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I. INTRODUCTION

Dans cette partie, nous développerons dans un premier temps les données
épidémiologiques de la lombalgie commune, la démarche diagnostique face a une lombalgie

et sa prise en charge thérapeutique en insistant sur les approches percutanées.

Enfin, nous exposerons le rationnel de notre étude.

1. Epidémiologie de la lombalgie : un probléme de santé publique

1.1 Epidémiologie et poids économique de la lombalgie

La lombalgie constitue la deuxiéme cause de consultation chez le médecin et figure au
troisieme rang dans les demandes d’invalidité. Cette pathologie est responsable dans de
nombreux cas d’arréts de travail prolongés. La prévalence annuelle d’une lombalgie, quelle

que soit sa durée, représente environ 50 % de la population générale (1).

En terme d’utilisation des services de santé par les patients atteints d’une lombalgie
chronique en France, I'hospitalisation demeure I’élément de loin le plus coliteux avec le ratio
colt par utilisateur le plus élevé (2). 56 % des lombalgiques chroniques ont recours aux
kinésithérapeutes. Cela représente un colt de 23% de I’ensemble des dépenses de santé pour
cette pathologie. 98,7% des lombalgiques consomment un ou plusieurs médicaments pour un
pourcentage estimé de 19,5% du colt total. 48,7% des sujets lombalgiques chroniques
bénéficient de divers examens biologiques et radiologiques pour un colt représentant 9,6%
de I'ensemble des dépenses.

Seulement 8 % des patients continuent a souffrir 3 mois apres le début d’une lombalgie
aigué. Cependant, cette population est responsable de 85 % du co(t de la lombalgie en terme
de jours de travail perdus et de compensation (3).

L’extrapolation des colits de la lombalgie chronique par patient a I'ensemble de la
population francaise a partir de la prévalence des lombalgies chroniques de I'enquéte HID
(= Handicaps Incapacités Dépendance) conduit a une estimation annuelle de 2,7 milliards

d’euros représentant environ 1,5% de I'ensemble des dépenses de santé annuelles en France.
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Le pronostic de la lombalgie chronique est sombre puisque la probabilité de reprise de
travail est de 40 a 50% aprés six mois d’arrét de travail, 15 a 25% apres un an et proche de 0%

apres deux ans d’absence (4).

1.2 Facteurs de risque de lombalgie

1.2.1 Facteurs prédictifs de survenue d’'une lombalgie
Il existe une association entre les facteurs psychologiques et l'apparition d’une

lombalgie. Il s’agit de facteurs tels que I'anxiété, la dépression, les symptomes de somatisation,

le stress des responsabilités et le stress psychologique au travail (5,6).

Un autre point important est bien sOr l'activité physique au travail. Le risque de
lombalgie est accru pour des travaux physiques comme le port de charges manuellement,
soulever, se pencher, les mouvements répétés en rotation et I'exposition aux vibrations.
D’autres facteurs comme la station assise prolongée et la position penchée augmentent

I'incidence de la lombalgie (7-9).

Les facteurs psychosociaux ont également un role déterminant. En effet, les patients
qui évaluent leur profession comme étant monotone ou qui ont une insatisfaction au travail

ont plus de risque de développer une lombalgie que les autres (10-13).

1.2.2 Facteurs prédictifs de récidive de lombalgie aigué
Le principal facteur de risque retrouvé est I'antécédent de lombalgie. Il inclut la notion

de sévérité, l'intensité de la douleur, la durée de la lombalgie, la sévérité de l'incapacité
fonctionnelle, la sciatique, I'antécédent d’arrét de travail lié a la lombalgie et I'antécédent de

chirurgie lombaire (13-18).

Le deuxiéme facteur de risque mis en évidence est linsatisfaction au travail

autoévaluée par le patient (19-22).

Le troisieme facteur de risque est le mauvais état général de santé, que ce soit I'état de

santé somatique ou psychologique (stress et dépression) (3,17,23-25).
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2. Démarche diagnostique

2.1 l’interrogatoire

C’est I'interrogatoire qui fournit le plus de renseignements.

En premier lieu il est nécessaire d’éliminer les causes graves de lombalgie. Un age
inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans doit questionner. |l faut rechercher des antécédents
de traumatisme violent, de néoplasie, ainsi qu’une prise prolongée de certains traitements
comme les corticoides. Il faut également rechercher une immunodépression, une infection par
le VIH et une toxicomanie. Enfin, une altération de |'état général, une déformation rachidienne
ou un examen neurologique perturbé doivent inciter a réaliser des examens complémentaires

en urgence.

Si les réponses a ces questions sont rassurantes nous pouvons nous orienter vers une

lombalgie commune. L'interrogatoire doit alors étre structuré en quatre étapes :

- Topographie de la douleur
- Ancienneté et cause éventuelle
- Facteurs d’aggravation ou d’amélioration

- Etat psychologique (26).

2.1.1 Topographie de la douleur

Il est important d’identifier les projections dans un territoire nerveux. Il s’agit

classiquement d’une douleur du membre inférieur (sciatique ou cruralgie).

Certaines douleurs appartenant au domaine de la lombalgie sont localisées en des
points précis pouvant faire évoquer une pathologie musculaire ou tendineuse : muscle
piriforme, insertion trochantérienne du muscle moyen fessier, muscle carré des lombes ou

muscle paravertébral.
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En ce qui concerne les douleurs discales, il est possible que la situation de la fissure au
sein de I'annulus conditionne la projection de la douleur. Plus elle est latérale, plus la douleur

elle-méme sera latérale, voire irradiant vers l'aine pour les fissures les plus antérieures.

2.1.2 Ancienneté et causes déclenchantes des douleurs

Tout d’abord il faut préciser la date de survenue des troubles et s’il s'agit d’un épisode
unique ou récidivant. Une douleur survenue depuis moins de 3 mois est dite aigué. Elle devient

chronique au-dela de 3 mois d’évolution.

En cas de lombalgie aigué, il est utile de faire préciser si la douleur est apparue dans un
contexte traumatique et s’il s'agit d’'un accident de travail. Un début aprés un faux mouvement,
un effort de soulévement ou une activité physique inhabituelle évoque I'idée d’une rupture au
sein de I'annulus. Cependant, le patient peut ne pas se souvenir du faux mouvement causal (il
est parfois minime ou a eu lieu plus de 24 heures avant). De plus, beaucoup de hernies discales

ou de fissures annulaires surviennent spontanément.

