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Objectifs

Classer de façon pragmatique les syndromes douloureux rachidiens 

Clarifier le rôle de l'imagerie rachidienne

Identifier les approches diagnostiques et thérapeutiques basées sur 
l'évidence

Recadrer l'approche biomédicale en douleur rachidienne



Douleur rachidienne

Lombalgie

Cervicalgie

Dorsalgie



Drapeaux rouges 
<1%

• Infection

• Néoplasie (ATCD d'ADK)**

• Compression neurologique

• Fracture non consolidée

• Spondylopathie inflammatoire

• AAA, PNA, pancréatite, etc.



The 99% : douleur 
rachidienne bénigne





https://www.msss.gouv.qc.ca/

https://www.irsst.qc.ca/media/

https://www.mcgill.ca/spineprogram

https://www.msss.gouv.qc.ca/
https://www.irsst.qc.ca/media/
https://www.mcgill.ca/spineprogram


Évolution dans le temps

Aiguë (<6 semaines)

Subaiguë (6 semaines – 3 mois)

Chronique (> 3 mois)



Approche
diagnostique: 
le pattern 
d'irradiation

Axial et/ou somatique référé

Radiculaire / claudiquant



Douleur 
non radiculaire

• Axiale

• Somatique référée
 Musculosquelettique

 Nociception inhabituelle

 Douleur sourde, mal circonscrite

 Ligamentaire

 Myofasciale

 Articulaire (capsule et interligne)



"Lombosciatalgie'': un terme non spécifique

Radiculalgie L5 et S1Sciatalgie
orthobullets.com



''Lombosciatalgie'' somatique référée (1)

aneskey.com/facet-syndrome/

aneskey.com/lumbar-discogenic-pain



''Lombosciatalgie'' somatique référée (2)



''Lombosciatalgie'' somatique référée (3)



''Lombosciatalgie'' somatique référée (4)



Cervicobrachialgie somatique référée
Roselt, D. (2013). Somatic Referred Pain. In: Gebhart, G.F., Schmidt, R.F. (eds) Encyclopedia of Pain. Springer, Berlin, Heidelberg.



Cervicalgie somatique référée
Patterns de syndrome facettaire cervical

aneskey.com/facet-syndrome/



Roselt, D. (2013). Somatic Referred Pain. In: Gebhart, G.F., Schmidt, R.F. (eds) Encyclopedia of Pain. Springer, Berlin, Heidelberg.

Dorsalgie somatique référée





Douleur rachidienne somatique référée

Diagnostic 
différentiel très 

large

Imagerie 
généralement peu 

contributive

Examens physiques 
récurrents

Expertise en 
physiothérapie

Bloc(s) 
diagnostique(s) 
pour certaines 

étiologies



Lombalgie / cervicalgie / dorsalgie

Non radiculaire et < 3 mois

Aucun drapeau rouge

Imagerie non indiquée

Infiltration non indiquée

Histoire naturelle favorable



Et après 3 mois...?



Rôle de l'imagerie rachidienne

Lésion 
radiologique

Syndrome 
clinique



Radiographie 
simple

• Peu invasif, peu coûteux, le jour même

• Fractures ostéoporotiques par compression 
(surtout en mid-dorsal et en lombaire haut)

• Malformations congénitales

• Spondylolisthésis et spondylolyse

• Spondylose (non spécifique) - arthrose 
facettaire, ostéophytes, pincements discaux, 
etc.



choisiravecsoin.org/rachis/



Hernie discale
Sténose foraminale
Sténose spinale

Trouvailles radiologiques

Prévalence augmente 
avec l'âge

Faux positifs ++++



Perspective clinique

Une liste des anomalies 
radiologiques dégénératives

n'est pas un syndrome 
douloureux clinique

ni en elle-même une raison de 
consultation.





Exemples radiologiques courants 

Exceptions: séquestre discal (0-1%) et Modic type 1 (6%)

Pain Medicine Board Review, Woodbury et al. Elsevier Health 2017



Et à l'inverse, 
une lombalgie 
non 
radiculaire...

Ne s'explique pas par la 
présence radiologique de

• Sténose spinale centrale

• Sténose(s) foraminale(s)

• Bombement discal

• Protrusion discale

• Infiltrer ces structures (péridurale 
stéroïdée) n'est pas recommandé 
en lombalgie axiale.



Étiologies de la lombalgie axiale

Syndrome 
facettaire

(15%)

Syndrome 
sacro-iliaque 

(10-25%)

Non 
spécifique 

(80%)

Disco/vertébrogénique
20-45% avant 65 ans?



