ou à la station debout prolongée, lors du piétinement. On parle de claudication radiculaire des membres inférieurs. Ces douleurs dans les membres inférieurs correspondent à une compression des racines nerveuses dans le canal vertébral.

Là encore, le traitement chirurgical ne doit pas être systématique. Il doit seulement faire suite à un traitement médical sans effets favorables (voir ici).






Vous souffrez de douleurs du milieu du dos

Quand la douleur siège dans la région moyenne du dos entre les omoplates (région dorsale), le médecin vous parlera de dorsalgie, ou encore de « mal de dos ». Cette localisation des douleurs au niveau du dos est quatre à cinq fois moins fréquente que les douleurs du bas du dos, mais les femmes en sont deux fois plus affectées que les hommes.


Vous souffrez d’une douleur récente au milieu du dos : vous avez une dorsalgie aiguë

La douleur survient en général de façon aussi brutale que le lumbago, mais elle siège à la partie moyenne du dos, entre les omoplates. Encore appelée dorsalgo, elle peut prendre une allure inquiétante pour celui qui en souffre, car elle peut provoquer une sensation de blocage de la respiration. Mais son évolution est aussi bénigne et comparable à celle du lumbago, en quelques jours le plus souvent, avec peu de traitements (voir ici). Le dorsalgo est bien plus rare que le lumbago.




Vous souffrez depuis plus de trois mois du milieu du dos : vous avez une dorsalgie chronique

La chronicité douloureuse peut aussi intéresser cette région du dos. Cette dorsalgie chronique est alors souvent intriquée avec des douleurs chroniques du cou. Sa prise en charge ne diffère que peu de celle de la lombalgie chronique (voir ici).






Vous souffrez de douleurs du cou

Le terme médical consacré pour les douleurs de la région du cou ou région cervicale est celui de « cervicalgie ». Ici encore, les femmes en sont deux fois plus atteintes que les hommes mais la fréquence globale de ce type de mal de dos reste bien en retrait par rapport à celle des douleurs du bas du dos (environ deux à trois fois moins fréquent).


Vous souffrez d’une douleur récente du cou : vous avez une cervicalgie aiguë ou « torticolis »

Cette catégorie de douleurs correspond dans le langage populaire au torticolis. Sa survenue est en général aussi brutale que dans le cas du lumbago ou du dorsalgo.

La cervicalgie aiguë peut survenir après un effort inhabituel, ou une exposition à un courant d’air, ou bien vous vous réveillez tout simplement un matin, le cou bloqué sans cause évidente.


Les précautions indispensables en cas de . coup du lapin


La douleur peut survenir après un traumatisme parfois mineur (choc arrière en voiture lors d’un carambolage par exemple) et n’apparaître que le lendemain au niveau du cou.

Elle impose un examen médical complété en général de radiographies, parfois répétées à quelques jours d’intervalle.

Surtout ne faites pas réaliser des manipulations vertébrales sans ce bilan préalable !





La douleur est en tout cas souvent intense. Elle s’accompagne d’une impossibilité de tourner la tête d’un côté ou de tous côtés, donnant une attitude guindée à celui qui en souffre. Souvent, cette gêne douloureuse s’accentue la nuit avec une sensation de raideur dans le cou. Elle peut aussi atteindre la région de l’épaule, mais lorsqu’elle ne descend pas dans le bras, il ne s’agit que d’une irradiation douloureuse qui n’est pas synonyme de gravité.

La cervicalgie aiguë suit le plus souvent l’évolution des douleurs aiguës du dos, c’est-à-dire la guérison sans douleur résiduelle. Ce n’est que dans quelques cas qu’elle ne guérit pas malgré les traitements (voir ici) et devient alors chronique.




Vous souffrez d’une  douleur du cou depuis plus de trois mois : vous avez une cervicalgie chronique

La douleur du cou persiste au-delà d’un trimestre, soit d’emblée après un premier épisode de cervicalgie aiguë qui ne guérit pas et persiste, soit après une série de blocages aigus cervicaux.

L’installation de cette chronicité au niveau du cou serait plus fréquente après un traumatisme. On observe fréquemment chez les sujets cervicalgiques chroniques des maux de tête, des sensations vertigineuses ou encore des difficultés à se concentrer lors de la lecture.

Mais comme dans le cas de la lombalgie ou de la dorsalgie chronique, les causes de la cervicalgie chronique sont individuelles, multiples et intriquées les unes aux autres. Leur prise en charge thérapeutique se fera donc au cas par cas (voir ici).




Votre douleur du cou est récente et se prolonge dans votre bras : vous avez une névralgie cervico-brachiale aiguë

Encore appelée parfois sciatique du bras, la névralgie cervico-brachiale est due à l’irritation d’une ou plusieurs racines des nerfs qui assurent la sensibilité et les mouvements du membre supérieur et de la main.

Selon la racine irritée, la douleur que vous ressentez se situe à un endroit différent du bras, de l’avant-bras ou de la main ; elle est souvent associée à des sensations désagréables à type d’engourdissement ou de fourmillements (paresthésies) dans la zone douloureuse, mais celles-ci n’ont aucun caractère de gravité. Les névralgies cervico-brachiales sont d’ailleurs exceptionnellement paralysantes.

Comme pour la sciatique, il s’agit d’une névralgie dont l’évolution naturelle est la guérison en quelques semaines à quelques mois. Une névralgie cervico-brachiale ne nécessite que très rarement une intervention chirurgicale et le traitement médical (voir ici) suffit le plus souvent à accélérer, ou au moins à accompagner la guérison naturelle de cette névralgie.






Vous souffrez de l’ensemble du dos

Ce type de douleurs se rencontre souvent chez des personnes qui souffrent de leur dos depuis longtemps. Elles sont appelées rachialgies diffuses. Il n’y a alors plus une zone unique qui vous fait souffrir mais la douleur peut s’étendre du crâne jusqu’aux fesses.

