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UN CAS DE TUBERCULOSE TESTICULAIRE VU À ANTANANARIVO

La tuberculose ex t ra - p u l m o n a i re (TEP) pose souvent des pro-
blèmes diagnostique et thérapeutique liés à sa fa i ble fré-

quence et à la difficulté d’identifier les bacilles tuberc u l e u x (1). 
Nous rap p o rtons dans ce travail un cas de tuberc u l o s e

t e s t i c u l a i re associée à une pleurésie récidivante sans pre u ve bac-
t é ri o l ogi q u e, o b s e rvé à Madagascar dans un contexte de défi-
cit tech n i q u e. 

Monsieur RF, 38 ans, consulte pour une augmentat i o n
du volume de sa bourse droite associée à des brûlures mic-
tionnelles. Dans ses antécédents, nous notons : une notion
d’asthme dans l’enfance et trois ans plus tôt un épanch e m e n t
p l e u ral ga u che non exploré sur le plan para clinique qui s’est
rep roduit à trois rep rises et qui a bénéficié de ponctions itéra-
t ives. Le pat i e n t , vacciné par BCG dans l’enfance vit sous le
même toit que son frère qui a présenté, 5 ans plus tôt, une pleu-
résie tuberculeuse documentée et traitée selon le protocole de
t raitement anti-tuberculeux de Madaga s c a r.

A l’ex a m e n , sa bourse droite est augmentée de
volume mais sans cara c t è res infl a m m at o i res nets. Le bilan bio-
l ogique standard est normal ex c epté une créatininémie à
2 0 , 9 mg/l. L’ examen cy t o b a c t é ri o l ogique des uri n e s , sans réa-
l i s ation d’une culture sur Lowe n s t e i n , c o n clut à une leucocy-
t u rie amicro b i e n n e. La séro l ogie VIH est négat ive. La ra d i o-
graphie thoracique ne re t ro u ve ni syndrome pleural ni autre
anomalie part i c u l i è re. L’ é ch ographie scrotale montre un testi-
cule droit augmenté de taille, h é t é rog è n e, et siège de zo n e s
hy p o é ch ogènes. 

Une biopsie testiculaire est réalisée et l’examen ana-
t o m o - p at h o l ogique de la pièce opérat o i re révèle l’aspect d’une
t u b e rculose caséeuse évo l u t ive. Le malade a bénéficié du pro-
tocole de prise en ch a rge de la tuberculose appliqué à
M a d aga s c a r. L’ é volution clinique et para clinique est bonne
après un recul de 18 mois. 

La localisation testiculaire isolée de la tuberculose est
ex c eptionnelle chez l’homme (2) et ainsi dans un travail récent
à Madaga s c a r, un seul cas de tuberculose orch i - é p i d i dy m a i re
a été re t rouvé sur 16 cas de tuberculose urogénitale parmi les
660 tuberculoses ex t ra pulmonaires diagnostiqués (3). Le dia-
gnostic est souvent malaisé et tardif en l’absence d’autres loca-
l i s ations évo c at ri c e s , d’une notion de contage ou d’un antécé-
dent de tuberculose (2,4). Ce fut le cas de notre patient chez qui
nous re t ro u vons une lésion pleurale itérat ive suspecte et une
notion de contage. 

Le tableau clinique est généralement celui d’une épi-
d i dymite ch ronique ou d’une orch i - é p i d i dymite évoluant dans
un contexte peu douloureux sauf en cas de suri n fe c t i o n , fa i s a n t
discuter le diagnostic d’une tumeur testiculaire ou d’une orch i -
é p i d i dymite ch ronique (5). La présence d’un épididyme tumé-
fié ou nodulaire et / ou d’une fistule scrotale peut orienter le dia-
gnostic (2). 

La présence de Bacille de Ko ch dans les urines est un
signe de certitude mais une bactéri o l ogie négat ive n’écarte pas
le diagnostic car la sensibilité de l’ECBU est va ri able selon les
a u t e u rs , va riant de 5 à 72 % (4). L’ examen direct du sperm e

après coloration de Ziel-Nielsen, qui s’av è re perfo rmant dans
cette indicat i o n , n’a pas été utilisé chez notre patient. De plus,
rappelons l’intérêt de la culture sur milieu spécifique pour
my c o b a c t é rie (dont nous ne disposons pas) qui s’av è re sensibl e
mais à réponse diff é r é e. Dans cette éve n t u a l i t é , un diag n o s t i c
b i o l ogique par la réaction de poly m é ri s ation en chaîne (PCR)
qui possède une excellente spécificité peut mettre en évidence
des fragments d’ADN du bacille, mais sa sensibilité dans les
u rines ne semble pas sat i s fa i s a n t e. Enfi n , la séro l ogie VIH doit
ê t re systématique car une association morbide est possibl e.

