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INTRODUCTION

La névralgie cervico-brachiale est une douleur spontanée ou provoquée
localisée sur le trajet des nerfs sortant entre les vertebres cervicales qui constituent

le plexus cervical et brachial.

Dans la névralgie cervico-brachiale, l'irritation ou la Iésion se produit au niveau
de la racine des nerfs ou dans la zone qu'’ils innervent ; ainsi le trajet douloureux sur
le bras permettra d’'identifier la racine en cause. La douleur de la névralgie cervico-
brachiale présente un paroxysme la nuit qui évolue le plus souvent par crise avec
parfois la persistance d’'un fond douloureux entre deux crises [16], cependant cette
douleur peut étre intense et s'accompagne parfois d’'un déficit neurologique rendant

ainsi difficile la réalisation des activités quotidiennes.

Le développement des moyens dinvestigations neuroradiologiques
notamment le scanner et I'IRM ont facilité le diagnostic de cette névralgie cervico-
brachiale. Bien qu’elle puisse étre secondaire a de multiples causes, les étiologies
les plus fréquentes sont la discarthrose et la hernie discale [13].

De nombreuses études ont été faites sur cette pathologie en Afrique et a
ailleurs. Mais au Mali peu d’études ont été faites dans ce sens, c’est pourquoi nous
avons jugé nécessaire de mener une étude épidémiologique et clinique sur la

névralgie cervico-brachiale en se fixant un certain nombre d’objectifs.

Etude épidémiologique et clinique des névralgies cervico-brachiales
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OBJECTIFS

Objectif général

Faire une étude épidémiologique et cliniqgue des névralgies cervico-brachiales

Objectifs spécifiques :

a) déterminer les aspects cliniques et étiologiques des névralgies
cervico-brachiales ;

b) dégager les stratégies thérapeutiques des névralgies cervico-
brachiales.

Etude épidémiologique et clinique des névralgies cervico-brachiales
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GENERALITES

1- Rappel anatomique

Le rachis cervical a pour fonction principale de porter et de positionner la téte
dans l'espace afin de permettre une exploration visuelle satisfaisante sans
mobilisation excessive du corps; Ce but est mécaniquement atteint par la
superposition de deux structures : les condyles occipitaux et les vertébres cervicales.
Le rachis protége la moelle et ses racines ainsi que la vascularisation artérielle du
cerveau postérieur (le tronc cérébral).

Le rachis cervical ainsi constitué est tres complexe. Ainsi nous aborderons le
complexe osseux, le systéme articulaire et ligamentaire, la vascularisation, les
rapports entre les structures osseuses et les structures nerveuses (le trajet des nerfs

rachidiens) et le systeme musculaire [7].

1-1- Le complexe Osseux

1-1-1- Les condyles Occipitaux
Ce sont deux sailles osseuses ovalaires situées de part et d’autre de la moitié
antérieure du trou occipital, embryologiquement ils appartiennent au chondrocrane,

ils portent la téte et transmettent son poids au rachis cervical [7].

1-1-2- Vertébres cervicales [3]
Le rachis cervical comprend deux parties: le rachis cervical supérieur
composé de l'atlas et I'axis qui ont une structure particuliere et le rachis cervical
inférieur comprend de C3 a C7 ou il n’existe que des différences insignifiantes entre

eux.

- Latlas « C1 »

L’atlas se différencie nettement des autres vertébres cervicales par I'absence
de corps vertébral. On reconnait un arc antérieur et un arc postérieur qui présente
chacun une petite protubérance : le tubercule antérieur et le tubercule postérieur,
deux masses latérales qui ont chacune deux surfaces articulaires (supérieure et

inférieure) [3].

Etude épidémiologique et clinique des névralgies cervico-brachiales
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1. arc antérieur 7. cavité glénoide

2. arc postérieur 8. surface articulaire intérieur

3. tubercule antérieur 9. fosse de I'apophyse odontoide
4. tubercule postérieur 10. apophyse transversaire

5. trou vertébral 11. trou transversaire

6. masse latérale

Figure 1: Premiére vertebre cervicale ou atlas, vue supérieur et vue inférieur

[3].
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- L'axis « C2 »

L’axis se distingue des autres vertébres cervicales par la présence au dessus
de la face supérieure du corps vertébral d'une apophyse en forme de dent appelé

I'apophyse odontoide se terminant par un sommet arrondi [3].
HT

]

Facette articulaire
antérieure

Dent de |'axis

Facette articulaire
postérieure

Processus articulaire
superieur

Corps de l'axis Processus épineux

Foramen fransversaire
Processus articulaire
inférieur

Processus fransverse

Figure 2 : deuxieme vertebre cervicale : axis, vue de profil [5].

Dent de l'axis

Facette articulaire
antérieure

Processus articulaire
supérieur

Corps de I'axis

Processus fransverse

Processus articulaire
inférieur

Figure 3 : deuxieme vertebre cervicale : axis, vue antérieure de profil [5].
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- Lescing dernieres vertebres cervicales

Ces vertebres ne présentent entre elles que des difféerences insignifiantes le
corps vertébral se prolonge en arriere par I'arc neural qui se divise en une portion
antérieure (le pédicule vertébral) et une portion postérieure (la lame vertébrale).

L’arc neural se termine en arriére par I'apophyse épineuse. Le corps vertébral
et I'arc neural circonscrivent le trou vertébral. De chaque c6té de l'arc neural se
détache l'apophyse transverse, qui est formée a partir de deux points d’ossification,
(vertébral et costal) dont la fusion laisse entre eux le trou transversaire. Sur
I'apophyse transverse on distingue encore le tubercule antérieur et le tubercule

postérieur entre lesquels se trouve la gouttiere du nerf rachidien [5].

AY Processus
A semi-lunaire
Corps Pedicule vertébral
Tubercule ventral ! Foramen
i fransversaire
Sillon du nert i
spind roCessus
transverse
bercule dorsal
s Processus
Trou vertébral arhcru}mre
superieur
Lame verfébrale
Processus epineux

1-2- Figure 4 : cinquieme vertébre cervicale, vue supérieure [5]
1-3- Le systéme articulaire [4]

On distingue deux systemes anatomiques fonctionnant en étroite synergie :

% Un systeme articulaire antérieur (articulation disco-corporéale) :
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- Les disques intervertébraux constitués de nucleus pulposus (NP) au
centre et de I'annulus fibrosus a la périphérie participant a la stabilité
du rachis antérieur mais subissant des déformations élastiques lors
des mouvements (systeme hydraulique d’absorption des chocs).

- Deux points dinsertions les articulations unco vertébrales qui
n’existent qu’au niveau cervical.

- Elles jouent un grand role dans le fonctionnement de la colonne
cervicale.

% Un systéme articulaire postérieur comportant; les articulations inter

apophysaires postérieures (AIAP) d’'une vertebre sur l'autre.

- Les ligaments du rachis cervical, nous avons :

e le ligament alaire ;

e le ligament cruciforme formé par les fibres longitudinales
supérieures, le ligament transverse de I'atlas et les fibres
longitudinales inférieures ;

e les ligaments vertébraux communs antérieur et postérieur
(LVCA, LVCP) ;

e le ligament jaune ;

e le ligament cervical postérieur ;

¢ le ligament sus épineux
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Colonne des arficulaires
\_\\ Articulation
| ] unco-vertébrale

Foramen fransversaire / : o
==

Artére vertébrale dans Processus fransverse

le canal fransversaire ‘!‘

Processus semi-lunaires

Figure 5 : articulation entre deux vertébres cervicales, vue de face [5]

HT

b

Corps

Colonne des articulaires ! Tubercule ventral

Trou de conjugaison //T %
Processus épineux %

Figure 6: articulation entre deux vertébres cervicales, vue de profil [5]

Artére vertébrale dans
le canal transversaire
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1-4- Vascularisation du rachis cervical

La vascularisation artérielle est assurée par l'artere vertébrale et l'artere
carotide.

La vascularisation veineuse est assurée par la veine vertébrale et la veine
jugulaire.