Des douleurs sont parfois présentes également dans les bras ou les jambes mais elles sont différentes du type de douleurs ressenties lors de la lombosciatique ou de la névralgie cervico-brachiale. Ces douleurs des membres ne s’accompagnent pas en effet de fourmillements et ressemblent plus à des crampes ou des courbatures.

Les causes et les conséquences de ces douleurs diffuses du dos sont à rapprocher du cadre de la lombalgie ou de la cervicalgie chronique. Ce qui fait leur gravité est leur chronicité et leur résistance aux traitements appliqués isolément. Comme dans toute douleur chronique du dos, une prise en charge thérapeutique très globale sera nécessaire.

 

Au terme de ce chapitre, vous avez une première idée du type de mal de dos dont vous êtes atteint. Mais quel que soit le stade où vous en êtes, vous vous posez probablement plusieurs questions : Dois-je consulter un médecin ? Quel médecin consulter ? Faudrait-il pratiquer des radios ? Face à toutes ces interrogations, vous devez trouver en face de vous un interlocuteur qui vous écoute et qui puisse vous répondre : la consultation chez le médecin sera un moment privilégié d’échange d’informations.


LES PRINCIPALES CATÉGORIES DE MAL DE DOS













	
Localisation

des douleurs


	Appellation médicale

	
Appellation médicale

en cas de douleurs associées des membres


	Ancienneté d’évolution

	Description

	Traitement




	
Cou

(région cervicale)


	Cervicalgie

	Névralgie cervico-brachiale (NCB)

	
Aiguë : moins de 1 mois

Chronique : plus de 3 mois


	ici

	ici




	
Milieu du dos

(région dorsale)


	Dorsalgie

	
	
Aiguë : moins de 1 mois

Chronique : plus de 3 mois


	ici

	ici




	
Bas du dos

(région lombaire)


	Lombalgie

	
Lombosciatique

Lombocruralgie


	
Aiguë : moins de 1 mois

Chronique : plus de 3 mois


	ici

	ici




	Ensemble du dos

	Rachialgies diffuses

	
	Le plus souvent chronique

	ici

	ici


















Quel médecin consulter ?
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« Il nous paraît tout à fait important qu’un médecin reconnaisse dans la douleur un phénomène de réaction totale, qui n’a de sens, qui n’est un sens, qu’au niveau de l’individualité humaine concrète. »

Georges Canguilhem, Le normal et le pathologique.






Les raisons de votre consultation

Les raisons vous amenant à consulter peuvent être très variées :


	Votre douleur dure depuis des mois et retentit sur votre vie quotidienne : elle crée chez vous un handicap que vous ne supportez plus et vous souhaitez que les choses changent.


	Vous êtes d’une nature inquiète et vous consultez très vite les médecins, ou bien vous cherchez des conseils rapidement autour de vous, quelle que soit l’importance du mal de dos dont vous souffrez.


	Votre douleur est récente mais, très intense, elle vous empêche de faire quoi que ce soit. Vous souhaitez que votre état soit amélioré rapidement.


	Votre douleur n’est pas très intense et vous vous y êtes adapté, mais vos proches ou vos amis vous conseillent de consulter un médecin particulier.


	Vous n’êtes pas très gêné par votre douleur, mais vous souhaitez comprendre pourquoi vous en souffrez.




Le motif de consultation est propre à chacun. Mais ces circonstances dans lesquelles vous consultez devront être prises en compte par le médecin qui s’occupera de vous, dans le cadre de sa démarche de prise en charge de vos douleurs.

Mais parfois, vous ne savez pas s’il faut ou non consulter un médecin…




Quand devriez-vous consulter un médecin ?

Nous vous recommandons de consulter un médecin dans toutes les circonstances suivantes :


	Quand vous présentez une douleur du dos pour la première fois et que la douleur se prolonge au-delà de quelques jours.


	Quand la douleur de votre dos descend dans un membre (lombosciatique, lombocruralgie ou névralgie cervico-brachiale).


	Quand la douleur du dos ou des membres persiste au-delà d’un mois.


	Quand la douleur a un caractère inflammatoire, c’est-à-dire qu’elle est peu ou pas améliorée par le repos et prédomine la nuit.


	Quand la douleur s’accompagne de signes neurologiques comme une paralysie, des sensations de fourmillements ou encore des troubles pour uriner ou aller à la selle.


	Quand la douleur survient après un traumatisme.


	Quand vous ressentez le besoin de voir un médecin, quelles qu’en soient vos motivations.




Vous avez décidé de consulter un médecin ou votre état nécessite que vous en consultiez un ; il vous reste à choisir lequel.




Qui consulter ?

En fonction du médecin que vous consultez, les objectifs de la visite sont différents.


Le médecin généraliste

C’est le premier médecin à consulter dans la majorité des cas. Il conduit les démarches diagnostique et thérapeutique. Il est à même de remplir tous les objectifs de la consultation. Tout épisode intense ou qui persiste doit  vous conduire à le consulter. Il adapte le traitement en fonction du patient qu’il connaît bien puisque souvent, il le soigne aussi pour d’autres problèmes de santé. Il peut dans certains cas (non-amélioration ou gravité initiale de l’état du patient) adresser son malade à un médecin spécialiste ou à un centre spécialisé (hôpital ou clinique).




Le rhumatologue

C’est un médecin spécialisé dans les maladies de l’appareil locomoteur (os, articulations, colonne vertébrale). Il peut avoir un rôle de conseil auprès du médecin généraliste ou prendre en charge le patient, selon les souhaits du médecin généraliste et les préférences du patient.

Il est généralement consulté pour avis spécialisé quand l’évolution n’est pas rapidement favorable. Le délai à partir duquel l’évolution peut être considérée comme non favorable dépend, pour chaque patient, de l’intensité de la douleur et du retentissement sur la vie quotidienne.

Le rhumatologue pratique en général plus facilement les infiltrations que le médecin généraliste (voir ici). Il peut réaliser des actes techniques comme des infiltrations sous radioscopie (amplificateur de brillance) ou une chimionucléolyse (voir ici). Certains rhumatologues pratiquent des manipulations vertébrales. Le recours au traitement chirurgical est souvent proposé par le rhumatologue.