Sur le plan de l’image ri e, l ’ é ch ographie scrotale peut
aider au diagnostic étiologique de l’atteinte testiculaire (6), e t
l ’ u rographie intraveineuse permet de dépister une atteinte uri-
n a i re (7). La ra d i ographie du thorax doit être demandée à la
re ch e rche d’un foyer pulmonaire. L’ examen anat o m o - p at h o-
l ogique de fragments biopsiques est essentiel car il permet de
d i ff é rencier une tumeur maligne d’une atteinte tuberculeuse du
testicule (2).

La prise en ch a rge est médico-ch i ru rgi c a l e. Le tra i t e-
ment médicamenteux est va ri able selon les pays (4) mais à
M a d aga s c a r, le protocole associe 2 mois d’isoniazide,
d ’ é t h a m bu t o l , de py razinamide et de ri fampicine et 6 mois
d’isoniazide et de thiacétazo n e. 

La tuberculose testiculaire isolée ou bifocale comme
dans notre observation est ra re. La bactéri u rie n’est pas toujours
p o s i t ive et l’ap p ro che diagnostique doit s’aider du contexte épi-
d é m i o - clinique (pat h o l ogies associées, c o n t age, e t c..). Dans tous
les cas l’examen anat o m o - p at h o l ogique des pièces de biopsie
t e s t i c u l a i re confi rme le diagnostic et une antibiothérapie anti-
t u b e rculeuse bien conduite assure dans tous les cas la guéri s o n .
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TUBERCULOSE AMYGDALIENNE ET MILIAIRE PULMONAIRE

Monsieur K. Z., âgé de27 ans, consulte en ORL en janv i e r
2004 pour adénopathie cervicale ga u ch e. L’ examen ORL

révèle un ganglion diga s t rique ga u che supra centimétri q u e,
i n d o l o re et non fixé. Le patient n’a jamais fumé et consomme
de l’alcool de manière ex c ep t i o n n e l l e. Il n’a pas d’antécédents
p a rt i c u l i e rs. A la fi b roscopie ORL, l ’ a mygdale ga u che est le
s i è ge d’une tumeur bourge o n n a n t e, tandis que l’amygdale dro i t e
p a raît norm a l e. Une biopsie de la tumeur sera réalisée sous anes-
thésie locale et montre ra des plages de nécrose caséeuse cer-
nées par un gra nulome épithélioïde et gi ga n t o c e l l u l a i re, c o n fi r-
mant le diagnostic de tuberculose de l’amygdale ga u ch e. Malgr é
ce diag n o s t i c, le patient subira malheureusement trois semaines
plus tard, une amygdalectomie bilat é rale sous anesthésie géné-
ra l e, à la re ch e rche d’un éventuel carcinome de l’amy g d a l e. Le
r é s u l t at histologique sera le même que celui de la biopsie, m a i s
c o n fi rm e ra le cara c t è re sain de l’amygdale dro i t e. C’est ainsi
que le patient sera transféré en consultation de maladies infe c-
tieuses en mars 2004 pour prise en ch a rge. L’anamnèse per-
m e t t ra de re l ever les points suivants : absence de ra d i ograp h i e
p u l m o n a i re pré- opérat o i re ; existence d’une fi è v re au long cours
( 3 9 ° C ) , a m a i grissement de 20 kgs en 6 mois ; (3) toux gra s s e,
ex p e c t o rations muco- purulentes et douleurs thoraciques dif-
fuses. Plusieurs adénopathies cervicales bilat é rales supra c e n-
t i m é t ri q u e s , d o u l o u reuses et mobiles sont palpées.
L’ a u s c u l t ation cardiaque est sans part i c u l a rité ; il n’y a ni sibi-
lances ni crépitants à l’auscultation pulmonaire. 