1-5- Les rapports intrinseques [4] :
1-4-1- Le canal rachidien et son contenu :

Etendu du trou occipital jusqu’au canal sacré il est limité au devant par la face
postérieure des corps vertébraux et des disques, latéralement par les pédicules et
lames, postérieurement par jonction entre les lames et apophyses épineuses. Il
s’ouvre latéralement par les trous de conjugaison et abrite la moelle, les racines leurs
enveloppes et leurs vaisseaux.

La moelle présente de haut en bas deux renflements :

- un cervical (de C4 a T1) en rapport avec le plexus brachial ;
- une lombaire (de T10 a L1) en rapport avec l'origine du plexus lombaire et
sacre.
1-4-2- Letrou de conjugaison et son contenu :

Le trou de conjugaison est un canal de quelques millimétres de long, limité en
haut et en bas par les pédicules vertébraux ; en avant par I'annulus fibrosus et en
arriere par I'articulation vertébrale postérieure doublée du ligament jaune.

L'orifice interne du canal s’abouche au niveau des angles latéraux du canal
vertébral (et répond a la moelle, au fourreau dural et aux racines) alors que I'orifice
externe se trouve a I'aplomb des trous transversaires. C’est une zone tres importante
pour la dynamique des racines. Son volume est variable en fonction des
mouvements du rachis : elle se rétrécit en extension, en flexion latérale et en rotation
du méme cbté ; elle s'ouvre en flexion, en flexion latérale et en rotation du coté
oppose.

1-6- Les racines nerveuses [4] : Le trajet intra-rachidien des racines

Les racines cervicales supérieures sont horizontales et gagnent directement
par un trajet légérement oblique en avant, le trou de conjugaison. La racine cervicale

postérieure qui a le plus gros diameétre, va s’associer a la racine antérieure pour
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former le nerf rachidien. Le nerf rachidien se divise en deux branches
terminales (postérieure et antérieure) a destinée plexique.

Les structures nerveuses cheminent au contact d’'une gouttiere osseuse
creusée dans I'apophyse transverse. C’est au niveau du renflement cervical que les
racines du plexus brachial naissent par des radicelles antérieures et postérieures.

1-7- Le plexus brachial [14] :

Il se compose des rameaux primaires antérieurs de C5, C6, C7, C8 D1. Les
racines émergentes des trous de conjugaison a travers les muscles scalénes. Les
racines fusionnent en trois troncs au niveau de la premiere cé6te. Les troncs de
division deviennent des cordons qui se divisent en nerfs périphérigues des
extrémités supérieures.

1-6-1- Le nerf axillaire (nerf circonflexe) :

Issu du faisceau postérieur s'étend a larriere de I'Humérus et plus
précisément du col. Il permet l'innervation des muscles deltoides ainsi que la peau
de la capsule articulaire de I'épaule.

1-6-2- Le nerf musculo-cutane :

Il est la principale branche qui termine le faisceau latéral. Il innerve le muscle
permettant la flexion de I'avant-bras (biceps brachial et brachial lui-méme), apres le
coude, il transmet les sensations cutanées de la partie latérale de I'avant-bras.

1-6-3- Le nerf médian :

Il parcourt le bras et innerve des muscles qui fléchissent le bras, il est

responsable de la pronation, la flexion du poignet et I'opposition du pouce.
1-5-4- Le nerf cubital :

Il suit le bord interne du bras en direction du petit doigt. Il innerve le muscle
fléchisseur cubital du carpe et une partie du muscle fléchisseur profond des doigts. Il
permet la flexion et I'abduction du poignet. Il innerve la plupart des muscles
intrinséques de la main et de la partie médiane.

1-5-5- Le nerf radial :

Il est le prolongement du faisceau postérieur, s’enroule autour de 'humérus et

passe devant I'épicondyle. Il permet I'extension du coude, la supination de l'avant-

bras, I'extension du poignet et des doigts et I'abduction du pouce.
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Troncs Troncs
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Figure 7: plexus brachial [11]
D’aprés George Olivier : Atlas d’anatomie humaine, Paris 1973

1-8- Le systeme musculaire [21] :
De nombreux muscles s’inserent sur la colonne cervicale pour mobiliser
I'extrémité céphalique.
Les muscles du cou se distinguent en deux groupes, les muscles de la région
antérieure et ceux de la nuque.
1-6-1- Les muscles de la région antérieure du cou :
lls se repartissent en six groupes qui sont de dedans en dehors :
- le groupe profond médian formé par les muscles pré vertébraux qui
sont : le long du cou, le petit droit antérieur, le grand droit antérieur ;
- le groupe profond latéral qui comprend les muscles scalenes, les
intertransversaires du cou et le muscle droit latéral ;
- le groupe des muscles sous hyoidien qui comprend les muscles sterno-

thyoidien, thyro-hyoidien, sterno-cloeido-hyoidien et Omo-hyoidien ;
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- le groupe des muscles sus hyoidien comprend le muscle genio-
hyoidien, le muscle mylo-hyoidien, le muscle digastrique et le muscle
stylo-hyoidien ;

- le groupe antero-latéral qui comprend un seul muscle : le sterno-cléido-
mastoidien ;

- le groupe superficiel ou sus-aponevrotique composé du muscle
peaucier du cou.

Ces muscles permettent la flexion, et I'inclinaison latérale (colonne cervicale).

1-6-2- Les muscles de la région postérieure du cou :

lls sont disposés sur plusieurs plans.

Les muscles les plus profonds sont les plus courts ; les autres sont d’autant
plus longs gu’ils sont plus superficiels.

On distingue alors quatre plans musculaires superposés de la profondeur vers
la superficie :

- le plan profond dont le petit droit postérieur, le grand droit postérieur, le
grand oblique et le petit oblique de la téte, la portion cervicale du
transversaire épineux (les muscles inter épineux) ;

- le plan des complexus comprend : le muscle grand complexus, le petit
complexus, transversaire du cou partie cervicale du sacro lombaire ;

- le plan du splénius et de l'angulaire forme une seule couche qui
recouvre presque complétement les muscles du plan des complexus ;

- le plan superficiel ou trapeze.

Ces muscles permettent I'extension, la rotation et linclinaison latérale du

rachis cervical.
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Digastrigus
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du digasi.

Consly. moy.

Thyro-hyoidien

Omo-hyoidien
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Figure 8 : muscle du cou, vue latérale. [21]
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2- Biomécanique des segments rachidiens [4] :
La colonne cervicale, la région thoracique haute, les membres supérieurs
comportent de nombreux tissus mous (muscles, ligaments, capsules articulaires et

les articulations avec les revétements cartilagineux et leur liquide synovial).

Tous ces tissus sont concentrés dans un espace restreint et sont soumis a

des mouvements des efforts nombreux qui constituent des agressions répétées.

lls sont souvent le siege de douleur dont la cause est souvent mécanique.

La mobilité et le fonctionnent global du rachis cervical sous entend l'intégrité
des pieces osseuses et des éléments de liaison que sont les muscles et les

ligaments

Aussi la limitation des mouvements résulte souvent d’'une atteinte qui peut
concerner soit les disques, soit les ligaments, soit les articulations, soit les structures
musculo-tendineuses
Ainsi pour comprendre le rachis lors de sa sollicitation dans I'exécution de nombreux
mouvements quotidiens nous allons faire un rappel sur la statique et la dynamique
rachidienne.

2-1- Statique rachidienne :

La colonne vertébrale soutient et supporte la téte, le tronc et les membres
supérieurs.

Sur le plan sagittal, elle comporte quatre courbures qui sont de bas en haut :

- la courbure sacrée ; qui est fixée du faite de la soudure des vertébres
sacrées, cette courbure est a concavité antérieure ;

- la lordose lombaire a concavité postérieure ;

- la cyphose dorsale a convexité postérieure ;

- lalordose cervicale a concavité postérieure.

Dans la courbure la plus basse dépend toutes les courbures situées en amont,
elle dépend elle-méme de I'angle que fait le plateau sacré avec I'horizontale.

2-2- Laposture [6] :
Trois facteurs principaux influent la posture de I'adulte.

- I'hérédité ;
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- la maladie ;
- I'habitus (maniere d’étre de l'individu).

La posture apparait comme un langage organique, une manifestation explicite
de nos sentiments profonds.

Le maintien de la posture est obtenu soit par une activité musculaire de faible
importance, soit par une tension des passifs (tissus conjonctifs, ligaments, tendons,
aponévrose ...).