2.1.3 Facteurs d’aggravation ou d’amélioration des douleurs

Certaines douleurs sont provoquées ou aggravées par un mouvement précis : celui qui
a déclenché la crise, se pencher en avant, croiser les jambes, se relever d’un sieége, appuyer
sur la pédale de frein ou d’embrayage, tousser ou éternuer. Ces situations sont connues pour

augmenter les contraintes discales.

Les douleurs lombo-sciatiques aggravées par la marche évoquent une sténose
lombaire. Laggravation d’'une douleur de la face latérale de hanche par la montée des escaliers

est trés en faveur d’une tendinite du moyen fessier.
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Les douleurs a recrudescence nocturne (en deuxieme partie de nuit, vers 4 ou 5 heures),

souvent accompagnées de raideur matinale, peuvent correspondre a trois situations :

- Si la douleur oblige le patient a se lever ou si elle s’associe a d’autres signes d’alerte,
elle impose une recherche étiologique poussée : recherche d’une néoplasie ou d’une
infection.

- Chez un sujet jeune que les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) améliorent
rapidement, on s’oriente vers une spondylarthropathie.

- Lorsque la douleur nocturne est d’intensité modérée, on évoque plutét une

inflammation intra-discale.

Vis-a-vis des positions antalgiques : La flexion lombaire (assis ou penché en avant) fait
disparaitre les douleurs liées a un canal étroit. Limmobilité et la mise en décharge lombaire
soulagent les douleurs liées a un faux mouvement. Les AINS soulagent au moins un peu les
douleurs liées a une inflammation (discale ou arthrosique) qui s'améliorent souvent en milieu
de journée. Les douleurs qui ne sont soulagées par rien, qui sont constantes et chroniques

évoquent plus un dysfonctionnement des voies de la douleur.

2.1.4 Etat psychologique

Linterrogatoire permet d’apprécier I'état d’esprit du patient, mais ce n’est parfois qu’a

la deuxiéme consultation que des problemes plus profonds sont dépistés.

Une souffrance psychologique trop importante par rapport a la douleur, une plainte
non adaptée, des antécédents de dépression ou des troubles du sommeil s’associent souvent
a une hypersensibilité a la douleur ou marquent une réaction dépressive voire une dépression
réelle. Une verbalisation disproportionnée, une augmentation des sensations corporelles avec
des zones douloureuses multiples, expriment souvent I'anxiété. Le stress est une composante
fréquente des cervico-dorsalgies (moins des lombalgies). L'incapacité lombalgique apparait
des les premieres questions posées au patient. Un bénéfice secondaire ou des conflits médico-
légaux non résolus sont de puissants facteurs d’entretien de la douleur. A Iésion équivalente,

un contexte d’accident du travail assombrit le pronostic.
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2.2 L’examen physique
2.2.1 Examen de la mobilité lombaire

Le patient est en sous-vétements. On lui demande de se pencher en avant (genoux

raides) pour évaluer la flexion. Lamplitude de la flexion peut se mesurer par le test de Schober.

Pour I'extension, on se place latéralement par rapport au patient, une main bloquant

son sacrum, l'autre appuyant sur son sternum pour le pousser dans I'amplitude extréme.

Pour la latéroflexion, on fait glisser le bras le long de |la jambe en poussant sur I'épaule

controlatérale.

La rotation ne peut étre valablement étudiée que sur un patient assis les bras croisés,

pour bloquer le bassin.

Létude de la mobilité est mise a profit pour dépister une scoliose ou une attitude

antalgique.

Le plus souvent, une raideur douloureuse traduit une pathologie discale. Une raideur

peu douloureuse traduit souvent une arthrose lombaire importante.

Figure 1 : Phénomene de flexion-relaxation

En station debout, la tension de repos des muscles paravertébraux lombaires
contribue a maintenir la lordose lombaire. En flexion, les muscles se reldchent pour

aider la flexion lombaire (phénoméne de flexion-relaxation).
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En cas de lombalgie, ce phénomeéne est souvent aboli. La contraction persistante des

muscles lors de la flexion maintient la lordose et restreint I'amplitude du mouvement.

Une douleur en extension évoque une pathologie discale mais elle peut aussi étre
présente en cas de syndrome de la charniére thoraco-lombaire, de lyse isthmique ou de canal
lombaire étroit. La reproduction d’une douleur radiculaire par I'extension traduit souvent la

présence d’une sténose foraminale.

Lorsque la latéroflexion est douloureuse du c6té opposé a la lombalgie, il faut évoquer
une atteinte des branches postérieures cutanées issues de la charniéere thoraco-lombaire (T12,
L1 et L2). Elles sont en effet étirées par cette manceuvre qui équivaut a une sorte de Laségue

du tronc.

2.2.2 Examen des membres inférieurs

Lexamen des membres inférieurs doit étre fait méme en absence de radiculalgie.

Il commence par un examen de la sensibilité (recherche notamment d’hypoesthésie en
selle). Un examen moteur avec |'étude de la marche et de la possibilité de la marche sur les
pointes et sur les talons est nécessaire. L'étude des réflexes ostéotendineux (=ROT) rotulien et
achiléen sera a réaliser. Une hypoesthésie, une parésie ou une diminution des ROT peut
traduire une compression nerveuse. Il faut également évaluer le tonus sphinctérien. Une
béance anale, une anesthésie en selle ou un globe vésical doivent faire évoquer le syndrome

de la queue de cheval.

Le signe de Lasegue est positif s’il y a une reproduction de la douleur radiculaire lors

de la flexion de la hanche jambe tendue. Il confirme une souffrance radiculaire.
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2.2.3 Examen de la hanche

Lorsqu’il existe une douleur de I'aine ou du trochanter, il est indispensable de tester la
coxo-fémorale par I'étude de la flexion croisée (le genou poussé vers le mamelon controlatéral)
et du test de Fabre (combinant flexion, abduction et rotation externe, en posant le talon du
membre examiné sur le genou controlatéral). En effet, 'aine comme la face latérale de hanche

peuvent étre le siége de douleurs provenant de la hanche (coxopathies) ou du rachis.