Le médecin spécialisé en rééducation

C’est un médecin spécialisé dans les traitements dits « physiques » : massages, physiothérapie, kinésithérapie, rééducation, réadaptation fonctionnelle et souvent manipulations vertébrales. Il est souvent consulté pour améliorer la prescription de rééducation, ou pour la prévention du mal de dos. Il exerce souvent en centre de rééducation fonctionnelle avec une équipe de kinésithérapeutes et d’ergothérapeutes.




Le médecin ostéopathe

C’est un médecin généraliste ou d’une autre spécialité (rhumatologue ou médecin spécialisé en rééducation le plus souvent) qui a reçu une formation complémentaire d’ostéopathie aboutissant à un diplôme interuniversitaire de médecine manuelle-ostéopathie. Il peut réaliser des manipulations et en particulier au niveau de la colonne vertébrale. En France, seuls les médecins sont légalement autorisés à pratiquer les manipulations et il ne faut pas le confondre avec les ostéopathes qui ne sont pas médecins (voir ici). Le médecin ostéopathe est souvent consulté dès les premières semaines d’évolution du mal de dos.




Le médecin algologue

C’est un médecin spécialisé dans l’étude et le traitement de la douleur qui exerce exclusivement dans une structure hospitalière (publique, mais parfois aussi privée) de prise en charge de la douleur (voir ici). Il s’agit le plus souvent d’anesthésistes, mais aussi de neurologues, de rhumatologues ou de cancérologues qui ont reçu une formation complémentaire universitaire pour pouvoir soigner les douleurs chroniques rebelles.

Les consultations sont souvent multidisciplinaires, de façon à prendre en compte le plus de dimensions possible de la personne douloureuse (voir ici). Le recours à ces consultations, en général demandées par le médecin traitant, ne se justifie que dans le cas des douleurs chroniques du dos.




Le chirurgien

Le chirurgien qui opère la colonne vertébrale est spécialisé en chirurgie osseuse (chirurgien orthopédiste) ou en chirurgie neurologique (neurochirurgien). Il réalise toutes les techniques chirurgicales que nous décrirons plus loin. Il participe avec le patient et les autres médecins du patient à la décision d’intervention chirurgicale.




Le radiologue

C’est le médecin responsable de la réalisation des principaux examens complémentaires que nous allons décrire au chapitre suivant (radiographies, scanner, IRM, saccoradiculographie par exemple). Ces examens sont le plus souvent demandés par les médecins précédents au terme des premières consultations.

Le radiologue peut parfois lui aussi réaliser des gestes techniques comme des infiltrations sous radioscopie (amplificateur de brillance), une chimionucléolyse ou une nucléotomie (voir ici).












À quoi sert le médecin ?
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« Ce n’est point dans l’objet que réside le sens des choses, mais dans la démarche. »

Antoine de Saint-Exupéry, Citadelle.






La démarche du médecin : cinq objectifs du diagnostic au traitement

Le but des pages qui suivent est de vous montrer quels objectifs veut atteindre le médecin que vous consultez pour votre mal de dos. Nous avons repéré cinq objectifs principaux à atteindre au terme des premières consultations. Les manières de les atteindre peuvent bien sûr varier selon les cas.


S’assurer que le mal vient bien du dos et le catégoriser

Votre médecin doit s’assurer dans un premier temps que vous présentez bien une souffrance du dos lui-même. En effet, des lésions d’autres parties du corps que le dos peuvent se manifester par des douleurs des différentes régions de ce dos.

C’est ce que l’on appelle les causes extrarachidiennes de douleurs : elles peuvent être d’origine articulaire (hanche, sacro-iliaque par exemple), d’origine musculaire (abcès, hématome, myosite…), d’origine digestive (lésions pancréatiques, ulcère de l’estomac…) ou encore trouver leur source dans la région postérieure et profonde de l’abdomen, du thorax ou du cou (fissure de l’aorte, fibrose rétropéritonéale, ganglions profonds, lésions rénales, lésions pulmonaires…). Toutes ces causes extrarachidiennes de douleurs sont rares et évoquées devant un certain nombre de signes cliniques spécifiques à chacune de ces différentes maladies. Les examens complémentaires permettent le plus souvent d’en confirmer le diagnostic.

Une fois que votre médecin a confirmé que votre douleur vient bien de votre dos, il peut définir de quelle catégorie de mal de dos vous souffrez (voir chapitre précédent).




Éliminer un mal de dos révélateur d’une maladie spécifique

Dans certains cas, la douleur est le symptôme révélant une affection de votre dos (ostéoporose, infection, tumeur, inflammation, maladie de Paget par exemple…), nécessitant un traitement spécifique qui fera disparaître, au moins en partie, le mal de dos en traitant la maladie qui lui a donné naissance. On parle de « mal de dos symptomatique ».

Les signes suivants doivent entre autres éveiller les soupçons :


	Un âge du début des symptômes inférieur à 20 ans ou supérieur à 50 ans.


	Une notion de traumatisme récent important.


	Une notion de traumatisme récent modéré chez un sujet de plus de 50 ans.


	Une ostéoporose connue.


	Un terrain immunodéprimé connu.


	Une infection urinaire ou une infection récente.


	Une toxicomanie par voie intraveineuse.


	Une utilisation prolongée de corticoïdes.


	Des antécédents de cancer.


	Une fièvre supérieure à 38°.


	Une douleur non calmée par le repos ou avec recrudescence douloureuse nocturne.


	Une perte de poids inexpliquée.




Tout signe retrouvé à l’interrogatoire ou à l’examen par votre médecin peut orienter directement vers une douleur du dos symptomatique (autrement dit révélatrice d’une autre maladie), de même que l’échec d’un traitement symptomatique de la douleur, pourtant bien conduit.


Le mal de dos d’origine commune


Dans l’immense majorité des cas, votre mal de dos n’est pas dû à une maladie spécifique (mal de dos symptomatique) et l’on parle alors de « mal de dos d’origine commune ».