La douleur s’installe lorsque la résistance des structures anatomiques est
dépasseée.

2-3- Dynamique rachidienne :
Les différents mouvements que I'on peut observer au niveau du rachis sont :
- sur le plan sagittal, la flexion, I'extension qui présente une grande
amplitude lorsqu’on considére le rachis dans son ensemble.
- dans le plan frontal I'inclinaison a droite et a gauche.
- la rotation suivant les grands axe du rachis autour du disque
intervertébral qui est tres importante entre I'atlas et l'axis ;
2-4- Fonction de stabilité :
Elle est assurée par les ligaments et les muscles.
2-4-1- les ligaments [4] :
D’action passive, ils sont d’'une importance primordiale.
- les ligaments postérieurs qui freinent les mouvements de flexion.
- les ligaments antérieurs freinent les mouvements d’extension, de
rotation et d’inclinaison.
2-4-2- les muscles :

lls assurent le role de freins actifs de stabilisateur et de moteur, leur action va

varier selon linsertion et la direction de leurs fibres et selon la forme de travail

musculaire appliqué.

Ce rachis est donc soumis a I'action :

- des muscles extenseurs ;
- des muscles fléchisseurs.
2-5- Le travail musculaire :

On distingue différentes formes d’activités musculaires.
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2-5-1- le tonus musculaire de repos :

Au cours d'un travail mécanique les muscles sont simplement tendus entre
leurs points d’insertions.

2-5-2- le tonus musculaire de posture :

Son activité releve d’un mécanisme réflexe nécessaire au maintien d’'une
attitude.

2-5-3- I'activité musculaire statique :
Elle se traduit par une contraction isométrique et absence de mouvement.
2-5-4- |'activité musculaire dynamique :
Elle permet différents mouvements grace a la contraction anisométrique.
3- Etiopathologenie des névralgies cervico-brachiales [20] :

Les causes anatomiques et physiopathologiques des rachialgies restent mal
connues, on évoque habituellement trois types d’hypothéses.

3-1- Les douleurs d’origine musculo-tendino-ligamentaires:

C'est-a-dire des douleurs liées a une souffrance de I'ensemble des muscles
tendons et ligaments qui assurent la stabilité et la mobilité fonctionnelle du rachis.

3-2- Les douleurs liees a une anomalie des articulations entre les

corps vertébraux :

Notamment les articulations inter apophysaires postérieurs dont le role est
également d’assurer a la fois la mobilité et la stabilité des segments rachidiens qui
peuvent étre aussi d’origine traumatique que dégénérative.

3-3- Les douleurs liées a la détérioration du disque inter vertébral :

Le disque agit normalement comme un systéme d’amortisseur des chocs et
des contraintes mécaniques dont le nucleus pulposus peut subir une migration
d’avant en arriére et ainsi comprimer la racine nerveuse.

Il existe trois degrés de gravités dans le déplacement du nucléus :

- lincarcération postérieure ou migration simple du nucléus vers l'arc
postérieur de la vertebre ;

- la protrusion ou saillie postérieure du nucléus pulposus dans une fente
de I'anneau lamelleux discal associée ou non a une rupture du ligament
vertébral commun postérieur ;

- la discarthrose ou altération discale dégénérative.

Il faudra toutefois signaler I'existence d’autres étiologies bien que quelque peu

rares :
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- les métastases cervicales ou autres ostéopathies malignes sont
évoquées sur ['évolution rapidement progressive, lintensité des
douleurs. Les radiographies montrent des Iésions lytiques. L'IRM, le
myéloscanner précisent, I'extension et I'association d'une éventuelle
épidurite ;

- les néoplasies en cause sont le plus souvent des métastases de
cancer ;

- les spondylodiscites cervicales a germe banal évoluent dans un
contexte infectieux. La vitesse de sédimentation est élevée.

- le mal de pott cervical, peut étre trompeur par la banalité de la
symptomatologie initiale ;

- les tumeurs banignes du rachis cervical sont exceptionnellement en
cause ;

- le neurinome radiculaire est rare, parfois associé a des signes de
neurofibromatoses. Le diagnostic est fait par la tomodensitométrie et
I'IRM avec injection de produit de contraste.

- les pathologies épidurales (méningiomes, métastases), le zona et les
meningo-radiculites (LCR), surviennent dans un contexte souvent
évocateur.

- une syringomyélie doit étre recherchée, reconnue par I'existance d’'une
zone d’hypoesthésie thermo-algésique dissociée et suspendue. Elle
sera objectivée par la résonance magnétique nucléaire ;

- le syndrome de pancoast-tobias est un envahissement du plexus
brachial a partir d’'un cancer de apex pulmonaire [12].

Les causes générales: d'un processus immunologique un diabéte mal

equilibre.

Les séquelles de traumatisme cervical : Fractures et luxations cervicales etc.
4- Le diagnostic des névralgies cervico-brachiales :
4-1- Diagnostic positif [11] :
Le diagnostic des névralgies cervico-brachiales est un diagnostic clinique qui
repose sur la reconnaissance par l'interrogatoire et 'examen clinique de I'association

d’'une douleur cervicale et d'une douleur radiculaire.
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Certains travaux expérimentaux ont permis d’établir une topographie allant de

I'angle supérieur de 'omoplate jusqu’a la pointe de 'omoplate.

La douleur radiculaire est reconnaissable par sa topographie qui permet

d'identifier la racine concernée :

C5 : Face antéro externe de I'épaule et |la partie supérieure du bras.
C6 : Face antéro externe du bras, de l'avant-bras, de la main vers la
pince pouce index.

C7 : Face postérieure du bras, de l'avant-bras, de la main et des doigts.
C8 : Face interne du bras et de I'avant-bras vers le 5° doigt.

D1 : Complétant habituellement le territoire C8 a la face interne de la

partie haute du bras et région axillaire du thorax.

Ces topographies peuvent étre incompletes, partielles ou par zones en

pointillées, rendant la reconnaissance difficile, parfois aussi, des paresthésies, a

tonalité plus ou moins douloureuse, completent le territoire radiculaire.

Ceci posé on peut considérer que les névralgies cervico-brachiales, se

repartissent en deux groupes: les névralgies cervico-brachiales vertébrales

communes,

en rapport avec les conséquences de la détérioration structurale

dégénérative du rachis et les névralgies cervico-brachiales secondaires.

Approche clinique [12] :

L’interrogatoire et l'inspection globale, I'analyse du comportement, préciseront

essentiellement les caractéres de la douleur.

L’histoire et I'ancienneté: les circonstances d’apparition
d’événements qui ont eu une influence sur le déroulement.

Les circonstances provocatrices : essentiellement les mouvements
du cou.

L’horaire : est parfois de type mécanique avec I'accroissement de la
douleur a la fatigue en fin de journée, la sédation au repos. Est
également trés évocatrice, lorsqu’elle existe, I'exacerbation de la
douleur a la toux. Parfois, I'horaire est de type inflammatoire ou
tumoral.

L'intensité : l'expression verbale de cette intensité dépend des
capacités de verbalisation, du tempérament, type culturel et ethnique.

On peut obtenir des renseignements sur les médicaments utilisés pour
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la calmer, les quantités et les résultats obtenus. Mais surtout I'aspect
général et le comportement sont tres importants a noter.

- Le retentissement: sur ['état général, amaigrissement, sur les
activités, sur le sommeil.

4-1-1- I'examen clinique

Proprement dit, aboutira a la mesure des deux syndromes : radiculaire et
vertébral.

Le syndrome radiculaire :

La douleur radiculaire reste le symptdome principal parfois et méme souvent
isolé. Il n'est pas rare toutefois de constater des anomalies d'un réflexe
ostéotendineux.

C5 : Bicipital

C6 : Bicipital et /ou stylo radial

C7 : Tricipital

C8 : Cubito pronateur

Le déficit sensitif souvent absent ou réduit a une hypoesthésie distale dans le
territoire radiculaire, peut parfois au contraire constituer un élément Sémiologique
essentiel, global ou dissocié, strictement radiculaire ou débordant sur les territoires
voisins. Il est a rechercher dans tout le membre supérieur mais aussi sur le thorax et
la nuque.