3. Les différentes étiologies de lombalgies

L’équipe du Pr Barrey et du Pr Le Huec a proposé de classer les lombalgies chroniques en

3 catégories :

- Lalombalgie chronique non dégénérative. La cause de la douleur est ici une infection,

un processus inflammatoire, une néoplasie ou un traumatisme.

- La _lombalgie chronique dégénérative. Elle est caractérisée par des combinaisons

variables d'altérations dégénératives de disques intervertébraux, de facettes
articulaires ou de ligaments.

- Lalombalgie de mécanisme inconnu, dans laquelle aucune anomalie anatomique n’est

identifiée. Une évaluation de I'anxiété et de la dépression peut étre utile dans cette

situation (27).

3.1 La lombalgie chronique non dégénérative

3.1.1 Cause infectieuse

L'urgence dans les lombalgies est d’identifier une cause infectieuse. Elle survient
généralement sur des terrains prédisposés (transplantés, immunodéprimés, prise prolongée

de corticoides, opérés, accouchées récentes, drogués).
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La douleur est de rythme inflammatoire avec recrudescence nocturne. C’est dans cette
affection que le retard diagnostique est le plus préjudiciable. Linstallation est aigué,
rapidement invalidante, fébrile avec une raideur rachidienne massive. Le bilan biologique
montre un syndrome inflammatoire et I'imagerie montre un pincement discal rapide et une
destruction osseuse radiologique. Le diagnostic est facile lorsque tous ces éléments sont
présents mais plusieurs éléments du tableau typique peuvent manquer. L'IRM permet alors de

lever le doute. Le diagnostic bactériologique repose sur la biopsie disco-vertébrale (28).

3.1.2 Cause inflammatoire

Une spondylarthropathie est évoquée devant des lombalgies d’horaire inflammatoire
d’apparition progressive, souvent associées a des fessalgies a bascule de méme horaire.
Classiquement, elle survient avant lI'age de 40 ans. Une atteinte des articulations
périphériques, des signes d’appel cutanés, des colites, un écoulement urétral ou des
antécédents familiaux de spondylarthropathie sont souvent associés. Le traitement par les
AINS est trés efficace. Les premiers examens biologiques a effectuer sont la NFS (=Numération

Formule Sanguine) et la VS (=Vitesse de Sédimentation) (29).

3.1.3 Cause néoplasique
Cette cause est a évoquer devant un age supérieur a 50 ans, une perte de poids

inexpliquée, un antécédent de néoplasie ou devant un échec des traitements
symptomatiques. Les examens biologiques qui permettent d’étayer cette hypothése sont la VS

et 'EPP (=Electrophorése des Protéines Plasmatiques).

3.1.4 Cause traumatique

Les lombalgies aigués déclenchées par un effort violent ou un traumatisme doivent
faire raisonner comme pour les articulations périphériques et rechercher une entorse, une

déchirure musculaire ou une fracture osseuse.

Un traumatisme en flexion ou en rotation peut entrainer une entorse intersomatique.
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Une déchirure musculo-aponévrotique peut survenir lors d’'un faux mouvement. Leur
extréme banalité conduit souvent a attribuer la symptomatologie a tort a une discopathie.

Le tassement ostéoporotique survient classiquement chez la femme de plus de 60 ans.
Il siege préférentiellement a la jonction dorsolombaire entrainant des lombalgies hautes et des
dorso-lombalgies qui peuvent étre accompagnées d’une irradiation en hémi-ceinture. |l existe
toujours une perte de taille récente.

Le spondylolisthésis peut également étre une cause de lombalgie. Le spondylolisthésis
par lyse isthmique survient chez le jeune pratiquant des sports lordosants comme la

gymnastique, le plongeon ou la danse.

NB : Il existe également un spondylolisthésis dégénératif qui résulte le plus souvent d’'un
glissement de L4 sur L5 sans lyse isthmique associée. Il est la conséquence d’'une importante

arthrose interarticulaire postérieure (30).

3.2 La lombalgie de mécanisme inconnu

Il s’agit de patients pour lesquels aucune Iésion anatomique n’est mise en évidence par
les examens complémentaires. Dans cette population, une fois sur deux, les patients ont des
scores d’anxiété, d’hystérie et d’hypocondrie augmentés par rapport a une population témoin

sur I'échelle du Minesota Multiphasic Personnality Inventory (MMPI-2) (31).

Dans ces cas, le clinicien est orienté par le contexte (accident de travail, imputabilité
d’un tiers, contestation d’un taux d’invalidité), la richesse des plaintes et le retentissement
fonctionnel excessif des lombalgies vis-a-vis du médecin ou de la famille. Le r6le du thérapeute
est alors de rassurer et d’expliquer. La difficulté étant de savoir quand arréter l'escalade des

moyens diagnostiques et thérapeutiques.

3.3 La lombalgie chronique dégénérative (=lombalgie commune)

Les données de la littérature font émerger 5 tableaux différents :
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3.3.1 La lombalgie discogénique
Elle représente 40% des lombalgies communes et survient préférentiellement chez des

sujets de 30 a 50 ans. Il s’agit du classique « lumbago ». Celui-ci apparait brutalement aprés un
effort de soulevement, un faux mouvement, mais aussi apres un geste anodin de la vie
guotidienne comme se pencher au-dessus d’un lavabo. La palpation met en évidence une
contracture des muscles paravertébraux. La douleur est liée d’une part a la fuite du nucléus
dans l'espace épidural mais est également le résultat d’une néo-innervation discale. Les
radiographies sont habituellement inutiles en phase aigué, sauf quand le patient a plus de
50 ans ou lorsque la clinique laisse subsister un doute quant au diagnostic de lombalgie
commune(32). Une lésion anatomique précise n’est identifiée comme cause de la

symptomatologie douloureuse que dans 10 a 20 % des cas (33).

3.3.2 I’ ankylose rachidienne

Elle survient chez des patients présentant depuis de nombreuses années des douleurs
rachidiennes diffuses. Cette douleur entraine une cinésiophobie responsable d’une raideur
rachidienne (il existe probablement également des tensions douloureuses étendues de

I'aponévrose lombo-sacrée).

3.3.3 Le syndrome de I’articulaire postérieure
Classiquement, les patients présentent des douleurs lors de la position debout

prolongée ou lors du piétinement et sont soulagés par une marche franche.