C’est de ce type de mal de dos dont nous vous parlerons essentiellement dans ce livre.








Déterminer les causes de votre mal de dos

Il n’est pas toujours facile pour le médecin de déterminer précisément la part respective des différentes causes. Dans le cadre des douleurs aiguës, la recherche de ces causes n’est pas indispensable à la prise en charge, du fait même de l’évolution souvent rapide et favorable. C’est surtout en cas de douleurs chroniques qu’une approche rigoureuse et systématique permettra de les déterminer au mieux. Le but de la démarche médicale est en effet de comprendre pourquoi la douleur persiste.

Cette étape de recherche de causes est en effet déterminante pour votre prise en charge en cas de douleurs chroniques, parce que vos traitements doivent être adaptés à ces causes. Les causes du mal de dos sont multiples, intriquées et propres à chacun. Schématiquement on peut classer ces causes en trois catégories :

■ Les causes anatomiques : ce sont les causes liées à une modification d’une structure anatomique du dos : atteinte du disque intervertébral (fissure ou hernie discale), atteinte de la vertèbre, atteinte des  muscles par exemple… Parmi toutes ces causes, il est le plus souvent difficile de savoir quelle structure anatomique est réellement responsable des douleurs.

■ Les causes fonctionnelles : ce sont les causes liées à une utilisation mal adaptée ou excessive de votre dos, à une mauvaise musculature, au manque de repos, au port trop fréquent de charges lourdes, à l’exposition aux vibrations ou à des traumatismes…

■ Les causes relationnelles : ce sont les causes liées aux difficultés émotionnelles ou affectives que vous pouvez ressentir dans votre vie.

Nous développerons tous ces aspects dans le chapitre consacré aux mécanismes du mal de dos (voir ici).




Évaluer la gravité et l’intensité de votre mal de dos

La gravité de votre mal de dos est déterminée par l’existence de signes objectifs d’atteinte neurologique grave (paralysie).

L’intensité est évaluée selon le retentissement de celui-ci sur votre vie quotidienne et l’inefficacité éventuelle des traitements déjà suivis.




Élaborer avec vous un plan de prise en charge aussi complet que possible

Ce plan de prise en charge comprend :


	L’explication en quelques phrases de la douleur dont vous souffrez.


	La prescription des examens complémentaires éventuellement nécessaires (rarement utile en phase aiguë).


	Le traitement de douleurs à court terme dans un premier temps, puis le traitement à plus long terme si nécessaire dans un second temps. Nous vous expliquerons dans les prochains chapitres comment ces traitements s’adaptent en fonction des causes anatomiques, fonctionnelles et relationnelles de votre mal de dos (voir ici).









Comment se déroule la consultation chez le médecin ?

Pour parvenir à ces cinq objectifs, la consultation chez le médecin comprend deux phases : l’interrogatoire et l’examen clinique. Quand votre mal de dos évolue depuis longtemps, plusieurs consultations sont parfois nécessaires pour appréhender l’ensemble de votre problème.

La consultation s’adapte à chaque patient et son déroulement peut varier beaucoup d’un médecin à un autre. Nous vous indiquons les éléments qui nous apparaissent les plus importants.


L’interrogatoire


FAIRE CONNAISSANCE AVEC VOUS

Vous allez informer votre médecin de votre âge (parce que les causes ne sont pas les mêmes en fonction de l’âge), de vos antécédents médicaux, de votre profession, de vos activités sportives, de vos conditions de vie, de votre satisfaction à votre travail, de votre système de protection sociale…

En effet votre médecin doit comprendre, comme nous l’avons dit auparavant, quelles sont vos motivations à consulter, dans quel contexte survient votre douleur et quelles conséquences elle entraîne de façon globale sur votre vie (sur votre travail, vos revenus, vos loisirs, votre moral, vos relations sociales…), et cela surtout en cas de douleur chronique.

Parfois un entretien semi-directif, c’est-à-dire vous laissant raconter votre mal de dos comme vous le souhaitez et où le médecin ne pose finalement que peu de questions, permet plus facilement d’orienter vers certaines causes expliquant l’apparition et l’évolution des douleurs.

En cas de douleur chronique, après un interrogatoire assez directif pour reconstituer l’histoire du patient, l’entretien semi-directif prend toute son importance. Il nous semble même incontournable si l’on veut aller plus loin pour comprendre le maximum de causes d’un mal de dos.




LES CARACTÉRISTIQUES DE VOS DOULEURS

Vous aurez à renseigner votre médecin sur les principales caractéristiques de votre douleur, ce qui va l’aider aussi à en identifier les causes :

■ Son mode d’apparition : début progressif, ou brutal à la suite d’un effort physique de soulèvement par exemple.

■ Sa durée : récente ou non, chronique, récidivante. Une chronologie de vos épisodes douloureux écrite à l’avance pour votre médecin peut lui être utile.

■ Son intensité : évaluée par son retentissement.

■ Sa localisation : cervicale, dorsale ou lombaire, plus ou moins médiane.

■ Ses irradiations : dans les fesses (au-dessus ou au-dessous des plis fessiers), dans la cuisse (devant ou derrière), dans la jambe (face externe ou antéro-interne), dans le pied (au-dessus ou au bord externe du pied) ou encore dans telle ou telle région du bras.

■ Son caractère mécanique ou inflammatoire :


	Mécanique : c’est-à-dire nettement aggravée par les mouvements, améliorée par le repos et prédominant le jour.


	Inflammatoire : c’est-à-dire peu ou pas améliorée par le repos, prédominant la nuit.




■ Ses facteurs d’aggravation : efforts de toux, de défécation, port de charges lourdes, position debout prolongée, position assise prolongée, passage de la position assise à debout, passage de la position allongée à debout, voyages en voiture, lit, marche, activités ménagères, activités sportives, etc.

■ Ses facteurs d’amélioration : repos au lit, positions qui vous soulagent (debout, assise, allongée), prise de tel ou tel médicament…

■ L’évolution de votre douleur : régulière, c’est-à-dire tous les jours et de façon constante quelles que soient vos activités, ou bien intermittente et parfois imprévisible…

■ Les signes ou maladies associés dont vous souffrez (fièvre, amaigrissement par exemple…).