Le déficit moteur est le plus souvent absent ou trés limité, simple diminution
de la force musculaire d’'un muscle, ou d’un groupe musculaire.

Bien entendu, I'examen neurologique devra toujours explorer non seulement
les deux membres supérieurs mais aussi les membres inférieurs et I'extrémité
céphalique, a la recherche de signes médullaires ou sus-medullaires, de troubles
sympathiques.

Le syndrome vertébral :

La constatation la plus importante est que ce sont les mouvements du cou, qui
réveillent la douleur.

Tres habituellement le mouvement le moins bien toléré est la rétroflexion
active et passive, assortie d’'une latéroflexion du c6té douloureux.

On peut également utiliser certaines manceuvres plus sélectives :

- La manceuvre de Spurling: la pression axiale sur le vertex assez forte

et prolongée comme pour télescoper les vertebres, peut entrainer une
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exagération de la douleur, que soulage au contraire une traction axiale
douce [14].

- La manceuvre de Roger et Bikilas (signe de Laségue du membre
supérieur) ; la mise en abduction du bras, combinée a une rétro pulsion
rotation externe, puis supination de l'avant-bras, outre qu'elle permet
d’apprécier la mobilité conservée et non douloureuse de I'épaule,
réveille en fin de course la douleur radiculaire [12].

Sur le sujet couché, la palpation apprécie le degré de contracture des muscles
para- vertébraux et recherche les points douloureux qui n'ont de valeur que
constatés un petit nombre au cours de I'examen et réveillant la douleur spontanée.

4-1-2- Les examens complémentaires [12] :

a- Laradiographie du rachis cervical de face, de profil et des % droit
et gauche

a-1. La radiographie du rachis cervical de face :

Doit montrer les démes pleureux et les premiéres cotes.

a-2. La radiographie du rachis cervical de profil :

Peut étre demandé en flexion et extension pour mettre en évidence une zone
de raideur qui peut, il est vrai, étre la conséquence obligée de la détérioration
arthrosique étagée.

a-3. La radiographie % droit et gauche:

Sont moins utiles les renseignements qu’ils donnent ; peuvent étre déduits des
clichés précédents sauf chez certains sujets a cou court, ou I'opacité des épaules se
projette de profil sur la moitié inférieure du rachis cervical et que I'on peut mieux
dégager sur les trois quarts.

b- La scintigraphie :

Permet soit de préciser le caractére fixant ou non d’'une lésion repérée a la
radiographie.

c- Scanner rachidien et le myéloscanner [7] :

Avantages :

Il est peu nocif. Il permet une meilleure appréciation des structures osseuses
et un diagnostic plus précis des hernies discales.

Inconvénients :

Son co(t est élevé
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d- L’'imagerie par résonance magnétique [7] :

Avantages :

Elle n'est pas nocive. Son caractére panoramigue donne une bonne visibilité
des structures neurologiques (malformation, tumeur, etc....).

Elle permet de détecter les signes de dégénérescence discale et montre une
bonne visibilité des discites post opératoires (sensibilité et spécificité).

Inconvénients :

Son codt est trés élevé. Elle n'est pas disponible au Mali.

e- Les examens biologiques :
lls sont demandés en fonction des renseignements cliniques.
f- Examen anatomopathologique :

Soit a distance, en un point quelconque accessible du squelette (ponction
sternale ou de la Créte iliaque), soit biopsie locale a I'aiguille sous amplificateur de
brillance qui permet aussi d’éventuels examens bactériologiques.

4-2- Le diagnostic différentiel [12] :

Cette approche doit permettre d’éliminer des douleurs brachiales voire
cervico-brachiales, qui ne sont pas I'expression d’'une douleur radiculaire :

La pathologie peri-articulaire de I’épaule (periathrite secapilo humérale) ;
les tendinites de la coiffe des rotateurs : ici ce sont les mouvements de I'épaule et
non ceux du cou ainsi que les manceuvres d’explorations de I'épaule qui réveillent la
douleur.

Les rétractions capsulaires de I'épaule des algoneurodystrophies :
Entrainent elles aussi une sémiologie scapulaire qu’'on ne doit pas meéconnaitre.
Elles peuvent d’'ailleurs dans certains cas s'associer a la pathologie cervicale.

Les épicondylalgies : sont en pratique nettement localisables. L'examen
permet de reconnaitre I'existence d’'un point douloureux électif a la face antérieure de
I'épicondyle et le réveil électif de la douleur par les épreuves de mise en tension des
muscles épicondyliens.

Les syndromes carpiens : le diagnostic s’appuie sur la constatation d'un
syndrome neurologique ébauché. Les examens électriques peuvent ici rendre
d’utiles services.

Les atteintes du nerf cubital dans la loge de Guyon, peuvent poser de
semblables probléme.
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4-3- Le diagnostic étiologique [13]

4-3-1- Les névralgies cervico-brachiales communes

4-3-1-1- La radiculalgie cervico-brachiale d’origine disco
ostéophytique dans sa forme habituelle :

La douleur résume la sémiologie chez un sujet, ayant le plus souvent dépassé
la quarantaine, une douleur cervicale et une douleur radiculaire si la clinique
comporte des éléments de suspicion étiologique.

L’évolution sous traitement, est le plus souvent favorable, mais aprés une
période trés pénible de plusieurs jours voire plusieurs semaines.

La durée moyenne est de 3 a 6 semaines avec souvent persistance des
paresthésies des doigts dans le territoire radiculaire pendant des semaines et des mois.

4-3-2-1- La névralgie cervico-brachiale par Hernie discale :

Il s’agit habituellement de sujets plus jeunes (20 a 30 ans), le traumatisme est
plus fréquemment retrouve. Les signes cervicaux sont également plus nets.

La radiographie ne décele pas ou peu d’arthrose, ou tout au moins au niveau
convenable.

L’évolution sous traitement est le plus souvent favorable mais le traitement
chirurgical peut étre proposé dans les formes rebelles avec troubles neurologiques.

Les deux processus peuvent en effet s’associer.

4-3-2- Les névralgies cervico-brachiales secondaires :

4-3-2-1- La pathologie rachidienne :

Dans ce cas la difficulté est parfois dans linterprétation dimages
radiologiques débutantes.

- Affection traumatique :

Le traumatisme n’est certes fréquemment, qu’'une cause accessoire,
déclenchante du conflit disco radiculaire.

Mais le traumatisme peut aussi provoquer des Iésions vertébrales, fractures
des corps vertébraux, fracture des apophyses articulaires postérieures avec ou sans
glissement, luxation des articulations postérieures avec ou sans fracture,
susceptibles de coincer la racine a I'entrée ou dans le canal de conjugaison.

Les images radiographiques sont souvent faciles a lire sur les clichés de profil,
et selon les cas, demander des clichés complémentaires de trois quarts bouche
ouverte, des épreuves cinétiques ou des tomographies. Enfin dans certains cas, le
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déplacement peut étre retardé et nécessite, la prise de nouveaux clichés, quelques
jours plus tard.

En effet dans toutes ces circonstances, les signes cliniques peuvent étre
trompeurs, la douleur, la raideur ou la déformation ne dépassant guére en intensite,
ce qui peut s’observer consécutivement a des lésions traumatiques banales des
parties moelles.

- Affection tumorale :

Les tumeurs vertébrales représentent le lot le plus important. Le plus souvent
il s’agit de tumeurs malignes, secondaires ou primitives (maladie de Kahler, maladie
de Hodgkin) plus rarement de tumeurs dégénérées (angiosarcome, Ostéosarcome
pagetique). Les signes d'alerte sont lintensité des douleurs, de la raideur,
I'installation progressive, I'aggravation du syndrome neurologique et son extension
I'altération de I'état général.

La radiographie a la recherche dimage d’ostéolyse et ou parfois d'ostéo
condensation.

L scanner a ici une indication indispensable. Elle confirme une interprétation
radiologique et permet de faire le bilan des atteintes osseuses signalant la présence
de foyers non décelés par les radiographies.

4-3-2-2- La pathologie intra rachidienne :

- Les tumeurs extra médullaires intra durales

Type neurinome ou méningiome, sont susceptibles, pendant une durée plus
ou moins longue de leur évolution de ne se traduire cliniguement que par une
névralgie cervico-brachiale, sans aucun signe médullaire. Les signes cliniques se
caractérisent par I'évolution tenace et lintensité de la douleur. Le syndrome
radiculaire aura toutefois tendance a se compléter de signes médullaires, mais au
stade purement radiculaire cet argument fait défaut.