Une fagon rigoureuse de porter un diagnostic est d’évaluer les criteres de Cochin :
- Age supérieur 3 65 ans
- Soulagement des douleurs par le décubitus
- Absence d’aggravation des douleurs a la toux
- Absence d’aggravation des douleurs a I'antéflexion
- Absence d’aggravation des douleurs en se relevant de I'antéflexion
- Absence d’aggravation des douleurs en hyperextension

- Absence d’aggravation des douleurs en extension-rotation

La présence d’au moins 5 criteres permet de poser le diagnostic et d’envisager un
traitement spécifique (34).
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3.3.4 Les syndromes posturaux
La douleur est liée a une mise en tension du rachis sur le maintien de postures non

physiologiques. La lutte contre ces positions vicieuses est la clé du traitement.

Par exemple, la lutte contre ces attitudes vicieuses chez des laborantins a permis la

régression de 80% des lombalgies de ce groupe.

De méme, la lutte contre les positions en antéflexion des personnes agées et des

patients atteints de maladie de Parkinson s’avere trés efficace pour réduire leur lombalgie (1).

3.3.5 Discopathie Modic 1

En dehors des travaux de biomécanique s’attachant a mettre en évidence les structures
anatomiques en cause dans la lombalgie, d’autres études apportent des arguments en faveur
du role de phénomeénes inflammatoires ou vasculaires locaux dans la pathogénie des

lombalgies (35-37).

Limagerie par résonance magnétique a permis de mettre en évidence des anomalies
de signal des corps vertébraux adjacents a un disque inter vertébral dégénératif chez certains
lombalgiques (figure 2). Les modifications des plateaux vertébraux de type Modic 1
correspondent a des fissures de I'os sous chondral, une concentration élevée de cytokines
pro-inflammatoires et a une augmentation de la vascularisation et du contenu en cellules

mononuclées (38).
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Figure 2 : Discopathie de type Modic 1

A : Hypersignal du plateau vertébral en T2.

B : Hyposignal du plateau vertébral en T1.

Le type Modic 2 correspond a une involution graisseuse de la moelle et le type
Modic 3 a une ostéosclérose des plateaux vertébraux (39). Malgré le fait qu’il existe un
continuum entre les formes de Modic, avec des formes frontiéres entre Modic 1, 2 et 3, cette
classification est fiable et reproductible (40). Une étude prospective a montré que le stade
Modic 1 évolue spontanément en Modic 2. En effet, sur six patients présentant une
discopathie Modic 1, cing sont passés a des images Modic 2 sur des IRM de contrdle en deux

ans (39).

Plusieurs études suggérent que contrairement aux autres modifications dégénératives du
rachis, les changements de type Modic 1 seraient étroitement liés a la lombalgie chronique.

Ces modifications sont rares chez les personnes asymptomatiques (41,42).

Le Dr Rannou et son équipe ont montré que les patients avec des images type Modic 1
présentent une CRPus (=CRP ultra sensible) plus élevée que dans la population générale. Cela
confirme le réle de I'inflammation dans ce type de lombalgie (43). Ces anomalies pourraient

avoir un réle dans la genese de phénomeénes douloureux locaux.
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Cliniqguement, la présence d’une discopathie de type Modic 1 est associée a une variation
des douleurs sur le nycthémeére, marquée par une recrudescence nocturne tardive et
matinale. Ce rythme inflammatoire n’est observé ni en I'absence de modification des plateaux
vertébraux, ni en cas de discopathie de type Modic 2.

Le Dr Revel et son équipe suggérent que les patients ayant une discopathie de type
Modic 1 connaissent I'acutisation d’une lombalgie chronique jusqu’alors on ne peut plus
commune (44). lls ont également montré la possibilité d’'une discopathie destructrice rapide
concomitante. Selon leur étude, I'immobilisation lombaire et [|'utilisation d’AINS sont
particulierement efficaces dans cette indication.

Ainsi, la discopathie de type Modic 1 pourrait étre constitutive d’'un syndrome radio-
clinique dont la pathogénie serait déterminée par un cedeme réactionnel des plateaux
vertébraux lié soit a une dégénérescence discale plus ou moins rapide, soit a une instabilité
intervertébrale (45,46).

Il a également été montré que chez ces patients présentant une atteinte de type Modic 1,
il y a une sécrétion spécifique de I'expression du TNFa. Cette association entre lombalgie de
rythme inflammatoire, I'atteinte IRM de type Modic 1 et cette expression de TNFa vient étayer

le concept de « discopathie active » (38,47).

4. Les différents traitements de la lombalgie commune.

4.1 Traitements non pharmacologiques de la Lombalgie commune
4.1.1 Maintien des activités
Il a été démontré que non seulement le repos strict au lit n"améliore pas les lombalgies
mais qu’au contraire il est néfaste sur l'intensité de la douleur et sur la reprise de fonction (48).
Il faut donc recommander au patient de maintenir ses activités quotidiennes en limitant

simplement les activités de manutention.

4.1.2 Les différentes approches kinésithérapeutiques
La pratique combinée d’exercices d’étirements peut étre proposée a tous les

lombalgiques. La pratique de renforcements musculaires est plutot proposée chez des
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lombalgiques sédentaires. Quant aux lombalgiques travailleurs de force, il est souhaitable
d’évaluer I'endurance des extenseurs spinaux avant de préconiser des exercices de

renforcement des extenseurs (49,50).

Tous ces exercices doivent étre appris aux patients. Les formes récurrentes doivent
faire I'objet d’'une évaluation des facteurs de risque corrigibles comme la perte de souplesse,
le manque d’endurance des extenseurs spinaux, I'inversion du rapport entre les extenseurs

spinaux et les fléchisseurs du tronc et le manque de force (51).

Les massages et la stimulation électrique transcutanée (=TENS) semblent montrer une
efficacité antalgique pendant la période d’application mais aucune étude ne montre leur
efficacité a plus long terme (grade C). lls peuvent étre proposés au début d’'une séance de

rééducation en préparation des autres techniques.

Le thermalisme peut étre efficace dans la prise en charge du lombalgique chronique

car il a un effet antalgique et contribue a restaurer la fonction rachidienne (grade B).

L'action thérapeutique d’un corset rigide n'a jamais été démontrée et elle reste
discutée. Jellema et son équipe, dans une revue systématique, concluent a l'absence de
preuve scientifique permettant de démontrer I'efficacité d'un lombostat dans la prise en

charge d'une lombalgie (52,53).