LES TRAITEMENTS ANTÉRIEURS

C’est également au cours de l’interrogatoire que vous renseignerez votre médecin sur les traitements antérieurs que vous avez pu avoir : par qui ils ont été prescrits, comment et par qui ils ont été réalisés, quelle a été leur efficacité (totale ou partielle).






L’examen clinique

Il ne doit pas se limiter à l’examen du dos. Il doit permettre de rechercher les causes extrarachidiennes et les maladies se révélant par un mal de dos. Classiquement, l’examen clinique de votre colonne vertébrale permet d’apprécier la statique et la souplesse.


LA STATIQUE

La colonne vertébrale est plus ou moins cambrée au niveau lombaire (on dit que la lordose est plus ou moins importante) et cette cambrure s’apprécie lorsqu’on regarde la personne de profil. De même au niveau dorsal, on apprécie l’importance de la cyphose (voir ici).

Quand on examine la personne de dos, on regarde si la colonne est plus ou moins droite, rectiligne, afin de rechercher une désaxation de la colonne, liée à une scoliose ou à une réaction musculaire aux phénomènes douloureux (on parle d’attitude antalgique).




LA SOUPLESSE

Une raideur de la colonne correspond généralement à une contracture des muscles situés autour de la colonne vertébrale. Par différentes manœuvres consistant à vous faire pencher en avant, en arrière, sur le côté ou à faire réaliser une rotation, le médecin vérifie les capacités de votre dos à se déplier. Il apprécie aussi la force, l’endurance de vos muscles du dos et leur capacité à être étirés.




LES POINTS DOULOUREUX

L’examen clinique permet également, par la palpation, de rechercher des points douloureux pour détecter des zones de souffrance au niveau du dos.




L’EXAMEN NEUROLOGIQUE

Il permet de rechercher des anomalies neurologiques (des signes d’irritation d’une racine nerveuse, une perte de force musculaire, une diminution de sensibilité ou une anomalie des réflexes), correspondant à une atteinte des structures neurologiques.








À la fin de la consultation…

L’interrogatoire et l’examen clinique permettent le plus souvent d’atteindre les cinq objectifs (voir ici) et de se faire une idée assez précise du diagnostic et du traitement à entreprendre.

Rien ne peut remplacer ces étapes initiales de l’interrogatoire et de l’examen de la personne souffrant de mal de dos.

En cas de douleurs chroniques, plusieurs consultations sont parfois nécessaires pour parvenir à tous ces objectifs.

Les examens complémentaires ne sont pas toujours nécessaires. Lorsqu’on les réalise, ils ne sont là que pour conforter le médecin dans son diagnostic et éliminer  d’autres diagnostics.










Quels examens pratiquer ?




[image: image]


« Nous sommes dans le siècle de l’image.

Pour le bien comme pour le mal, nous subissons plus que jamais l’action de l’image. »

Gaston Bachelard, La terre et les rêveries de la volonté.





Les examens complémentaires pratiqués en cas de mal de dos font le plus souvent appel aux techniques d’imagerie qui se sont considérablement développées depuis deux décennies.

Le but de ce chapitre est de vous expliquer quels sont les principes de ces examens complémentaires, quand les pratiquer, comment et avec quelles précautions, mais surtout ce qu’on en attend.


Les examens complémentaires sont-ils utiles ?


Les examens complémentaires sont utiles dans deux situations :

– Quand votre interrogatoire et votre examen clinique ne sont pas suffisants pour permettre d’éliminer une douleur révélant une autre maladie relevant d’un traitement spécifique. On dit alors qu’on cherche à éliminer un « mal de dos symptomatique ».

– En cas de mal de dos d’origine commune (c’est-à-dire quand un mal de dos symptomatique a été éliminé, ce qui représente l’immense majorité des cas), les examens doivent être prescrits dans le cadre d’une stratégie de soins propre à chaque type de mal de dos. Ils sont essentiellement utiles quand les traitements de première intention ne sont pas efficaces. On cherche dans ce cas une anomalie anatomique qui contribue éventuellement à expliquer les douleurs et qui relève d’un traitement.






Les radiographies


Principes des radiographies, précautions

Encore appelées radiographies standard ou radiographies simples, leur principe consiste à imprimer un film argentique (ressemblant à une pellicule photo noir et blanc) au moyen de rayons X qui traversent la partie du corps à étudier et sont plus ou moins arrêtés par les organes rencontrés. Le radiologue pourra alors décrire les modifications de l’image obtenue par rapport aux variantes de la normale. La dose d’irradiation reçue par le patient est faible, mais non négligeable. Il convient donc de ne pas les répéter trop souvent.

La seule contre-indication pour pratiquer une radiographie est la grossesse (tout au moins au premier trimestre). Les femmes enceintes doivent signaler leur état à leur médecin et leur radiologue.




Comment se passent des radiographies ?

Cet examen très courant peut être pratiqué chez tous les radiologues. Il n’entraîne aucune douleur et ne prend que quelques minutes (plus ou moins en fonction des clichés demandés par votre médecin). Aucune préparation ni injection ne sont nécessaires. Au cours de l’examen, le patient doit rester bien immobile.

Les principales radiographies sont pratiquées le plus souvent en position debout. Les radiographies usuelles comprennent des clichés de face et de profil et une radiographie du bassin de face en cas de lombalgie.

Parfois des clichés particuliers (trois quarts, clichés centrés…) sont nécessaires.

Dans d’autres cas, des clichés dynamiques peuvent être réalisés. Ce sont des clichés de profil réalisés en flexion (penché en avant) et en extension (penché en arrière) forcées de la colonne vertébrale, permettant de rechercher une instabilité rachidienne. Cette instabilité rachidienne (voir ici) est surtout recherchée en cas de spondylolisthésis (voir ici) ou après une entorse cervicale (voir ici.