La vitesse de sédimentation est à 76 mm à la pre m i è re
h e u re. Les leucocytes sont à 5600/mm3 dont 3984 neutro p h i l e s
et 922 ly m p h o cytes. La séro l ogie VIH 1+2 est négat ive. La
re ch e rche de my c o b a c t é ries dans les cra ch ats rev i e n d ra posi-
t ive. La ra d i ographie pulmonaire révèle un infi l t rat micro- réti-
c u l o n o d u l a i re bilat é ral diffus à type de miliaire. Un mois ap r è s
le début de la quadri t h é rapie antituberculeuse (Rifa m p i c i n e,
I s o n i a z i d e, P y ra z i n a m i d e, E t h a m bu t o l ) , le patient sera asymp-
t o m at i q u e. 

Cette présentation est intéressante par dive rs aspects. La
l o c a l i s ation amygdalienne de la tuberculose est effe c t ive m e n t
ex c eptionnellement publiée (1) et n’est pas l’ap a n age des
p atients immu n o d é p rimés. Cep e n d a n t , en zone d’endémie
t u b e rc u l e u s e, ce diagnostic doit être évoqué en premier lieu,
d’autant plus qu’il s’agit d’un patient sain (2,3). La miliaire
o b s e rvée à la ra d i ographie pulmonaire post –opérat o i re est soit
h é m at og è n e, soit bro n ch og è n e. Néanmoins, cette atteinte pul-
m o n a i re aurait bien pu exister bien avant la ch i ru rgie (4). 

Par ailleurs , p l u s i e u rs diagnostics autres que la tuber-
culose sont à évoquer devant une tumeur amygdalienne : h é m o-
p athies malignes et carc i n o m e, h i s t o p l a s m o s e, s a rcoïdose (dia-
gnostic histologique) ; abcès à ge rmes pyogènes dont l’angi n e
de Vi n c e n t , n o c a rd i o s e, a c t i n o my c o s e, a mygdalite ch ro n i q u e
( b a c t é ri o l ogie) ; toxoplasmose et syphilis (séro l ogie) (5).

Connaissant la grande contagiosité de la tuberculose des vo i e s
a é riennes supéri e u re s , le diagnostic a u rait pu être aisément posé
par une enquête étiologique simple, peu coûteuse et non inva-
s ive telle que une ra d i ographie pulmonaire et la re ch e rche de
my c o b a c t é ries dans les cra ch at s. On aurait certainement évité
d’intuber un malade tuberculeux bacillifère de même qu’un
ensemencement secondaire des voies aériennes basses.
L’ e n t o u rage personnel et soignant de ce patient aurait éga l e m e n t
été préservé. 
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EPIDÉMIE DE DENGUE EN AFGHANISTAN : UNE FAUSSE ALERTE

Pl u s i e u rs nations alliées de l’Orga n i s ation du Traité de
l’Atlantique Nord participent depuis 2002 à une coalition

en A f g h a n i s t a n , p ays où sévissent de nombreuses maladies
t ra n s m i s s i bles comme le paludisme et les leishmanioses, m a i s
où la dengue était jusqu’alors inconnue (1). L’unité médicale
p rincipale du théâtre est une unité allemande mise en œuvre à
K ab o u l , équipée en particulier d’un lab o rat o i re de biologie de
c a m p ag n e.

Le 28 juillet 2004, un cas de dengue est diag n o s t i q u é
par le lab o rat o i re allemand chez un militaire anglais et un per-
sonnel de l’Orga n i s ation des Nations Unies stationnés à
M h a z a r- i - S h a ri f. Le test utilisé est le Dengue Duo IgM and IgG
R apid Strip Test® (2), positif pour les IgM et négatif pour les
IgG chez ces deux patients. A la même péri o d e,deux autres cas
sont diagnostiqués par le même lab o rat o i re chez des militaire s
canadiens n’ayant pas quitté Kaboul et pour lesquels les tests
o b j e c t ivent des IgM positives et des IgG négat ives. Des mesure s
de re n fo rcement de la lutte antive c t o rielle sont alors pro p o s é e s
par le service britannique du «C o m mu n i c able Disease
C o n t ro l» , ainsi que des re c o m m a n d ations pour le re n fo rc e m e n t
de la surveillance des fi è v res. Les cap t u res entomologi q u e s
e ffectuées par l’armée allemande avec une périodicité tri m e s-
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t rielle depuis 2002 n’ont re t rouvé aucun vecteur de la dengue,
mais de nombreuses espèces d’Anopheles et de Culex. Les dia-
gnostics n’ont pas été confi rmés par le "Defence Science and
Te ch n o l ogy Lab o rat o ry" de Po rton Down en Grande Bre t ag n e
(IgM négat ives et IgG positives pour le patient anglais) et le
Z e n t ralen Institutes des Sanitatsdienstes de Ko blenz en
A l l e m agne (IgM et IgG négat ives pour les autres pat i e n t s ) , s a n s
qu’aucun autre diagnostic ait pu être port é .