L’examen radiologique peut dans certains cas faire le diagnostic, lorsqu’il
s’agit de neurinome a développement extra dural en sablier, avec I'élargissement
d’'un trou de conjugaison ou refoulement et érosion des pédicules creusement des
corps vertébraux.

- Les tumeurs extra durales :

Rarement méningiomes ou neurinomes, plus habituellement épidurite

tumorale malignes épidurales, métastatiques ou hemopathiques. Elles se

caractérisent par l'intensité et la ténacité des douleurs radiculaires et la tendance
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assez rapide a se compléter de déficits moteurs et amyotrophiques, a se bilateraliser
et & s’étendre.

- Affections Infectieuses :

Les spondylodiscites ne constituent en fait qu’'une éventualité rare en matiere
de névralgies cervico-brachiales. Les signes radiologiques sont encore discrets
réduits par exemple a un pincement d’un interligne unco vertébral d'un seul cété,
avec flou des surfaces.

Les signes biologiques de linflammation (la vitesse de sédimentation en
premier lieu), gardent ici toute leur valeur. Il en est de méme de la scintigraphie qui
peut efficacement aider a linterprétation d’'une image débutante de signification
douteuse.

- Affections inflammatoires :

La spondylarthrite ankylosante et la polyarthrite rhumatoide sont responsables
de cervicalgies rebelles, avec raideur cervicale mais pas ou exceptionnellement de
névralgies cervico-brachiales.

- Affections métaboliques et discopathies des sujets agés :

Elles sont susceptibles d’entrainer des cervicalgies, voire des complications
neurologiques radiculo médullaires. A cette phase radiculaire le diagnostic peut
s’aider de la scintigraphie et des examens neuro radiographigues ponction lombaire
et contraste.

- Les tumeurs Intra médullaires :

Pendant une breve période de leur évolution, se marquent parfois par un
syndrome radiculaire douloureux avant I'apparition des signes médullaires

- Les syringomyélies douloureuses :

Eventualité rare mais a bien connaitre dont le caractere principal est la
ténacité de la douleur sur des mois voire des années. La sémiologie neurologique
objective n’est parfois que discréte, pendant une longue période réduite a I'abolition
des réflexes concernés, avant I'apparition des signes sensitifs et amyotrophiques.

4-3-2-3- La pathologie para vertébrale :

- Le syndrome de pan coast et Tobias au complet, comporte, outre la
névralgie cervico-brachiale C8, le syndrome de Claude Bernard Horner,
homolatéral et sur les radiographies, opacité du déme pleural et Iésions
ostéophytiques du col de la premiére et de la deuxieme céte. Il répond

presque toujours a des lésions malignes.
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- Les anomalies du défilé thoraco brachial ; céte cervicale et hypertrophie
des scalenes, entrainent parfois des douleurs radiculaires C8 a type de
paresthésie a tendance chronique [8].

5- Traitement :

Les indications de chacun d’entre eux reposent sur leurs aptitudes respectives
contre les différents facteurs en cause. Les traitements chirurgicaux seront envisagés
avec le traitement des névralgies cervico-brachiales rebelles.

5-1- Traitements meécaniques :

% Lerepos est toujours indispensable [6] :

- Partiel dans les formes d’intensité moyenne avec repos nocturne suffisamment
prolongé, petit repos en milieu de journée et surtout abstention des efforts, de
longs voyages en voiture,

- Complet au lit dans les formes aigues intenses. La téte doit étre calée par des
coussins, le degré de décubitus le plus confortable doit étre déterminé dans
chaque cas. Mais il est toujours important de maintenir une lordose cervicale.

% Les élongations cervicales :

Elles ne sont envisageables que dans les indications que nous verrons ; chez
des sujets relativement jeunes, sans lésion arthrosique majeure, qu'a la condition
expresse de disposer de la collaboration de médecins diment qualifiés faute de quoi
il faut y renoncer [12].

% Les manipulations cervicales :

Elles appellent encore plus de réserves. Vue lintimité des rapports que le
rachis cervical contracte avec la moelle et ses racines et plus encore avec les artéeres
vertébrales a destination cérébrale et médullaire, expose a de trées graves
conséquences fonctionnelles, voire vitales [8].

% Les massages et la re-éducation motrice :

C'est-a-dire que nous les rapprochons dans un méme titre, car ils sont
souvent confondus par les patients et souvent aussi par les médecins prescripteurs.
Il s’agit pourtant de technique tres différentes, parfois associées, mais répondant a
des indications distinctes.

- Les massages : peuvent étre utilisés en périodes aigues pour aider a la
décontraction musculaire. Mais il doit s’agir de massages doux,

décontractant, sans mobilisation segmentaire
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- Lare-éducation motrice : par contre gymniques, non traumatisante, au
début, non cinétique, par contraction isométriques, puis conduite sans
mobilisation excessive du cou. C’est en fait, un traitement non de la
crise douloureuse en cours, mais préventif de rechutes, incluant
I'hygiéne musculaire quotidienne. Celles-ci fond appel aux techniques
de contractions isométriqgues ou automatiques, réflexes posturaux avant
d’étre cinétigues intentionnelles. Dans certains cas (formes prolongées),
la re-éducation doit également inclure ou privilégier les techniques de
relachement et de relaxation [8].

5-2- Médications :

% Les anti-Inflammatoires :

Les médications anti-inflammatoires s’imposent également. Elles constituent
méme I'arme essentielle.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) suffisent le plus souvent en
respectant les contre indications et en utilisant si nécessaire, les protecteurs
gastriques, mais non systématiquement, il faudra tenir compte de l'état rénal de
I'existence d’une hypertension artérielle traitée par diurétique [17].

% Lacorticothérapie:

Outre Tlindication précédente, elle peut s’avérer indispensable dans les
névralgies cervico-brachiales intenses et rebelles aux anti-inflammatoires non
stéroidiens, et méme nécessiter des doses importantes de I'ordre de 50 a 60 mg de
prédnisone quotidienne pendant une semaine puis a doses moindres pendant deux a
trois semaines. Mais se discutent alors les risques inhérents a ces doses, c'est-a-dire
des troubles psychiques et surtout des ostéonecroses aseptigues, celles des tétes
fémorales en particulier. Ce risque est semble-t-il, dose dépendant au dessus de 30
mg quotidiens.

Les infiltrations locales de dérivés cortisoniques au contact des massifs
articulaires, ou structures voisines, ou sous amplificateur de brillance dans le canal
de conjugaison, s'avérent parfois bénéfiques, mais avec un moindre rendement que
dans la région lombaire [12].

% Les antalgiques:

lls peuvent étre utilisés a titre complémentaire pour obtenir une sédation plus

rapide de la douleur aux moments ou elle s’avere plus pénible, comme exemple la

nuit. lls peuvent également étre utilisés a I'exclusion des AINS, lorsque ceux-ci sont
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contre indiqués et pour les formes d’intensité moyenne ou discréte, ou encore apres
les AINS dans les formes de longue durée.

% Les myoresolutifs, les sédatifs :

lIs complétent heureusement le traitement des formes aigues et constituent,
avec les anti-asthéniques ou méme les anti-dépresseurs, I'essentiel de la médication
des formes au long cours.

% Traitements divers :

Un certain nombre de pratiques ou techniques a visée antalgique, trouvent un
champ d’action dans les cervicalgies comme dans toute la manifestation douloureuse
ou la pathologie organique sous jacente ne pese pas lourdement sur I'évolution.
L’acupuncture semble susceptible dans certain cas de concourir a la régression de la
douleur. Il en est de méme de la physiothérapie non radiothérapie « chaleur sous
toutes ses formes », courants dia dynamiques, nemetron ondes courtes, ultrasons,
laser, infrarouges, bains de lumiere etc.

Conduite du traitement [12] :

% Formes aigues récentes d’intensité moyenne

C’est le cas type ou doit s’associer :

- traitements mécaniques ;

- AINS ou chez certains sujets agés, corticothérapie a doses modérées
pendant 3 ou 4 semaines ;

- antalgiques usuels qui, selon certains travaux, permettent d’obtenir un
résultat plus rapide ;

- décontracturants sédatifs a dose faible : on peut ainsi recourir aux
massages décontractant sans mobilisation segmentaire pendant 7 a 10
jours.