Lombalgie non spécifique

Non spécifique et non ''multifactorielle''

''Multifactorielle'' impliquerait plusieurs causes 
spécifiques identifiables (et traitables)

Réalité: étiologie spécifique 
non identifiable

Clinique, imagerie et blocs 
diagnostics non discriminants



choisiravecsoin.org/rachis/



Ing, J., Feenstra, E. (2022). Noncancer Pain: Facet Arthropathy and Axial Low Back and Neck Pain. In: Banik, 
R.K. (eds) Anesthesiology In-Training Exam Review. Springer, Cham

Syndrome facettaire lombaire et cervical 



Syndrome 
facettaire 
lombaire et 
cervical

15% des lombalgies
L4-L5 et L5-S1 plus 

fréquemment 
impliquées

49.3 % des 
cervicalgies (54-

71% post-whiplash)

C5-C6 la plus 
fréquemment 

impliquée (et C2-C3: 
céphalée occipitale)



Syndrome facettaire lombaire et cervical

Extension et rotation ipsilatérale peuvent 
exacerber la douleur

Palpation paravertébrale douloureuse = seul 
signe prédictif à l'examen

Imagerie peu sensible (ex: souvent normale 
post-whiplash) et peu spécifique (arthrose 
facettaire très peu corrélée)



Syndrome facettaire lombaire et cervical

Blocs de branches médianes (BBM)

• Anesthésique local seul

• 0,25 – 0,5 mL par branche

• Seuil de 50-80% soulagement

• Faux positifs fréquents (30%)

• Un vs. deux BBM avant thermolésion

• Stéroïdes peuvent être thérapeutiques en 
cervical (basé sur évidence)

(Blocs facettaires intra-articulaires)

• Non prédictifs de succès à la thermolésion

• Débordement extra-articulaire fréquent 
(perte de spécificité anatomique)

• Seulement 15% des facettes auraient une 
activité inflammatoire avec effet soutenu 
d'un stéroïde 3+ mois

• Cervical: peu recommandés (risque vs 
bénéfice)



Blocs de branches médianes lombaires



Blocs de branches médianes cervicales



Syndrome de la jonction thoracolombaire

• www.hfe.co.uk/blog/thoracolumbar-junction-syndrome-maignes-syndrome/

Facettes T11-T12, T12-L1, L1-L2



Syndrome facettaire 
thoracique

• Anatomie plus complexe

• Peu de littérature

• Penser aux facettes adjacentes à une 
fracture avec perte de hauteur

https://www.concordortho.com/patient-resources/patient-education/



Syndrome 
sacro-iliaque

10-25% des lombalgies

Extra-articulaire (ligaments) et/ou intra-articulaire

Dysfonction mécanique (peu inflammatoire)

Plus fréquent chez les patients avec fusion lombaire

Possible irradiation au membre inférieur distal et à l'aine

Manoeuvres d'examen physique (3 et plus = suggestif)

Imagerie peu utile

Diagnostic formel = bloc intra-articulaire avec soulagement plus de 50%





Syndrome sacro-iliaque

Thermolésion des branches latérales sacrées



Étiologies 
plus difficiles 
à démontrer 
(et à traiter)

Lombalgie axiale 
discogénique

Lombalgie axiale 
vertébrogénique



Lombalgie disco/vertébrogénique

Découlerait d'une discopathie dégénérative (ne pas 
confondre avec la hernie discale)

Possiblement la cause de lombalgie axiale la plus 
fréquente entre 30 et 50 ans

Histoire de ''dos bloqué'' 4-5 jours à la fois

Pire en flexion, en position assise et en se levant



IRM et suspicion de lombalgie 
discogénique et /ou vertébrogénique

• Rechercher les remaniements Modic de type 1 (et 2)

 Type 1 présent chez seulement 6% des gens asymptomatiques

 Inflammation (infection?) des plateaux vertébraux avec oedème de la moelle osseuse 
des corps vertébraux

 Type 2 moins spécifique

 Infiltration graisseuse

 Type 3 souvent asymptomatique

 Sclérose sous-chondrale



Remaniements Modic types 1 & 2



Lombalgie disco/vertébrogénique: bémol

• Absence de critères diagnostiques définitifs
 Radiologie sensible mais spécificité modérée (Modic 

type 1)

 Pas d'intervention diagnostique validée

• Interventions thérapeutiques $, efficacité variable 
et/ou encore à l'étude

citation-celebre.leparisien.fr/



Approches intradiscales

Beaucoup moins effectuées depuis 10-15 ans

Faux (+) fréquents avec discographie de provocation

IDET et biacuplastie: résultats variables

Disciite très morbide

Augmentation des hernies discales à moyen terme



Approches intradiscales:
ozone et plasma riche en plaquettes





Lombalgie disco/vertébrogénique

Remaniements de 
type 1 et/ou 2

Préférablement 1-2 
niveaux atteints

D'abord éliminer

• Syndrome facettaire

• Syndrome sacro-iliaque

Ozone intradiscal: 
accès retreint via 

physiatrie au CHUM

PRP intradiscal, 
ablation des NBV: 

Institut de Physiatrie 
du Québec ($$)