Cette fausse alerte a eu un côté positif, puisqu’elle a per-
mis le re n fo rcement des mesures de lutte antive c t o ri e l l e, p e r-
mettant ainsi une meilleure prévention des autres maladies à
t ransmission ve c t o ri e l l e. Mais elle a eu des conséquences
n é fa s t e s , puisque les patients ont été rap at riés alors qu’ils
a u raient pu continuer leur part i c i p ation à la mission ex t é ri e u re.
L’ i n fo rm ation a rapidement diffusé dans les médias canadiens
avec une connotation péjorat ive, en particulier dans la
«M o n t real Gaze t t e» (3), avant d’être rap p o rtée par le pro-
gramme PROMED de l’I n t e rn ational Society for Infe c t i o u s
Diseases ( 4 ) .

Les nouvelles tech n o l ogies permettent de déve l o p p e r
des tests utilisables de plus en plus près des fo rces en opéra-
tions. Mais il paraît essentiel de valider ces tests avant de géné-
raliser leur emploi. Leur utilisation doit être pru d e n t e, b e a u c o u p
de faux positifs étant possibl e s , dus à des réactions croisées ave c
d ’ a u t res fl av iv i ru s , à des infections anciennes et à la va c c i n a-
tion contre la fi è v re jaune. Hors contexte d’épidémie ou d’en-
démie documentée, ce type de test ne peut constituer qu’un élé-
ment d’ori e n t at i o n , au même titre que la cl i n i q u e. Le re c o u rs
au lab o rat o i re de référence reste nécessaire. Car les consé-
quences d’un faux diagnostic peuvent avoir des implicat i o n s
i m p o rtantes sur le plan individuel (mise en route d’un mauva i s
t ra i t e m e n t , m e s u res de contrôle inadéquat e s ) , collectif (indi-
c ation de va c c i n ations de masse inap p ro p ri é e s , m e s u res de re s-
t riction ou autres) et opérationnel (modifi c ation de l’ord re de
b ataille et impact sur le déroulement de la mission). Dans le
c o n t exte de menace NRBC actuel, la va l i d ation des tests per-
mettant d’affi rmer une attaque biologique paraît d’autant plus
i m p o rt a n t e.
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FONCTIONNALITÉ DES CASES DE SANTÉ DU DISTRICT SANITA I R E
DE VÉLINGARA (SÉNÉGAL)

L’équité des soins de santé pri m a i res (SSP) veut que les ser-
vices soient géographiquement accessibl e s , s o c i o c u l t u-

rellement accep t ables et fi n a n c i è rement ab o rd ables (1). Au
S é n é ga l , le système de santé comprend trois niveaux : c e n t ra l ,
r é gi o n a l , et local. Le niveau local ou district sanitaire est un sys-
tème py ramidal avec au sommet les centres de santé, au nive a u
i n t e rm é d i a i re les postes de santé, et à la base les cases de santé
qui off rent des soins de santé dans les zones péri p h é riques (2). 