En cas de suspicion de scoliose, des clichés de grande taille visualisant l’ensemble de la colonne vertébrale peuvent être pratiqués pour mesurer l’importance de cette scoliose.




Quand faut-il faire des radios de la colonne vertébrale ?

Ce type d’examen reste le plus fréquemment pratiqué et à juste titre, parce qu’il est suffisant dans un très grand nombre de cas. Dans le cadre de la pathologie aiguë du dos, les radiographies ne sont généralement pas utiles dans les premières semaines d’évolution.

Elles doivent être pratiquées plus rapidement si une douleur révélant une autre maladie est évoquée par vos symptômes cliniques ou si le traitement envisagé (manipulations, infiltrations par exemple) impose de les pratiquer, ce qui est rarement le cas dans les premiers jours. Ce bilan radiologique doit être aussi pratiqué quand la douleur persiste au-delà de quelques semaines.

En cas de douleur chronique, il apparaît inutile de les refaire régulièrement.




Que cherche-t-on sur des radios de la colonne vertébrale ?

Dans le cadre du mal de dos d’origine commune, c’est-à-dire le plus habituel, il ne doit pas y avoir d’anomalie de la structure osseuse. Les principales anomalies que vous pouvez lire sur les comptes rendus radiologiques, mais dont la présence ne signifie pas qu’elles sont nécessairement responsables de votre mal de dos, sont développées ci-dessous.


LE PINCEMENT DISCAL

La hauteur des disques intervertébraux est évaluée sur le cliché de profil. Les disques intervertébraux situés entre les corps vertébraux sont radio-transparents, c’est-à-dire qu’on ne les voit pas sur une radiographie standard. On apprécie donc indirectement leur épaisseur par la distance qui sépare la partie inférieure de la vertèbre du dessus et la partie supérieure de la vertèbre du dessous (autrement dit, la distance entre deux vertèbres).

Les disques intervertébraux lombaires sont les disques L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1. Normalement, les disques augmentent d’épaisseur de l’étage L2-L3 à l’étage L4-L5. Le disque L5-S1 est normalement moins épais que le disque L4-L5 (voir ici).

La principale anomalie rencontrée est la diminution de l’épaisseur du disque intervertébral, appelée pincement discal. Sur le plan anatomique, cela correspond à une dégénérescence du disque, associée parfois mais pas toujours, à une hernie discale (voir ici) .

Au pincement discal s’associent parfois des petites formations osseuses, les ostéophytes (encore appelés « becs-de-perroquet » dans le langage commun) sur les parties périphériques des plateaux vertébraux (voir ici).

L’existence d’un pincement discal est extrêmement fréquente et ne signifie en rien que votre disque nécessite un traitement particulier. En effet, de très nombreux sujets (neuf sur dix après 50 ans), ont des disques intervertébraux pincés dans la région lombaire et ne souffrent pourtant pas de lombalgie.

Il ne faut pas confondre le pincement discal avec le tassement vertébral qui correspond à une fracture à type de tassement de la vertèbre souvent en rapport avec une déminéralisation osseuse, comme l’ostéoporose (voir ici).




L’ARTHROSE INTERAPOPHYSAIRE POSTÉRIEURE

À la partie postérieure des vertèbres se trouvent des petites articulations que l’on appelle les articulations interapophysaires postérieures (voir ici). Elles peuvent être le siège de phénomènes d’arthrose, c’est-à-dire de dégradation du cartilage articulaire. Des signes radiologiques particuliers caractérisent ces lésions. Leur présence ne signifie pas que ce sont ces anomalies qui sont responsables de vos douleurs (voir ici).




LE SPONDYLOLISTHÉSIS

L’alignement vu de profil des vertèbres les unes sous les autres peut être modifié. L’anomalie la plus souvent rencontrée est le spondylolisthésis. Cela signifie qu’une vertèbre avance par rapport à la vertèbre sous-jacente. Ce glissement vers l’avant du corps vertébral d’une vertèbre par rapport à la vertèbre immédiatement sous-jacente peut être dû à une rupture de l’attache de la partie postérieure (lyse isthmique) de la vertèbre.

Ailleurs, le spondylolisthésis est dû à une altération des articulations interapophysaires postérieures des vertèbres concernées.

Le premier cas s’appelle le « spondylolisthésis par lyse isthmique » et se voit chez des sujets jeunes, volontiers sportifs (voir ici). 

Le deuxième se nomme le « spondylolisthésis dégénératif » et se voit chez le sujet de plus de 60 ans (voir ici).

La présence d’un spondylolisthésis ne favoriserait pas la survenue de lombalgie, mais augmenterait son intensité. Cette anomalie ne justifie pas de traitement spécifique dans la majorité des cas.




LES ANOMALIES TRANSITIONNELLES

Les anomalies transitionnelles sont vues au niveau de la charnière lombo-sacrée. Elles sont définies par une anomalie de l’anatomie de la première vertèbre sacrée ou de la cinquième vertèbre lombaire située entre le sacrum et la colonne lombaire. Elles favoriseraient la survenue de la lombalgie et de la sciatique et elles prédisposent à la détérioration des disques.  Aucun traitement spécifique ne peut cependant être fait.




LES AUTRES ANOMALIES

D’autres anomalies peuvent être rencontrées, mais sont rares et n’ont pas d’autre intérêt que descriptif, aussi nous ne les évoquerons pas ici. Dans le cadre de la lombalgie commune, toutes ces anomalies ont peu de signification pour expliquer vos douleurs.








Le scanner ou examen tomodensitométrique (TDM)


Principes du scanner, précautions

Cet examen, basé sur le principe de l’analyse de radiographies par ordinateur, permet de reconstituer des images en coupes transversales de la colonne vertébrale à différents niveaux. Pour l’examen de la colonne vertébrale, les coupes sont réalisées tous les 4 à 5 mm.

La dose d’irradiation reçue par le patient est plus importante qu’avec une radiographie standard. Aussi, comme pour les radiographies, il convient de ne pas répéter cet examen trop souvent.

La grossesse est la seule contre-indication pour pratiquer un scanner. Les femmes enceintes doivent signaler leur état à leur médecin et leur radiologue.




