|y a, parmi les composants

| neurorachidiens, des éléments dont
' on parle peu et qui ont cependant

| un role important dans la

| physiologie et la physiopathologie.

Le ganglion spinal en est un. Dérivé

| de la créte neurale, il est le siege

' des corps cellulaires des neurones

| sensitifs et végétatifs, formant le

| premier relais de la chaine

| sensitive, allant au thalamus, puis

| au cortex. Bien que placé en dehors
' du névraxe, il contracte avec la

| vertébre des rapports trés précis,

qui restent pratiquement fixes tout
au long de I'organogenése. Cette
position, relativement bien
protégée, contribue sans doute a sa
discrétion clinique. Néanmoins, plu-
sieurs aspects méritent d’étre souli-

| gnés, qui sont, pour certains d’entre
| eux, plus des problemes que des

solutions.

‘existence d’une croissance
disproportionnelle entre la
moelle et son contenant rachi-
dien entraine un décalage topo-
graphique entre les métameres
rachidiens et les myélomeres.
Tout se passe comme si le four-
reau rachidien était tiré vers le
bas, la moelle ayant une lon-
gueur fixe. De ce fait, les
racines inférieures lombaires et
sacrées subissent un allonge-
ment important, avec un long
trajet intradural. Or, les coupes
pratiquées sur le foetus par
Karcher montrent bien que le
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| ganglion spinal a toujours la

méme position sous-pédiculaire
tout au long du développement.
Il semble s’agir d’'un point fixe

justifié par le mode d’attache |
du ganglion aux structures ver- |

tébrales.

Cette loge ostéofibreuse est dif-
férente aux étages cervical, dor-
sal et lombaire.

A 1’étage cervical, le gan-

glion est placé dans un che-
nal transversaire, de forme
ovoide, formé par le processus
costal et l'apophyse transverse.
En avant, se place 'artere verté-
brale qui, en raison de son terri-
toire vital, lié a la trophicité
des centres respiratoire et car-
diaque du tronc cérébral, est
fortement protégée dans le tube
armé cervical. Sa présence
explique peut-étre l’existence
d’éléments veineux trés impor-
tants, tant autour de l’artere
qu’a l'intérieur du chenal trans-
versaire, avec une communica-
tion avec les plexus épiduraux.
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[ A l’étage dorsal, le ganglion
est sous-pédiculo-costal dans

I’axe du nerf rachidien, avec une

direction a 60° vers l'arriere.

L’étage lombaire, en raison

de sa résonance patholo-
gique, mérite une description
plus précise. La loge ganglion-
naire est sous-pédiculaire, avec
deux coins adipeux supéro-
externe et inféro-interne. De
cette facon, le role joué par les

| veines au rachis cervical est

assuré par la graisse au niveau
lombaire. Cette graisse peut
étre considérée comme fonc-

| tionnelle dans la mesure ou

elle a un role de fixation, com-
parable a celui de la graisse
orbitaire, qui contribue au
maintien du globe oculaire.
Dans cette position sous-pédi-
culaire, le ganglion lombaire se
trouve juste au-dessus de la par-
tie latérale du disque interver-
tébral, au centre méme du fora-
men vertébral. Son mode de
fixation a été étudié dans notre
unité de recherche par De
Peretti. Il n’existe pas de dia-
phragme fibreux en peau de
tambour fermant le foramen,
mais des tractus fibreux, tres
variables dans leur existence et

leur forme, reliant le ganglion |

et la gaine durale aux parois du
foramen. L’essentiel de la fixa-
tion est assuré par la gaine
durale radiculaire, nettement
plus courte que les racines avec
collet, résistant 2 60 Newtons
de traction. La dure-mere se
poursuit sur le ganglion et la
racine antérieure, motrice, qui
aprés mélange de fibres, donne
le nerf rachidien. Le périnevre
est donc directement en conti-
nuité avec la dure-mere.

Les études mécaniques que
nous avons pratiquées mon-
trent, de fagon évidente, qu’il
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Fig. 1: Coupe transversale axiale, dans un plan légérement
oblique, montrant d'un coté les éléments nerveux, avec le
ganglion dans sa loge ovoide et, de I'autre, les éléments vei-
neux reliant la veine placée autour de I'artere vertébrale et
les plexus périduraux.

existe une indépendance méca-
nique entre le nerf rachidien,
fortement étiré dans les mouve-
ments du membre inférieur, et
les racines rachidiennes dont la
longueur est suffisante pour
s’adapter largement aux dépla-
cements du contenant rachi-
dien et du contenu médullaire.
Le ganglion spinal est précisé-
ment le point charniére entre
ces deux compartiments sépa-
rés. Aussi, on peut comprendre
que la manoeuvre classique de
Lasegue est plus une traction
sur le ganglion que sur les
racines. Ceci conduit a évoquer
le role méconnu et mal connu
du ganglion dans les algies
rachidiennes.

GANGLION
ET
DOULEUR SCIATIQUE

L existence d'une hernie disca-
le par protrusion de la zone
centrale, infiltrée au travers de
la zone périphérique fibreuse
du disque, entraine une douleur
symptomatique, qu’on attribue
a la compression de la racine
transitant derriere le disque. La
nature exacte du phénomene a
¢été diversement interprétée et,
bien souvent, la compression
mécanique des fibres est consi-

dérée comme l'origine premiere
de la douleur.

Toutefois, plusieurs points res-
tent obscurs.

M D’une part, la racine anté-

rieure, placée topographique-
ment en avant, subit de facon
préférentielle la compression
mécanique. Or, les phéno-
meénes parétiques ou paraly-
tiques sont relativement rares
dans les sciatiques. Ils survien-
nent, en toute vraisemblance,
par anoxie, due a la compres-
sion des vaisseaux radiculaires.

B D’autre part, le repos amélio-

re la situation clinique, sans
changer notablement l’état de
la protrusion discale, et méme
une manipulation bien condui-
te peut entrainer une sédation
douloureuse, sans modifier de
facon évidente la morphologie
discale. Il est donc vraisem-
blable que le ganglion spinal,
siege des corps cellulaires des
neurones A delta 2 et C, res-
ponsables des phénomenes dou-
loureux, est beaucoup plus
impliqué qu’on ne le pense
dans la genese et I’explication
du mécanisme des douleurs.
Une compression périphérique
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Fig. 2: Coupe coronale du rachis lombaire en vue postérie
re, montrant la loge ganglionnaire sous-pédiculaire avec le
deux coins adipeux, la relation avec le disque et, par tran
parence, les plexus périduraux.

d’un nerf sensitif entraine un
fourmillement dysesthésique et
rarement une douleur. L'envi-
ronnement veineux du ganglion
est, par ailleurs, un facteur non
négligeable, qui peut expliquer
qu’un oedéme local, dt a la
compression des plexus péridu-
raux, comme l'ont bien montré
les phlébographies rachi-
diennes, pourrait rendre comp-
te des perturbations neuronales
au sein du ganglion.

B Enfin, si I'argument de la
disparition des douleurs scia-
tiques, apres ablation de la her-
nie, peut plaider en faveur
d’'une compression mécanique
des fibres radiculaires, a l'origine
de la douleur, les cas cliniques,
ou la douleur ne disparait pas
malgré une intervention techni-
quement correcte, relevent, en
toute vraisemblance, d’une
pathologie du ganglion spinal. 11
faut espérer que des recherches
ultérieures permettront de
l'affirmer, réhabilitant ainsi ce
grand méconnu du rachis.
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