Le district de V é l i n ga ra est l’un des trois districts que
compte la région de Ko l d a , au Sud du Sénégal. Il couvre
54 3 5 k m2 avec 30 h/km2, une mortalité infantojuvénile de
1 1 2 ‰ et mat e rnelle de 1076 pour 100 000 naissances viva n t e s .
Les trois affections prédominantes sont le paludisme (52% ) , l e s
i n fections re s p i rat o i res aiguës (18%) et les maladies diar-
rhéiques (10%). Le personnel de santé comprend 2 médecins,
21 infi rm i e rs , 4 sages fe m m e s , 7 agents d’hy gi è n e, et 72 age n t s
c o m mu n a u t a i res. Les infra s t ru c t u res de santé comprennent 1
c e n t re de santé, 14 postes de santé et 66 cases de santé. Ces
cases ont été étudiées du 1er juillet au 31 août 2003, par l’ob-
s e rvation directe des infra s t ru c t u re s , complétée par l’interv i ew
des re s p o n s ables (infi rm i e rs , agents commu n a u t a i re s , chefs de
v i l l age, l e a d e rs re l i gieux et membres de bu reau des comités de
santé). Quat re para m è t res de fonctionnalité ont été définis ave c
leur niveau de sat i s faction : (i) Les infra s t ru c t u res et l’équipe-
ment (existence de 2 salles avec intégrité du toit, des portes et
des fe n ê t re s , et disponibilité d’une arm o i re, d’une table et du
m at é riel nécessaire aux soins) ; (ii) Les re s s o u rces humaines
(présence d’au moins 2 agents dont une mat ro n e, m o t ivés fi n a n-
c i è rement et bénéficiant d'une supervision mensuelle régulière );
(iii) Les pre s t ations de service (soins médicaux et de mat e rn i t é ,
et éducation pour la santé) ; (iiii) La part i c i p ation commu n a u-
t a i re (dans la déterm i n ation des besoins, la direction et l’orga-
n i s ation des activ i t é s , la mobilisation des re s s o u rc e s , et la ge s-
tion). 

Sur les 66 cases de santé du distri c t , 28 (42%) off ra i e n t
des services de soin. Elles étaient à 10 km de leur poste de réfé-
re n c e, et polarisaient 6 villages en moye n n e. Ces cases ava i e n t
été implantées par la population dans 57% des cas, et par des
p a rt e n a i res au développement dans 43%. Les infra s t ru c t u re s



Médecine Tropicale • 2006 • 66 • 1100

Lettres

étaient sat i s faisantes au niveau de 12 cases de santé (43% ) , l e s
p re s t ations de bonne qualité au niveau de 11 (39% ) , les re s-
s o u rces humaines requises et motivées au niveau de 6 (21% ) ,
et la communauté bien impliquée au niveau de 6 (21%). Les
q u at re cri t è res de fonctionnalité étaient réunis au niveau de 5
cases de santé (18% ) .

Le mauvais fonctionnement des cases de santé du dis-
t rict de V é l i n ga ra a déjà été noté dès 2001 par Diop (2). La fré-
quence des ruines (58%) et le mauvais état des cases de santé
e n c o re actives témoignent de l'impossibilité des populations à
a s s u re r, toutes seules, leur entretien (3). Les re s s o u rc e s
h u m a i n e s , choisies par et pour la communauté (4), d o ivent être
au moins deux pour assurer la continuité des activités (2). La
s u p e rvision doit être assurée régulièrement par l’infi rmier ch e f
de poste (2). La part i c i p ation commu n a u t a i re, pour être effi c a c e,
doit incl u re toutes les composantes de la populat i o n , dans un
e s p rit d’auto re s p o n s abilité et d’indépendance (2,3). A i n s i , l e s
S S P, pour leur succès, ont besoins de la fonctionnalité des cases
de santé qui, de ce fa i t , d o ivent être re dynamisées. 

La re dy n a m i s ation de ces cases de santé nécessite l'im-
p l i c ation des commu n a u t é s , la réfection des infra s t ru c t u res et
leur équipement en mat é ri e l , l ' a u g m e n t ation et la motivation du
p e rs o n n e l , et la régularité des supervisions. Elle perm e t t ra de
r é d u i re les besoins de soins non sat i s faits pour une meilleure
santé des populations dans le district de V é l i n ga ra. 

P. ND I AY E, A.K. DI O P, A. DI E D H I O U, M. KD I A K H AT E,
A. TA L DI A
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SCIATIQUE FÉBRILE RÉVÉLANT UN ABCÈS DE LA MARGE ANALE 

Les étiologies ex t ra - ra chidiennes des lombosciat a l gies sont
peu fréquentes. Elles sont évoquées devant certaines at y-

pies cliniques dont les plus importantes sont la fi è v re, l ’ ab s e n c e
de syndrome ra chidien et l’atteinte pluri ra d i c u l a i re. Leur
méconnaissance peut conduire à de graves erre u rs thérap e u-
tiques. 