4.1.3 Thérapies cognitivo-comportementales (=TCC)

C'est surtout dans les pays anglo-saxons et du nord de I'Europe (la Suéde
notamment) qu’ont été développées les TCC dans la prise en charge de la lombalgie
chronique. Elles sont désormais intégrées dans la majorité des recommandations
internationales concernant la prise en charge des patients lombalgiques chroniques. Ces
approches thérapeutiques non médicamenteuses prennent en compte le modeéle
biopsychosocial qui intégre les composantes médicales, fonctionnelles, émotionnelles et

socioprofessionnelles de ces patients (54).

Les croyances erronées des patients lombalgiques sont des facteurs d’incapacité

(Tableau 1). Elles concernent autant la douleur, sa cause, son évolution que sa prise en charge.

26



Catastrophisme ou & |e ne m'en sortirai jamais »
dramatisation

Surgénéralisation « Depuis que j'ai mal, ma vie est fichue »

Abstraction sélective «Le chirurgien m'a dit beaucoup de
choses, mais ce que j'ai retenu, c'est
que ma situation est préoccupante, et
je ne me souviens méme plus du reste
de la consultation »

Personnalisation « C'est de ma faute si jai mal au dos
Raisonnement « Aucun traitement n'est efficace »
dichotomique
Minimalisation du « ['accord, je marche mieux ; mais
positiffmaximalisation du avant je courais »
négatir « e marrive plus i fermer I'ceil 1a nuits
Inférence arbitraire ou « C'est d cause de mon It trop mou que
conclusion sans j'ai abimé mon dos »
preuve
Filtrage du négatif «]e n'ai que des effets secondaires avec
les médicaments »
« Shouldisme » ; on doit, « Tout le monde devrait me
il faut comprendre »
Projets possibles « |e ne pourrai retourner au travail que
uniquement si la lorsque je n'aurai plus mal »

douleur diminue

Tableau 1 : Exemples de cognitions dites « dysfonctionnelles » que I’on peut détecter lors

des entretiens avec les patients lombalgiques chroniques

Les craintes des patients et leur expérience antérieure peuvent participer a la
chronicisation de la douleur. Vlaeyen et Linton ont décrit deux types de réactions face a un
événement douloureux : la confrontation (qui permet la récupération) et la crainte (55).

Les patients « craintifs » décrivent une expérience négative ou une mauvaise gestion
de la douleur aboutissant aux conduites d’évitements : peur de la douleur (= algophobie), peur
du mouvement (= kinésiophobie) ou des conséquences futures de la douleur (56). Cette peur
devient finalement plus handicapante que la douleur elle-méme contribuant au

déconditionnement et a la désocialisation.

Ainsi, parmi tous les facteurs de chronicité de lombalgie chronique décrits (drapeaux
jaunes du tableau 2), les facteurs psycho-comportementaux et professionnels sont au premier
plan. Si bien qu’aprés plusieurs mois d’évolution, la douleur n’expliquerait plus que 10 % de la

variance du handicap (57).
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Problémes émotionnels

Attitudes et
représentations
inappropriées

Comportements
douloureux
inappropriés

Problémes liés au
travail

Environnement
familial défavorable

Dépression, anxiété, stress, conscience
augmentée des sensations corporeiles,
tendance 2 une humeur dépressive, retrait
des activités sociales. . .

Idée que la douleur est dangereuse ou
nisque d'entrainer un handicap
(catastrophisme), attente de solutions
placées dans des traitements passifs. . .

Evitement et réduction d"activité liés 3 1a
peur

Insatisfaction professionnelle,
environnement de travail hostile, attente
de réparation

Surprotection ou manque de soutien

Tableau 2 : Drapeaux jaunes ou facteurs de risque de chronicisation de la douleur

Les TCC impliquent activement les patients en individualisant la prise en charge. Elles

s'intégrent au mieux dans le cadre de stratégies multidisciplinaires et associent un travail

cognitif (sur les pensées et croyances), sur les comportements (d’évitement et de repli) et

les aspects émotionnels de la douleur et de son retentissement dans la vie quotidienne des

patients. Les TCC ont montré leur intérét sur la douleur, la fonction, le retour au travail et

I’'humeur des sujets lombalgiques chroniques (58).

4.2 Traitements médicamenteux

4.2.1 Antalgiques

Le paracétamol peut étre proposé pour le traitement de la douleur du patient ayant

une lombalgie chronique bien qu'il n'existe pas d'étude attestant de son efficacité antalgique

dans cette indication.

Les opioides faibles (codéine et tramadol) bénéficient du meilleur niveau de preuve

d’efficacité pour soulager la douleur. lIs peuvent étre proposés, généralement aprés échec des

antalgiques de niveau 1 (59).
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Cependant, il ne faut pas négliger les effets secondaires de ces traitements.
Premierement, la puissance de la codéine et du tramadol est fortement influencée par le
génotype de l'isoenzyme CYP2D6 du cytochrome P450, qui varie considérablement d’une
personne a l'autre. Cela explique la possibilité d’'un surdosage ou sous dosage aprés des
administrations de dose standard. De plus, ces « opioides faibles » ont les mémes effets
secondaires que la morphine, a savoir dépression respiratoire et addiction. Leur usage
nécessite donc une surveillance au moins aussi importante que pour les traitements

morphiniques (60).

L'utilisation des antalgiques de niveau 3 dans la lombalgie chronique peut étre
envisagée au cas par cas. Elle s'adresse aux patients pour lesquels les autres modalités
thérapeutiques ont échoué, en particulier aprés échec des antalgiques de niveau 1 et 2 et
apres élimination d’un contexte dépressif. Le suivi doit comporter une évaluation de la douleur,
et une recherche des effets indésirables. La durée du traitement doit étre limitée et I'arrét du

traitement doit étre progressif (61).

4.2.2 Anti-inflammatoires non stéroidiens

L'effet antalgique des anti-inflammatoires non stéroidiens proposés a posologie
antalgique n'a pas été évalué dans la lombalgie chronique. Les patients doivent étre informés
des risques encourus, en particulier le risque d'ulcere et d'hémorragie digestive. Ce risque est
majoré par l'association avec d'autres anti-inflammatoires. Il faut étre vigilant car ces
médicaments sont obtenus sans prescription médicale. De ce fait, une automédication
pourrait conduire a la prise concomitante de deux anti-inflammatoires non stéroidiens, 1'un
prescrit par le médecin, I'autre obtenu par le patient. Le traitement doit étre de courte durée,
les études disponibles ne permettant pas de conclure sur les avantages et les inconvénients

de ces thérapeutiques a long terme.