Syndromes radiculaires



Lombalgie / cervicalgie / dorsalgie 

Radiculaire / claudiquante < 6-12 semaines

Aucun drapeau rouge

Imagerie non indiquée

Infiltration non indiquée

Histoire naturelle favorable



Claudication neurogène

dvpainandspine.com/lumbar-spinal-stenosis-lss/



Claudication 
neurogène

Étiologie: sténose spinale centrale

Combinaison de phénomènes:
Hypertrophie facettaire, hypertrophie du ligament jaune, lipomatose 

péridurale, spondylolisthésis, bombement

Douleur membres inférieurs, bilatérale et postérieure

A la marche, parfois dès que debout

Lombalgie souvent absente

Shopping cart sign

radiopaedia.org/





Syndrome 
radiculaire
lombaire

RADICULALGIE ≥ 
LOMBALGIE

90% L5 et/ou S1

CARACTÉRISTIQUES 
NEUROPATHIQUES 

(DN4)



Questionnaire DN4

Bouhassira et al Pain 2005. 114 ; 29 – 36.
sfap.org/







Étiologies
principales

du syndrome 
radiculaire
lombaire

HD: souvent pire en flexion et 
avec Valsalva

Hernie 
discale

Sténose 
foraminale

90%



Radiculalgie
sur

hernie discale:

quelle racine?

90% paracentral, irritant la racine descendante

10% récessus latéral, irritant la racine émergente

orthobullets.com



IRM et ÉMG: valeur diagnostique

Absence de compression visible à l'imagerie (soupe 
inflammatoire) = radiculalgie sans radiculopathie

Contact radiculaire sans compression = radiculalgie, souvent sans 
radiculopathie (examen sensitif/ROT/moteur normal)

Compression/étirement 10-15% fibres = radiculopathie

EMG moins sensible que IRM, mais plus spécifique



Radiculalgie
sur 

sténose foraminale

souvent d'apparition 
progressive, pire en extension

backforever.com



Péridurale stéroïdée lombaire

Radiculalgie ou claudication neurogène

Rarement, pour douleur discogénique avant de tenter 
approche intradiscale

Viser l'espace péridural antérieur (foraminale ou 
interlaminaire parasagittale, sous fluoroscopie avec contraste)

Viser la racine irritée: foraminale L5-S1 pour radiculalgie L5 
secondaire à hernie discale paracentrale L4-L5



Syndrome radiculaire cervical

RADICULALGIE ≥ CERVICALGIE

90% C6 et/ou C7

CARACTÉRISTIQUES 
NEUROPATHIQUES (DN4)



physio-pedia.com/Cervical_Radiculopathy



Syndrome radiculaire cervical

Manoeuvre de Spurling

30-67% sensibilité

90% spécificité

Hoffman (éliminer myélopathie)



Étiologies
principales

du syndrome 
radiculaire

cervical

Sténose 
foraminale

Hernie 
discale

75%



Péridurale stéroïdée cervicale

Radiculalgie > 6-12 semaines

Interlaminaire parasagittale C7-T1, 
sous fluoroscopie avec contraste

Foraminale presque abandonnée 
(quadraplégie)



Péridurale, douleur et fonctionnement

Effect size modeste à modéré, à court terme seulement

Taux de succès décroissant selon l'indication

Syndrome radiculaire subaigu sur hernie discale = le mieux

Syndrome radiculaire attribué à sténose foraminale

Claudication neurogène = le pire



Et le rachis 
dorsal?

Moins de 1% des 
hernies discales

Se présentent souvent 
avec myélopathie et 
peu de douleur



Traitements 
de 1re ligne, 
basés sur 
évidence

Programme d'exercice (posture, flexibilité, force, 
aérobie) si chronique

Peu d'approches passives, traction inefficace

Minimiser le repos

Éducation seule: inefficace

Thérapie cognitivo-comportementale



Traitements de seconde 
ligne

• Duloxétine

• AINS de courte durée

• Éviter l'acétaminophène en monothérapie

• Relaxants musculaires?

• Opioïdes de courte durée et le moins possible





Approche biomédicale de la douleur rachidienne

knowyourmeme.com



Facteurs psychosociaux

• Catastrophisation de la douleur

• Fear / avoidance beliefs

• Insatisfaction au travail

• Troubles anxieux et/ou dépressifs

• Statut socio-économique

• Travail de nature physique

• Système de compensation du travailleur (ex. CNESST)

• (tabac, obésité et sédentarité: lien peu clair)





Évolution des pratiques

Focus sur le fonctionnement et non la douleur en elle-même

Focus sur le bien-être et non l'absence de maladie

Focus sur l'autogestion

Constat de prévalence de la douleur chronique rachidienne non spécifique

Constat des déterminants psychosociaux de l'invalidité (contexte, cognition, émotions)

Concept de low-value care

Concept d'invalidité iatrogénique

Pertinence grandissante dans contexte de ressources limitées



Questions?
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