% Formes hyper algiques insomniantes

Témoignant le plus souvent d’'une composante inflammatoire oedemateuse de

la racine ou d'une compression plus sévére. |l faut alors mettre en place les
méthodes les plus rigoureuses :
- repos strict ou collier de Thomas (minerve) ;
- corticothérapie a forte dose avec des réserves que nous avons eémises
pendant 7 jours ;
- antalgiques usuels, voire majeurs opiacés ;

- décontracturants a doses suffisantes.
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La encore la guérison est plus souvent obtenue, habituellement en deux
temps : d’abord sédation partielle mais spectaculaire de la douleur radiculaire en
guelques jours puis compléte en trois semaines ou d’avantage.

% Formes avec déficit moteur :
La douleur est celle de la névralgie cervico-brachiale commune, mais toute la
particularité tient a la paralysie.

L’amyotrophie et I'abolition d’'un ou deux réflexes accompagnent constamment
la paralysie et confirme le caractére uni ou poly radiculaire du déficit.

Les signes sensitifs ne sont pas constants et quand ils existent peuvent se
résumer a une hypcesthésie superficielle.

Le mécanisme du déficit moteur reste d’interprétation difficile.

On est amené, plus rapidement que dans les formes précédentes, a discuter
les indications chirurgicales.

% Formes rebelles :

Elles se définissent comme des échecs des traitements précédents par la
persistance d’'un syndrome radiculaire franc et invalidant aprés deux mois, voire trois
mois de traitement bien conduit.

Elles constituent, alors des indications chirurgicales, une fois respectées trois

conditions indispensables sous peine de déconvenue :

- certitude du caractere radiculaire de la douleur a distinguer des
douleurs projetées plus ou moins métamériques ;

- intensité suffisante pour constituer une situation inacceptable ;

- reconnaissance indubitable du niveau de la Iésion responsable.
6- Evolution :

Elle est fonction de I'étiologie, c’est ainsi que les névralgies cervico-brachiales
communes d’origine arthrosiques diagnostiquées a temps répondent a un traitement
médical bien conduit et celles par hernie discale rebelles au traitement medical bien
conduit et les formes avec déficit neurologigue nécessiteront une intervention
chirurgicale, enfin les névralgies cervico-brachiales secondaires auront une

évolution plus ou moins favorable en fonction de I'affection causale.
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METHODOLOGIE
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METHODOLOGIE

1- Matériels
% Cadre d'étude :
Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré de Bamako.
+¢+ Situation géographique du CHU Gabriel Touré :
L'Hopital est situé au centre administratif de la ville de Bamako. Il est limité :
- al'Est par le quartier Médina-Coura ;
- al'Ouest par I'école Nationale d’Ingénieurs ;
- au Nord par la garnison de I'Etat Major de I'armée de terre ;
- au Sud par le TRAMIMEX qui est une société de dédouanement et
transport.

Dans I'enceinte de I'Hopital Gabriel Touré au Nord et au rez-de-chaussée du
pavillon Bénitieni Fofana se trouve une unité du service de chirurgie orthopédique et
traumatologique, au Sud et a coté de lI'ancien bureau des entrées, a I'étage du
service de réanimation se situe l'unité de la traumatologie annexe, a I'Ouest au
nouveau batiment et au rez-de-chaussée se situe les salles de consultations du
service de chirurgie orthopédique et traumatologique.

% Les locaux du service de chirurgie orthopédique et
traumatologique

Le service est structuré comme suite :

- une unité de traumatologie annexe avec :
= un bureau pour le chef de service ;
= un bureau pour le maitre de conférence ;
= un bureau pour un des deux maitres assistants ;
= une salle de garde pour les médecins en spécialisation de
chirurgie ;
= une salle de garde des internes ;
= un bureau pour le major ;
= un bureau pour le secrétaire ;
* une salle de soins.
- une unité de pavillon Bénitieni Fofana avec :

= un bureau pour un maitre assistant ;

33

Etude épidémiologique et clinique des névralgies cervico-brachiales



These de Médecine Salimata Diallo

= deux bureaux pour les neurochirurgiens ;
= une salle de garde des infirmiers ;
= une unité de masso-kinésithérapie ;
= une salle de platrage ;
= un bloc opératoire commun avec les autres services de
chirurgie.
= une salle de soins
- une unité de box de consultation :
= deux salles de consultation traumatologique ;
= une salle de consultation neurochirurgicale ;
* une salle d'attente.
Le personnel du service de chirurgie orthopédique et traumatologique
Il est composé :
- un professeur titulaire
- deux maitres assistants ;
- un maitre de conférence ;
- trois neurochirurgiens ;
- huit techniciens supérieurs kinéthérapeutes dont trois faisant fonction
de platriers ;
- trois infirmiers d’état ;
- une secrétaire de service ;
- trois infirmiers du premier cycle ;
- cing aides-soignhants ;
- trois manceuvres ;
- deux internes
- des étudiants en fin de cycle a la Faculté de Médecine, de Pharmacie
et d’Odontostomatologie.

Ce service recoit aussi des étudiants stagiaires de la Faculté de Médecine, de
Pharmacie et d’Odontostomatologie (FMPOS), des stagiaires de I'Institut National de
Formation en Sciences de la Santé (INFSS), des écoles privées de formation
sanitaire, de I'école des infirmiers du premier cycle.

Les activités du service de chirurgie orthopédique et traumatologique.

Elles se déroulent comme suit :
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- les consultations externes d'orthopédie et traumatologie ont lieu du
lundi au jeudi ;
- les interventions chirurgicales se déroulent tous les lundi, mardi, et
mercredi ;
- les consultations externes de neurochirurgie ont lieu tous les lundi,
mercredi et jeudi ;
- les activités de rééducation fonctionnelle ont lieu tous les jours
ouvrables ;
- la visite des malades hospitalisés par les maitres assistants tous les
jours ;
- la visite générale des malades hospitalisés avec le chef de service tous
les vendredis ;
- les activités de platrage ont lieu tous les jours.
2- Méthode
Type d’étude :
Notre étude est une étude longitudinale prospective de janvier 2007 a
décembre 2007.

Durée de I'étude :

L’étude a duré 12 mois de janvier 2007 a décembre 2007.

Population d’étude

Les malades vus en consultation pour névralgie cervico-brachiale.

Critére d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude tous les patients présentant une névralgie cervico-
brachiale et vus en consultation externe dans le service et ayant bénéficié au moins
d’une radiographie standard.

Critére de non inclusion

N’ont pas été inclus :
- les patients souffrant de névralgie cervico-brachiale qui n'ont pas fait la
radiographie standard. ;
- les patients souffrant de névralgie cervico-brachiale qui n'ont pas été
suivis dans le service.

Collecte des données :

La collecte a été faite en utilisant les registres de consultation externe de la

masso-kinésithérapie et un questionnaire porté a I'annexe.
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Critéres de jugements des résultats

Les résultats ont été appréciés de maniére subjective tout en tenant compte
de I'évolution et de la régression des signes cliniques.

lls sont classés bon, moyen et mauvais.

Le résultat est bon si les mouvements du cou ne sont pas limités et ne sont
douloureux.

Le résultat est moyen quand il y a pas de douleur, mais une limitation des
mouvements du cou.

Le résultat est mauvais quand il y a persistance de la douleur et de la
limitation des mouvements du cou.

Les données ainsi recueillies ont été saisies sur Microsoft Excel, Microsoft
Word et analysées avec Microsoft Excel.
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RESULTATS
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1- Epidémiologie

RESULTATS

1.1. Répartition de la névralgie cervico-brachiale selon sa fréquence

en consultation.

Au cours de notre étude, sur 4 981 patients, 42 ont été consulté pour névralgie

cervico-brachiale, soit une fréquence de 0,84%.