4.2.3 Anti-inflammatoires d’application percutanée

Les anti-inflammatoires non stéroidiens par voie locale (gels, pommades) n‘ont pas été

évalués dans cette indication.
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4.2.4 Décontracturants musculaires

Parmi les myorelaxants, seul I'effet antalgique du tétrazépam a fait 'objet d’une étude
dans la lombalgie chronique (grade B). Ces médicaments peuvent étre prescrits pendant une
période qui ne devrait pas dépasser deux semaines (accord professionnel). Le recul manque
pour apprécier l'intérét de cette classe médicamenteuse a long terme dans cette indication.

Selon le rapport de mars 2019 de I’'HAS, la balance bénéfice/risque des myorelaxants

serait défavorable (accord d’expert) (62).

4.2.5 Antidépresseurs

Les antidépresseurs tricycliques ont un effet antalgigue modeste chez le lombalgique
(grade C) alors que les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine apparaissent sans effet. Il
appartient au prescripteur d'évaluer le rapport bénéfice-risque quant a l'intérét d'utiliser un
antidépresseur tricyclique a visée antalgique chez un patient ayant une lombalgie chronique

en dehors d'un contexte de dépression.

4.2.6 Antibiotiques

L'équipe du Dr Albert a étudié I'efficacité d’un traitement antibiotique chez des patients
présentant des lombalgies chroniques de type Modic 1. llIs ont réalisé une étude comparative
avec prise d’Augmentin® pendant cent jours contre un placébo. A un an de ce traitement, les
patients traités par antibiotiques sont davantage soulagés que les patients sous placébo (63).
NB : Dans son rapport de 2019, I'HAS ne recommande pas |'utilisation d’antibiotiques dans la

lombalgie commune (64).

4.3 Chirurgie

La chirurgie dans le cadre d’'une lombalgie commune peut étre proposée au-dela de 6 a 8
semaines d'évolution. Ses indications dépendent de nombreux facteurs comme l'intensité des

symptdmes (douleur, incapacité fonctionnelle), le retentissement de la sciatique sur la vie du
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patient (activité professionnelle, vie sociale), les traitements recus, les comorbidités (risque

opératoire) et les préférences du patient.

Il existe deux types d’interventions chirurgicales recommandées par I'HAS:
- L'arthrodése dont I'objectif est de réaliser une fusion entre plusieurs vertebres.

- La mise en place d’une prothese discale.

Ces deux méthodes sont équivalentes sur le plan des risques opératoires et sur le soulagement

des patients.

A noter qu’il existe également des systemes de stabilisation dynamique. Les études
comparant leur efficacité aux autres techniques chirurgicales sont encore insuffisantes pour

gue cette méthode soit recommandée (62).

Le taux de succes de la chirurgie dépasse habituellement 80 % avec un effet thérapeutique
net pour la douleur radiculaire. L'amélioration est rapide dés les premiers jours apres
I'intervention. Les complications intéressent entre 0,5 et 3 % des patients (breche durale,
hématome, spondylodiscite infectieuse, phlébite et embolie pulmonaire) (65).

Plusieurs études randomisées ont comparé le traitement chirurgical a la poursuite du
traitement médical pour évaluer son intérét (66—70) : Ces essais montrent que la chirurgie
apporte un soulagement plus rapide de la douleur que la poursuite du traitement médical au
cours des premiers mois d'évolution. Cependant la différence entre les groupes s'atténue au

cours du temps.

Une étude menée par le docteur PEUL et son équipe a montré qu'il n'y a pas d'intérét a
opérer un patient précocement et surtout qu’il n’y a pas d’intérét a opérer un patient avant

d’avoir essayé des traitements conservateurs en premiére intention (71).

4.4 Infiltration de corticoides

4.4.1 Infiltration de 'articulaire postérieure

Elle s’adresse préférentiellement aux douleurs lombaires d’origine articulaire

postérieure présumée.
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L’équipe du Pr DE-SEZE a montré |'efficacité de l'infiltration de I'articulaire postérieure
chez les patients présentant un syndrome de I'articulaire postérieure défini par la présence
d’au moins cinq des sept critéres de Cochin (cf paragraphe 3.3.3). Aprés comparaison de
I'efficacité a J2, J7 et J30 en post opératoire entre un groupe présentant moins de 5 critéres
de Cochin contre un groupe en présentant plus de 5, il a été montré une nette amélioration

dans le groupe « plus de 5 critéres » (p<0,05) (34).

4.4.2 Infiltration interépineuse

Les infiltrations interépineuses peuvent étre justifiées lorsqu’il existe un conflit
interépineux objectivé par un contact, une arthrose interépineuse lombaire (= maladie de

Baastrup) ou une bursite interépineuse.

Une étude portant sur 30 patients a permis de comparer |'efficacité d’infiltration
interépineuse d’un mélange d’ acétate de méthylprednisone avec de la lidocaine contre
I'injection de sérum physiologique. En prenant comme critére de jugement principal I'intensité
des douleurs, les auteurs ont montré une amélioration plus importante de la douleur dans le

1¢ groupe (72).

4.4.3 Infiltration épidurale

Elles sont tres couramment utilisées en pratique quotidienne. Les voies d’injection sont
variables : interépineuse lombaire, par le premier trou sacré ou par le hiatus sacrococcygien.
La voie interépineuse est la plus utilisée. Une méta-analyse (onze études soit un total de
907 patients) a comparé |'efficacité des infiltrations épidurales. Quelle que soit la voie d’abord
utilisée, I'efficacité en terme de réduction de I'intensité douloureuse est toujours prouvée (73).

Les études ouvertes sont nombreuses et attestent d’un bon résultat dans 65% des cas (74).

4.4 4 Infiltration péri-radiculaire

L'infiltration péri-radiculaire est une injection par voie latérale dans I'espace péri-
radiculaire au niveau du foramen atteint. Elle est réalisée sous controle radiologique apres

opacification. Initialement, elle était proposée dans les conflits latéraux comme les hernies
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discales foraminales ou extra-foraminales, les sténoses foraminales arthrosiques, et les
spondylolisthésis. Ses indications se sont progressivement étendues aux conflits disco-

radiculaires.