Monsieur C.A., âgé de 51 ans présente depuis 20 jours
une sciatique droite fébrile très algi q u e, i n s o m n i a n t e, s a n s
t ro u bles vésicaux sphinctériens associés. Le ra chis lombaire est
ra i d e, avec une contra c t u re des mu s cles para - ve rt é b raux. Il n’y
a pas de signes de conflit disco ra d i c u l a i re. Par ailleurs , l ’ ex a-
men somatique est normal et en particulier l’examen neuro l o-
gique et le toucher rectal. La re ch e rche d’une porte d’entrée est
n é gat ive. La biologie révèle une hy p e rl e u c o cytose à 19500 élé-
m e n t s / m m3 avec 87% de PNN, une VS à 115 et une CRP à
1 0 9 mg/l. Les ra d i ographies standard montrent une discopat h i e
é t agée avec une ostéophytose antéri e u re. Une spondy l o d i s c i t e
i n fectieuse étant fo rtement suspectée, une IRM lombaire est réa-
lisée en urgence et révèle un volumineux abcès étendu de la
fosse-iliaque en avant de la sacro-iliaque droite fusant dans
l ’ é ch a n c ru re isch i atique et s’étendant aux mu s cles fe s s i e rs
h o m o l at é raux (Fi g. 1 et 2). Il n’y a pas de signes de spondy-
lodiscite associés. Un complément scannographique pelvien
c o n fi rme cet important abcès pelvien postérieur d’ori gine ano-
rectale étendu de la marge anale jusqu'à la partie distale du ch e f
l o m b a i re du mu s cle psoas lombaire droit avec un combl e m e n t
de la fosse isch i o - c o c cy gienne dro i t e, de la loge des fe s s i e rs et
du mu s cle obturateur droit (Fi g. 3). Un nouvel examen du

Fi g u re 1 - Coupes axiale en T1 post gadolinium objectivant un vo l u -
mineux abcès de la fosse ischiatique refoulant le rectum pour
s`étendre aux muscles fessiers homolatéraux.

Figure 2 - Collection occupant l`espace pré-coccygien rétro-rec -
tal dro i t , e nvahissant l`obturateur intern e, le moyen et le petit fe s -
sier droit ainsi que la partie interne du psoas iliaque droit.
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p atient tro u ve alors une volumineuse tuméfaction rénitente sen-
s i ble de 10 cm de diamètre de la fesse dro i t e. Une double anti-
b i o t h é rapie associant une céphalosporine de troisième géné-
ration à un aminoside est instaurée puis l’abcès est dra i n é
ch i ru rgicalement par voie médiane, ramenant 400 cc de pus. La
re ch e rche bactéri o l ogique s’est révélée négat ive.
L’ a n t i b i o t h é rapie est alors re n fo rcée après l’acte par le metro-
n i d a zole a raison de 1,5g/jour pendant 7 jours. L’ é volution est
bonne avec une sédation des douleurs au bout de 48 heures. Une
ex p l o ration dige s t ive était prévue mais le patient est perdu de
v u e.

Les atteintes tro n c u l a i res des sciatiques sont ra res. Elles
p e u vent être associées selon l’étiologie à des douleurs ab d o-
minales ou pelviennes. Elles ne s’accompagnent pas cl a s s i-
quement de lombalgies. Le syndrome ra chidien présent ch e z
n o t re patient n’est pas non plus habituel et a fait errer le dia-
g n o s t i c. Il est pro b ablement en rap p o rt avec le vo l u m i n e u x
abcès étendu au mu s cle psoas lombaire. En fait toute fo rm a-

tion tumorale et ex p a n s ive siégeant à proximité du trajet du nerf
s c i atique peut être à l’ori gine d’une sciatique tro n c u l a i re (1).
La douleur est intense et perm a n e n t e, la topographie est sou-
vent pluri ra d i c u l a i re. Seuls huit cas en rap p o rt avec une étio-
l ogie infectieuse sont re l evés dans la littérat u re compliquant une
maladie de Crohn (2), ou survenant chez des sujets immu n o-
d é p rimés (3-5). Le traitement consiste en une antibiothérap i e
avec dra i n age ch i ru rgical. 

Cette observation a pour but d’at t i rer l’attention sur les
causes ex t ra - ra chidiennes tro n c u l a i res des sciatiques qui doi-
vent être évoquées devant certains signes alarmants. Ces étio-
l ogies quoique ra re s , sont souvent graves et représentent des
u rgences diagnostiques et thérapeutiques. 
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