1.2. Age

Tableau | : Répartition des patients selon I’age

Age Effectif Pourcentage
0a20ans 1 2,38%
21 240 ans 10 23,81%
41 460 ans 17 40,48%
Plus de 60 ans 14 33,33%
Total 42 100,00%

La tranche d’age 41 a 60 ans a été la plus touchée avec 40,48% des cas.
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1.3. Sexe

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Féminin 27 64%
Masculin 15 36%

Total 42 100%

Les femmes ont été les plus touchées avec 64% des cas soit un sexe ratio

égal a 1,77 en faveur des femmes.

Fréguence

64%

@ Féminin
m Masculin
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1.4. Profession

Tableau Il : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 20 47,62%
Fonctionnaire 7 16,67%
Commercant 5 11,90%
Cultivateur 4 9,53%
Eleve et étudiant 3 7,14%
Tailleur 2 4,76%
Entrepreneur 1 2,38%
Total 42 100,00%

Les ménageéres ont été les plus touchées avec 47,62% des cas.
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2- Motif de consultation

Tableau IV : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultations Effectif Pourcentage
Cervicalgie irradiant dans les deux membres supérieurs 16 38%
Cervicalgie irradiant dans le membre supérieur droit 13 31%
Cervicalgie irradiant dans le membre supérieur gauche 9 21%
Autres 4 10%
Total 42 100%

La cervicalgie irradiant dans les deux membres a été la plus fréquente soit 38% des
cas.

3- Mode de début

Tableau V : Répartition des patients selon le mode de début

Mode de début Effectif Pourcentage
Progressif 31 74%
Brutal 11 26%
Total 42 100%

Le début a été progressif dans 74% des cas.
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4- Durée d’évolution

Tableau VI : Répartition des patients selon la durée d’évolution

Age Phase Effectif Pourcentage
0 a 3 mois Aigué 26 62%
Plus de 6 mois chronique 13 31%
3 mois a 6 mois Sub-aigué 3 7%
Total 42 100%

Dans notre série, 62% des patients ont été vus pendant la phase aigué et la
phase chronique 31%.
5- Traitement regcu avant la consultation

Tableau VIl : Répartition des patients selon le traitement antérieur a la
consultation

Traitement antérieur a
notre consultation Effectif Pourcentage
Médical 32 76%
Traditionnel 10 24%
Total 42 100%

Dans notre série 76% des patients avaient déja recu un traitement meédical.
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6- Facteur déclanchant

Tableau VIII : Répartition des patients selon le facteur déclenchant

Facteur déclenchant Fréquence Pourcentage
Mouvement forcé 20 47,62%
Repos 18 42,86%
Aucun 4 9,52%
Total 42 100,00%

Dans notre série le facteur déclanchant était le mouvement dans 47,62% des
cas.

7- Intensité de la douleur

Tableau IX : Répartition des patients selon I'intensité de la douleur

Intensité de la douleur Effectif Pourcentage
Modérée 20 48%
Faible 16 38%
Forte 6 14%
Total 42 100%

L’intensité de la douleur était modérée dans 48% des cas.
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8- Signes cliniques

Tableau X : Répartition des patients selon les signes cliniques

Signes cliniques Effectif Pourcentage
Douleur 42 100%
Fourmillement dans les doigts 25 60%
Spurling test positif 15 36%
Manceuvre de Roger et Bikilas positif 17 40%
Diminution de la force musculaire du membre 5 12%

La douleur a été retrouvée chez tous nos patients, les fourmillements dans les
doigts chez 60, spurling positif chez 36%, manceuvre de Roger et Bikilas positif chez
40% et diminution de la force musculaire du membre chez 12%
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Tableau Xl : Répartition des patients selon I'irradiation

Irradiation type Effectif Pourcentage
C6 15 36%

C7 11 26%

C8 7 17%

C5, C6, C7,C8 6 14%

C5 3 7%
Total 42 100%

La topographie mono radiculaire a été la plus fréquente 86%, les racines
cervicales les plus atteintes étaient la C5 et la C7 avec respectivement 36% et 26%.
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9- Examen complémentaire

Tableau Xll : Répartition des patients selon I’examen complémentaire

Examen complémentaire Effectif Pourcentage
Radiographique simple du rachis cervical 42 100,0%
Scanner cervical 4 9,5%

Les radiographies simples ont été I'examen le plus utilisé avec 100% des cas.

10-Etiologie

Tableau Xlll : Répartition des patients selon |'étiologie

Etiologie Fréguence Pourcentage
Cervicarthrose 24 57,14%
Inconnue 14 33,33%
Hernie discale cervicale 3 7,14%
Ancienne fracture cervicale 1 2,38%
Total 42 100%

L’arthrose cervicale a été I'étiologie la plus fréquente avec 57,14%.

- Nous n’avons pas pu élucider d’étiologie dans 33% des cas.
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11-Pathologies associées

Tableau XIV : Répartition des patients selon les pathologies associées

Pathologies associées Effectif Pourcentage
Absent 26 62%
Lombarthrose 6 14%
Coxarthrose 4 10%
Gonarthrose 3 7%
Lombarthrose+gonarthrose 2 5%
Fracture du bassin 1 2%
Total 42 100%

62% des cas de névralgie cervico-brachiale n’étaient pas associés a d’autres
pathologies.
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12-Traitement médical

Tableau XV : Répartition des patients selon le traitement médical

Traitement médical Effectif Pourcentage
Antalgique 42 100%
Anti-inflammatoire 27 64%
Vitamine B complexe 40 95%
Décontracturant 4 10%

L’association antalgique anti-inflammatoire neurotrope a été la plus utilisée.

Tableau XVI : Répartition des patients selon la rééducation fonctionnelle

Rééducation Effectif Pourcentage
Pratiquée 35 83%
Non Pratiquée 7 17%
Total 42 100%

83% de nos patients ont suivi la rééducation.
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13-Résultat du traitement médical

Tableau XVII : Répartition des patients selon le résultat du traitement médical

Résultat Fréquence Pourcentage
Bon 25 59,52%
Moyen 10 23,81%
Mauvais 7 16,67%
Total 42 100,00%

Nos résultats ont été jugés bon dans 59,52% des cas.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Epidémiologie
1-1- Age

La tranche d’age 41-60 ans a été la plus touchée soit 40,48% dans notre
étude.

Ce résultat est différent de celui de COULIBALY J.M [7] qui a trouvé que la
tranche d’age 20-40 ans était la plus touchée avec 51,55%. Cette différence pourrait
s’expliquer par 'augmentation des lésions dégénératives avec I'age qui va de 25%
dans la cinquieme décennie a 75% dans la septiéme décennie selon Friedenberg
ZB, MILLER WT [10].

1-2- Sexe

Notre étude a montré une prédominance féminine avec 64%. MAKELA,
PORTER et COLL [18], ont trouvé une prédominance féminine dans 65% qui est
conforme a notre étude.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les femmes ont une musculature

du cou moins développée.

1-3- Profession
Les ménageéres ont été les plus touchées avec 47,62%. MAKELA, PORTER et
COLL [18] ont trouvé que les personnes les moins scolarisées avec des conditions
de travail précaires ont des douleurs cervicales chroniques.
Cela pourrait s’expliquer par les positions anti-physiologiques qu’elles
adoptent lors des travaux domestiques.
2. Motifs de consultation
La totalité de nos patients ont consulté pour des douleurs cervicales irradiant
dans un ou les deux membres supérieurs due au fait que le diagnostic de cette
pathologie est aisé et clinique. Ce résultat est conforme a celui de COULIBALY J.M
[7] qui a trouvé la douleur chez 100% de ces malades.
3. Ladurée d’évolution

Dans notre série, 62% de nos patients ont consulté pendant la phase aigué.
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COULIBALY J.M [7] a trouvé que 40,73% des patients ont été vus pendant la
phase subaigué. Cette différence pourrait s’expliquer par la fréquentation de plus en
plus précoce de nos structures sanitaires par nos populations.

4. Le traitement antérieur a notre consultation

Le traitement médical a été plus utilisé dans 76% des cas qui pourrait

s’expliquer par 'augmentation des CSCOM plus proches de nos populations.
5. Aspects cliniques

La douleur a été le symptéme le plus fréquent suivi du fourmillement dans les
mains avec respectivement 100% et 60%.

La sensibilité était conservée chez la totalité de nos malades.

Dans la littérature, les troubles neurologiques sont rares.