L'effet des infiltrations péri-radiculaires de corticoides a été évaluée par plusieurs
études : 2 études randomisées portant sur 55 patients pour I'une et 160 patients pour I'autre
ont comparé I'efficacité de I'injection de cortisone contre 'injection d’une solution saline. Ces
2 études ont prouvé une plus grande efficacité pour le groupe « cortisone » (75,76). A noter
gu’une étude similaire portant sur 86 patients a permis de montrer une amélioration similaire
dans le groupe « méthylprednisolone associé a de la bupivacaine » que dans le groupe

« bupivacaine seule » (77).

4.5 Traitements percutanés

4.5.1 Thermocoagulation

La thermocoagulation de la branche médiale du rameau dorsal postérieur du nerf
spinal semble avoir un effet antalgique a court et moyen terme sur une population
sélectionnée par des tests de provocation (grade B). Elle s’adresse aux patients présentant un

syndrome de l'articulaire postérieure.

4.5.2 Les techniques d’injections intra-discales
4.5.2.1 Le dispositif intra-discal, Discogel®

Le Discogel® est un dispositif médical implantable déposé au niveau du disque
intervertébral (78). C’est un gel composé d’éthanol a 96% et de tungstene micronisé. Il est
indiqué dans le traitement des lombosciatiques par hernie discale. La pose est réalisée par
voie percutanée, sous anesthésie locale, en ambulatoire. Le tungsténe, qui est radio-opaque,
permet le suivi de la technique tout au long du geste par radioscopie. Ce dispositif a été
proposé pour limiter au maximum les risques de diffusion épidurale de la solution d’alcool

lors des injections intra-discales.
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L'injection se fait dans le nucleus pulposus du disque intervertébral pour y déposer le gel.
La déshydratation du disque se fait par action chimique : I’éthanol va entrainer la rétractation
du nucleus aqueux. Cela va permettre de diminuer la pression intra-discale et I'inflammation
au niveau de la racine nerveuse. Ainsi, on observera une diminution de la douleur a la fois au

niveau lombaire et au niveau radiculaire.

Il a été comparé l'intensité de la lombalgie et de la radiculalgie sur une échelle de 0 a 10
(0 = pas de douleur; 10 = douleur maximale) avant et dix mois apres le traitement. Une
diminution moyenne de la douleur chez les patients au niveau du rachis lombaire de
3,26 points et de 4,23 points sur la douleur radiculaire ont été constatées (79). Cela a permis
de mettre en évidence le profil du patient bon répondeur :
Il s’agit d’'un homme, sans canal lombaire étroit, sans signe de Laségue ni impulsivité de la
douleur a la toux et souffrant depuis moins d’un an. Le traitement sera plus efficace si un seul

disque est concerné, s’il est en bon état, et s’il s’agit plutot de L4-L5.

4.5.2.2 Les injections intra-discales de bleu de
méthyléne

Le bleu de méthyléne a été synthétisé pour la premiere fois en 1876. Depuis, il a été
utilisé dans de nombreux domaines (80). Par exemple, comme médicament neurotrope pour
bloquer la conduction de terminaisons nerveuses endommagées.

Plus récemment, il a été utilisé dans la lombalgie chronique en injection intra-
discale. Une méta-analyse a cherché a identifier le rapport bénéfices/risques de cette
technique (81). Selon cette étude, l'injection intra-discale de bleu de méthylene semble
présenter peu de risques, mais ses avantages cliniques doivent étre étudiés plus en détails
dans des cohortes de plus grande taille pour pouvoir conclure.

A I'heure actuelle, I'injection intra-discale de bleu de méthyléne n'est donc pas un
traitement standard des douleurs discogéniques. Cependant, pour les patients chez qui les
traitements traditionnels ont été un échec, cette technique pourrait étre un traitement

prometteur.
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4.5.2.3 Les injections intra-discales d’acétate de
prednisolone (Hydrocortancyl®)

Certaines lombalgies paraissent étre associées a des anomalies en IRM du signal des
plateaux vertébraux adjacents (cf paragraphe 3.3.5 : Discopathie Modic 1).

Ces anomalies dénommées Modic 1 (hyposignal en T1 et hypersignal en T2)
correspondent a des fissures de I’os sous chondral conduisant a une concentration élevée de
cytokines pro-inflammatoires (38,39).

La traduction clinique en est souvent une lombalgie d’horaire inflammatoire bien
soulagée par les anti-inflammatoires non stéroidiens. Des chercheurs ont alors pensé que
I'injection intra-discale de produits a base de cortisone pourrait se révéler efficace chez ce

type de patient.

Afin d’évaluer la tolérance de cette technique, Benyahya et son équipe ont recherché
I’existence de complications radiologiques induites aprés injection d’acétate de prednisolone.
Leur étude a porté sur 68 disques infiltrés dont ils ont comparé les imageries avant I'injection,
a 1 mois, 3 mois et 6 mois apres I'injection. Aucune calcification intra-discale ni d’affaissement
discal significatif n’a été constatée dans le groupe injecté (en comparaison a une population
de lombalgiques non traités) (82).

Par ailleurs, une étude menée par Fayad et son équipe a montré que l'injection intra-
discale d’acétate de prednisolone présente peu d’effets indésirables. Sur les 74 patients qui
ont bénéficié de cette intervention : aucun n’a présenté d’infection ou d’hémorragie (83). Il

semble donc que cette méthode soit peu risquée.

L’efficacité de I'injection d’acétate de prednisolone a été rapportée pour la premiére
fois en 2011 chez un patient de 31 ans. Ce traitement a permis non seulement un soulagement
apres l'injection, mais également une amélioration objective sur I'IRM du rachis. Avant
I'intervention le patient présentait une image Modic 1 et a un mois I'|RM montrait une image
Modic 0 (=disque intervertébral sain) (84).

D’autres études ont montré une meilleure régression des douleurs chez les patients
présentant des images de type Modic 1 que chez les patients présentant des images Modic 2

(83).
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L’équipe du Dr NGUYEN a réalisé en 2017 un essai clinique contrélé en comparant
I'injection d’acétate de prednisolone en intra-discal contre I'injection d’un placébo chez des
patients présentant des anomalies IRM de type Modic 1 (67 patients dans le groupe « acétate
de prednisolone » et 68 patients dans le groupe « placébo »). Les auteurs ont évalué la
réduction de la douleur dans chacun des groupes a 1 mois du geste, a 3 mois et a 12 mois. Les
patients considérés comme étant soulagés étaient ceux qui avaient une EVA inférieure a 4/10.