Comment se passe un scanner ?

Cet examen est facilement pratiqué. Il est réalisé par de très nombreux radiologues. Il ne provoque aucune douleur. L’examen qui nécessite environ vingt minutes est réalisé en position couchée. Le patient est allongé sur le dos sur une table. Aucune préparation n’est nécessaire pour réaliser un scanner, sauf en cas d’allergie à l’iode si une injection de produit iodé est prévue. Dans ce cas, une prémédication les jours précédant l’examen sera prescrite. Le patient doit reste immobile pendant l’examen.




Quand faut-il faire un scanner ?

Quand il n’y a pas de douleurs dans la jambe ou dans le bras, cet examen n’a le plus souvent aucun intérêt. Il peut même, dans certains cas, introduire de la confusion dans la prise en charge en montrant par exemple une hernie discale qui, en fait, n’est pas la cause de vos douleurs.

Cet examen doit donc être prescrit essentiellement chez les patients présentant une lombosciatique, une lombocruralgie, une névralgie cervico-brachiale ou des signes de canal lombaire étroit ou rétréci et ceci seulement après échec d’un traitement médical bien conduit (voir ici).

Avant la réalisation d’une technique dite radicale (chirurgie, chimionucléolyse, nucléotomie), cet examen est nécessaire pour confirmer le diagnostic suspecté par l’interrogatoire et l’examen clinique. Il confirme la présence d’une hernie discale, sa localisation exacte, associée ou non à un canal vertébral étroit ou rétréci.

Il n’est pas utile de le pratiquer en début d’évolution des douleurs, parce que le résultat du scanner ne change pas le traitement déjà instauré.

Dans certains cas de sciatiques ou de névralgies cervico-brachiales compliquées (douleur très intense résistante à la morphine, paralysie d’un muscle, troubles urinaires…) cet examen (ou une IRM) doit être réalisé en urgence puisqu’une intervention chirurgicale urgente est en général nécessaire.

Enfin, cet examen doit être rapidement prescrit par votre médecin s’il envisage une autre maladie comme cause de votre problème de dos.

Après une intervention chirurgicale et en l’absence de complication, il est inutile en principe de refaire cet examen. L’aspect de l’image du scanner après chirurgie n’a aucun intérêt en cas de guérison.

En cas d’échec du traitement chirurgical ou de récidive de lombosciatique, cet examen devient difficile à interpréter et nécessite parfois l’injection par voie intraveineuse d’un produit de contraste (produit iodé) pour mettre en évidence certaines complications de la chirurgie, comme la fibrose (cicatrice fibreuse des tissus parfois présente, mais rarement responsable à elle seule de la douleur) (voir ici).




Que cherche-t-on sur un scanner de la colonne vertébrale ?

Le scanner permet de vérifier principalement la structure osseuse des différentes vertèbres, la dimension du canal vertébral qui doit être d’un diamètre suffisant, la présence ou l’absence d’une hernie discale, et éventuellement la compression d’une racine nerveuse en cas de sciatique ou de névralgie cervico-brachiale par une hernie discale ou par une arthrose. Il représente donc la « carte » du chirurgien en lui montrant l’endroit où il faut opérer l’anomalie anatomique présumée responsable des douleurs.






L’imagerie par résonance magnétique (IRM)


Principes de l’IRM, précautions

Cet examen est basé sur l’analyse par ordinateur de la réponse des différents tissus de l’organisme soumis aux champs électromagnétiques d’un aimant. Il permet de reconstituer des images de la colonne vertébrale dans les trois dimensions de l’espace. Le coût d’une IRM et le peu d’appareils disponibles font que l’IRM est encore moins pratiquée que le scanner.

Le principe de cet examen étant basé sur l’utilisation d’un puissant champ magnétique (aucune utilisation de rayons X), les patients porteurs de stimulateur cardiaque (pacemaker), de valves cardiaques métalliques, de clips vasculaires, d’éclats métalliques intraoculaires (à rechercher chez les travailleurs des métaux notamment) ne peuvent avoir cet examen (contre-indication formelle). Les prothèses métalliques (dentaires, articulaires) sont des contre-indications relatives. La grossesse n’est pas une contre-indication. Les patients claustrophobes peuvent ne pas tolérer l’examen.




Comment se passe une IRM ?

Cet examen est réalisé par de très nombreux radiologues. Il est indolore. Le patient est allongé sur le dos et doit rester immobile pendant l’examen qui dure de vingt à quarante minutes, sur une table placée dans un tunnel de taille relativement petite.

Pendant la prise des images, l’appareil est très bruyant. À cet effet, des boules Quiès® remises au patient. Aucun objet métallique ou magnétique ne doit être conservé par le patient sur lui au moment de l’examen.

Dans certains cas, notamment pour rechercher une fibrose postopératoire, une injection de gadolinium (produit de contraste non iodé) est pratiquée.

Il convient de souligner que l’interprétation des images fournies par l’IRM devient problématique en cas de présence de matériel orthopédique (vis par exemple) dans la colonne vertébrale, après une intervention dite « stabilisatrice » de la colonne par exemple (voir ici).




Quand faut-il faire une IRM ?

Comme nous venons de le voir pour le scanner, cet examen doit être prescrit essentiellement dans le cadre d’un bilan préopératoire, afin de confirmer le diagnostic suspecté par l’interrogatoire et l’examen clinique.




Que cherche-t-on sur une IRM de la colonne vertébrale ?

L’IRM permet de vérifier principalement la structure osseuse vertébrale et la dimension du canal lombaire qui doit être d’un diamètre suffisant, de détecter la présence d’une hernie discale ou éventuellement la compression d’une racine nerveuse cervicale ou lombaire, comme nous l’avons vu pour le scanner (voir ici). Cet examen permet également de repérer le caractère dégénératif des disques intervertébraux. Il permet une analyse plus détaillée que par le scanner de votre colonne vertébrale en cas de difficulté diagnostique.