6. Latopographie radiculaire

La topographie mono radiculaire a été la plus fréquente.

Les sixieme et septieme racines cervicales ont été les plus touchées avec
respectivement 36% et 26% ce qui est différent des résultats de FRIEDENBERG ZB
et MILLER WT [10] qui ont trouvé une fréquence élevée des cinquieme et sixieme
racines cervicales avec respectivement 62% et 45%

7. Répartition des patients selon les examens complémentaires

La radiographie simple a été I'examen le plus utilisé avec 100% des cas qui
pourrait s’expliquer par son co(t moins élevé par rapport au scanner et sa
disponibilité.

Dans la littérature I'RM du rachis cervical reste 'examen du choix. Chez nous
la myélographie ou le myéloscanner serait le mieux indiqué.

8. Répartition des patients selon I'étiologie

La névralgie cervico-brachiale d'origine disco vertébrale dégénérative est la
plus fréquente soit 57,14%.

Nous n’avons pas pu élucider d’étiologie dans 33,33% des cas.

Ces résultats sont différents a ceux de BELHADJYAHIA CH et collaborateurs
[2] qui ont trouvé 80% de névralgie cervico-brachiale d'origine disco vertébrale
dégénérative et les autres étiologies dominées par les ostéopathies malignes.

Cette différence pourrait étre liée aux manques d’équipements radiologiques
pour les examens plus poussés chez nous notamment 'IRM mais également au
manque de moyen financier de la majorité de nos patients pour réaliser ces

examens.
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9. Le traitement médical
Le traitement par antalgique et anti-inflammatoire plus neurotrope a été les
plus utilisés avec respectivement 100% et 64%. Cette stratégie est comparable a
celle préconisée par LEFEVRE C. [17], DEPASSIO J. [8] a la différence que nous
n'avons utilisé ni corticoide, ni infiltration car la plus part de nos malades ont bien
répondu a notre traitement.
10.Larééducation
La rééducation fonctionnelle a été la seule utilisée soit 83% des cas qui est
inférieur & celui de COULIBALY J.M [7] soit 85,19% des cas contrairement a
DEPASSIO J. qui propose en plus de la rééducation fonctionnelle, l'utilisation
d’agents physiques, la traction, les manipulations.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que nous n'avons pas assez de
matériel de rééducation
11.Evolution
Nous avons une évolution subjective de 59,52% de bonne évolution, 23,81%
de moyenne et 16,67% de mauvaise.
Cette évolution pourrait étre liée au fait que les patients étaient pris en charge

par différents spécialistes et agents de santé.
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CONCLUSION

Sur 4981 consultations 42 patents ont consulté pour névralgie cervico-
brachiale soit une fréquence de 0,84%

Le diagnostic des névralgies cervico-brachiales est clinique et survient
généralement vers I'age de 40 ans avec une prédominance chez les femmes. Le
traitement est fonction de 'étiologie mais généralement associée a la rééducation.

Les cervicarthroses ont constitué les principales étiologies avec 57,14%.

Aucun de nos patients n'a bénéficié de I'lRM qui n’est pas encore disponible
chez nous.

Le traitement médical a base d’antalgiques, d’anti-inflammatoire, de vitamines
B complexes, de décontracturant a été le plus utilisé avec de bons résultats.

La rééducation en deux phases : une phase active a visée de décontractant
pendant un mois et une a visée préventive est le garant d’'un meilleur résultat.

Ce travail nous a permis de déceler le manque d’équipement des services de
radiologie des hopitaux publics du Mali pour des examens radiologiques nécessaires
dans le diagnostic étiologique des névralgies cervico-brachiales (IRM).

L’évolution de cette pathologie est liée a la précocité du diagnostic et la
grande fréquence de la névralgie cervico-brachiale commune ne doit pas faire
méconnaitre la possibilité de névralgie cervico-brachiale symptomatique révélatrice

d’autres affections plus graves.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes qui

s’adressent :

Aux autorités :

mettre le personnel sanitaire dans les conditions adéquates de travail ;
équiper les hopitaux publics des meilleures techniques d’imagerie
nécessaires au diagnostic des névralgies cervico-brachiales : scanner,
imagerie par résonance magnétique ;

rendre abordable le colt de ces examens complémentaires ;

favoriser la spécialisation en neurochirurgie, neurologie et rhumatologie
pour permettre une meilleure prise en charge des névralgies cervico-
brachiales ;

créer un cadre de prise en charge multidisciplinaire regroupant,
traumatologue,  neurochirurgien, radiologue, kinésithérapeute et

rhumatologue.

Au personnel médical

assurer la prise en charge correcte et spécialisée des traumatismes du
cou ;

référer aux spécialistes toute douleur cervicale ;

penser aux névralgies cervico-brachiales devant toute douleur cervicale
irradiant dans les membres supérieurs ;

procéder a des examens complémentaires, la radiographie standard au

moins devant chaque cas.

Aux populations :

éviter 'automédication ;

se présenter aux structures sanitaires devant toute douleur cervicale.
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ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE DES NEVRALGIES CERVICO-
BRACHIALES
FICHE D’ENQUETE
N° du dossier
I- ANAMNESE
N[0 o PP

PN O & o e
A i

Sexe : masculin féminin

B NN & oo
o 10) (=11c] (o] o H T
RESIAENCE & .o e

Motif de consultation
1- Cervicalgie irradiant dans le membre supérieur droit

2- Cervicalgie irradiant dans le membre supérieur gauche

3- Cervicalgie irradiant dans les deux membres supérieurs

4- Cervicalgie irradiant dans les deux membres supérieurs et le thorax
5- Autres

Date de consultation

Mode de début : Progressif Brutal

Existence de traitement antérieur a notre consultation

Antécédents du malade
1Y (=Y [Tor= 10 ) G

- OBSERVATION CLINIQUE DU PATIENT A LA 1% CONSULTATION

1- Etat général

Bon Passable Altéré




2- Déformation du rachis cervical

Oui Non

Y I8 o [UT=] I 4] 1=

3- Existence amyotrophie si oui

Deltoide

Biceps

Triceps

4- Amplitude des mouvements du cou

a) Flexion limite douloureuse

b) Extension limitée douloureuse

¢) Inclinaison latérale droite limitée douloureuse

d) Inclinaison latérale gauche limitée douloureuse

5- Traction de la téte soulage la douleur

Oui Non

6- Caractéristiques de la douleur

a) Périodes
Permanentes cturne linale
b) Fixes
c) Irradiation type
C5 C6 C7 Cs8
d) Intensité : Légéere Grave invalidant

e) Facteurdéclanchant :...............coooi i

7- Etude de la sensibilité

Hypoesthésie Oui Non
Hyperesthésie Oui Non
Fourmillement dans les doigts  Oui Non
Signe de Ihemite Oui Non




8- Etude de la motricité

a) Déficit de I'abduction de I'épaule Ou Non

b) Déficit de la flexion de I'avant bras sur le bras et de la main sur

I'avant bras Oui Non

c) Trouble de la promotion, flexion de la main, opposition du pouce aux

autres doigts Oui Non

d) Diminution de la force de préhension Oui L

9- Etude des réflexes

a) Bicipital normal diminué aboli
b) Tricipital normal diminué aboli
c) Stulo-radial normal diminué aboli

- EXAMEN PARACLINIQUE
A- Radiographie standard face/profil

Résultat
1- Ostéophytes

2- Anciennes fractures cervicales

3- Déminéralisation osseuse

4- Pincement distal

5- Pas de Iésion disco somatique

B- Scanner



V- DIiagnoStiC iueeirie e e e
V- Pathologies aSSOCIEeS ©.....c.oviviiiiiiiiiiiii e,
VI- Traitement . e e

1- Traitement médical

2- Traitement chirurgical

3- Rééducation

V- RESUNAL & .o e e e e e

V- CompliCcation & ... e e e e e

Type
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fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et
n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je
ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets
qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de
religion, de nation, de race, de parti ou de classe
viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés
sa conception.

Méme sous menace, je n'admettrai pas de faire
usage de mes connaissances médicales contre les lois
de I’lhumanite.

Respectueuse et reconnaissante envers mes
maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que jai
recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses.



Que je soi couverte d’opprobre et méprisé de mes
confréres si 'y manque.