La saccoradiculographie


Principes de la saccoradiculographie, précautions

Cet examen consiste à injecter dans le liquide céphalo-rachidien un produit qui est radio-opaque, c’est-à-dire non traversé par les rayons X et contenant de l’iode, ce qui permet une visualisation des racines nerveuses de la queue de cheval. Comme nous vous l’expliquerons au chapitre consacré à l’anatomie (voir ici), la moelle épinière ne descend pas plus bas que la deuxième vertèbre lombaire. Au-dessous de celle-ci, seules sont présentes dans le canal rachidien des racines nerveuses constituant la queue de cheval. Cet examen possède l’avantage de pouvoir être pratiqué en position debout et assise, seule circonstance parfois où il existe une compression d’une racine nerveuse (du nerf sciatique ou du nerf crural).

La grossesse constitue une contre-indication formelle à la réalisation de cet examen.

En cas d’allergie à l’iode, une prémédication les jours précédant l’examen sera prescrite. La prise d’anticoagulants ou d’antiagrégants implique des précautions particulières.




Comment se passe une saccoradiculographie ?

Cet examen ne dure en lui-même que vingt à quarante minutes mais nécessite une courte hospitalisation puisque le patient doit rester allongé vingt-quatre à quarante-huit heures après l’examen.

Une ponction lombaire est pratiquée (en position assise ou couchée sur le côté) pour permettre l’injection du produit radio-opaque dans le  canal rachidien. Une anesthésie de la peau peut être réalisée (en dehors des cas d’urgence) à l’aide d’une pommade anesthésiante.

Après cette injection, des clichés avec diverses incidences sont pratiqués (des clichés en position debout peuvent être réalisés). Des clichés dynamiques peuvent être réalisés pour mettre en évidence certaines anomalies, comme la compression d’une racine nerveuse par une hernie discale n’apparaissant qu’en flexion de la colonne lombaire. Un scanner peut aussi être réalisé dans les suites immédiates de la saccoradiculographie, (on parle de « sacco-scanner »), alors que le produit de contraste est encore présent à l’intérieur du canal rachidien, ce qui augmente le contraste des images obtenues.

Dans la majorité des cas l’examen dans son ensemble n’est pas douloureux et seule la ponction lombaire peut entraîner, au passage de la peau une sensation désagréable. Quelquefois le patient se plaint de quelques maux de tête, les jours suivant l’examen.




Quand faut-il faire une saccoradiculographie ?

À l’heure actuelle et en fonction de la disponibilité des appareils de scanner et d’IRM, cet examen est pratiqué dans des cas diagnostiques difficiles et avant traitement chirurgical le plus souvent.




Que cherche-t-on sur une saccoradiculographie ?

La saccoradiculographie permet de préciser l’endroit et le type de compression d’une racine nerveuse dans le canal vertébral. Le plus souvent la compression est liée à une hernie discale.






La ponction lombaire


Principes de la ponction lombaire, précautions

Cet examen consiste à introduire une aiguille fine à l’intérieur du sac dural situé à l’intérieur du canal vertébral et à retirer quelques centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien pour l’analyser (voir ici).

Les risques liés à la ponction lombaire sont faibles. Les incidents sont essentiellement de nature neurologique mais ils sont passagers : maux de tête, nausées, troubles de la vision. Cet examen nécessite donc un repos allongé de vingt-quatre à quarante-huit heures pour éviter la survenue de ces symptômes. La prise d’anticoagulants ou d’antiagrégants plaquettaires implique des précautions particulières.




Comment se passe une ponction lombaire ?

Le plus souvent, cet examen n’est pas très douloureux. Il est réalisé en quelques minutes, en position couchée sur le côté ou assise. Une anesthésie de la peau peut être réalisée (en dehors des cas d’urgence) à l’aide d’une pommade anesthésiante.




Quand faut-il faire une ponction lombaire ?

Elle est rarement pratiquée seule et précède le plus souvent une saccoradiculographie. Elle peut être pratiquée en dehors du cadre de cet examen lorsque votre médecin suspecte un mal de dos symptomatique d’une autre affection.




Que cherche-t-on lors d’une ponction lombaire ?

Dans quelques cas, l’analyse du liquide céphalo-rachidien permet d’identifier la cause de votre douleur.






La scintigraphie osseuse


Principes de la scintigraphie osseuse, précautions

Cet examen consiste à injecter par voie intraveineuse du Technétium 99, produit faiblement radioactif qui a la particularité de se fixer sur les os, surtout lorsqu’ils ne sont pas normaux.

La grossesse est une contre-indication formelle à la pratique de cet examen.




Comment se passe une scintigraphie osseuse ?

Cet examen ne nécessite aucune prémédication. L’injection intraveineuse de Technétium 99 (produit faiblement radioactif) a lieu généralement au niveau du bras. Puis le patient attend (complètement libre de ses mouvements) environ quatre heures. Passé ce délai, l’irradiation émise par le squelette du patient (et en particulier par la colonne vertébrale) est mesurée par une gamma-caméra placée autour du patient.




Quand faut-il faire une scintigraphie osseuse ?

Cet examen est indiqué quand votre médecin suspecte un mal de dos symptomatique, avec une atteinte particulière de l’os vertébral. En cas de lombalgie ou de lombosciatique commune, aucune anomalie significative n’est détectée par cet examen.




Que cherche-t-on sur une scintigraphie osseuse ?

La scintigraphie osseuse est réalisée à la recherche d’une hyperfixation osseuse. Celle-ci signifie qu’il se passe quelque chose d’anormal au niveau d’un endroit particulier du dos mais ne préjuge en rien de la nature de cette anomalie.






L’électromyogramme


Principes de l’électromyogramme, précautions

Cet examen analyse la conduction de l’activité électrique des fibres musculaires à l’aide de petites aiguilles-électrodes. L’examen standard comprend deux parties : un examen de détection (activité électrique du muscle au repos et à l’effort) et un examen de stimulation (étude de la conduction de l’influx nerveux). Dans le cadre du mal de dos cet examen permet de confirmer l’atteinte d’une racine nerveuse.
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