A 1 maois, il existait une meilleure réponse dans le groupe « acétate de prednisolone »
avec 55,4% de bons répondeurs versus 33,3% dans le groupe témoin. Cependant, a 12 mois

les 2 groupes n’étaient plus statistiquement significativement différents (85).

L'injection d’acétate de prednisolone semble donc efficace a moyen terme chez les
patients présentant une lombalgie chronique de rythme inflammatoire associée a une image

de type Modic 1 sur I'IRM (43), tout en ayant I'avantage de présenter peu d’effets indésirables.

5. Rationnel de notre étude

Dans le service de rééducation fonctionnelle du CHU de Bordeaux, I'injection intra-
discale d’acétate de prednisolone est utilisée en pratique courante depuis 2014 avec des
résultats plutot satisfaisants. Néanmoins, certains patients ne semblent pas améliorés du tout.

Les études citées ci-dessus ont montré les bénéfices de cette méthode mais a notre
connaissance aucune étude n’a été menée jusqu’alors pour rechercher quels facteurs
cliniques seraient associés a une meilleure ou une moins bonne réponse a ce traitement en

pratique courante.
Nous avons donc réalisé une étude rétrospective a partir d’un suivi de cohorte de

patients traités pour une lombalgie Modic 1 par injection d’acétate de prednisolone afin

d’étudier ces facteurs.
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Il. MATERIELS ET METHODES

1. Objectifs de I’étude

Les objectifs de notre travail étaient d’évaluer I'efficacité a 3 mois d’un traitement par

injection d’acétate de prednisolone intra-discale chez les patients lombalgiques chroniques

présentant des modifications IRM de type Modic 1 et de rechercher des facteurs prédictifs de

la réponse afin d’affiner I'indication de cette méthode.

2. Protocole de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle monocentrique au sein de la

cohorte n°1783042v0. Il s’agit d’une cohorte de suivi de patients ayant bénéficié de

techniques percutanées dans le service de rééducation fonctionnelle du CHU de Bordeaux a

partir de mars 2014. Cette cohorte a été validée par la CNIL.

Nous avons inclus tous les patients lombalgiques chroniques ayant recu un traitement par

injection intra-discale d’acétate de prednisolone seul (exclusion des patients ayant bénéficié

antérieurement ou concomitamment d’injection d’autres produits).

3. Recueil de données

Pour chaque patient, les données suivantes étaient recueillies a I'aide d’un questionnaire

complété lors de la visite préopératoire par le médecin en charge du patient (Annexe 1) :

Données démographiques pouvant influer sur les résultats de I'infiltration :

L'age et le sexe.

La présence d’une radiculalgie et son type (radiculalgie L3, radiculalgie L4-L5 et
radiculalgie L5-5S1).

La durée de la lombalgie en mois.

La durée de I'arrét de travail avant le geste en mois.

La présence d’un accident de travail ou d’un conflit professionnel lié a la lombalgie

(proces en cours ou reconnaissance en maladie professionnelle en cours).
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La durée du dérouillage matinal en mois.

La présence de douleur a prédominance matinale.

La présence de conflit disco-radiculaire avec la présence d’une impulsivité a la toux ou
ala selle.

La présence d’un signe de Laségue.

La présence d’antécédent particulier : scoliose, camptocormie, maladie de Parkinson,
port d’un corset.

Le nombre d’exercices de flexion dorsale réalisés quotidiennement avant le geste.

Données fonctionnelles utilisées pour I’évaluation de I'efficacité de I'infiltration :

L’ évaluation de la douleur par une Echelle Verbale Numérique (=EVN) cotée de 0 a 10
(0 = pas de douleur ; 10 = douleur maximale imaginable). La douleur étant une notion
subjective, ce score permet de la convertir en donnée objective.

L’évaluation du score de Québec.

Les patients ont été revus 3 mois apres le geste et un nouveau questionnaire a été

complété ( Annexe 2). Il évaluait :

La persistance de lombalgie.

La déclaration par les patients d’une amélioration de I'état clinique par rapport a avant
I'intervention.

L’évaluation de la douleur par une EVN.

Le score de Québec.

Le nombre d’exercices de flexion dorsale réalisés quotidiennement aprés le geste.

Le score de Québec ( figure 3) :

Il s’agit d’un score d’auto-évaluation permettant d’estimer le retentissement de la

lombalgie sur vingt situations différentes de la vie quotidienne. Il est compris entre 0 et 100.

Plus le score est élevé, plus le patient est géné. C'est un score validé utilisé en pratique

courante mais également dans de nombreux travaux de recherche.
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12, Courir un coin da rue.

13, Sortir des aliments du rifrigérateur,
14. Faire votre lit.

15. Mettre vos chaussettes ou vos bas,
16, Mous pencher pour laver le bain.

17. Déplacer une chaise.

18. Tirer ou pousser des portes lourdes,

T e e e

19. Transporter deux sacs d'épicerie.
0. Soulever et transporter une grosse valise.
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Figure 3 : Score de Québec

Pour chaque activité il faut donner un score compris entre 0 et 5.
0 : Aucune difficulté ; 1 : trés peu difficile ; 2 : un peu difficile
3: difficile ; 4 : trés difficile ; 5 : incapable

4. Protocole thérapeutique de l'injection intra-discale d’acétate de prednisolone

L'intervention est réalisée en chirurgie ambulatoire sous légére sédation et dure environ

45 minutes.

Elle consiste a réaliser dans un 1" temps une discographie. Cela permet de reproduire la
douleur pour préciser le disque a infiltrer. En effet, chez des patients avec des discopathies
étagées il n’est pas toujours facile de savoir quel est le disque responsable de la douleur
malgré la clinique et l'imagerie. Ce premier temps permet également de vérifier
I'imperméabilité du disque avant I'injection de la substance thérapeutique. Ceci afin d’éviter

I’écoulement du produit vers les espaces méningés et les structures du systéme nerveux.
Par la suite, 'acétate de prednisolone est injecté en intra-discal.

Dans les suites de l'intervention, les patients bénéficient d’un traitement antalgique par

du paracétamol a quatre grammes par jour maximum associé a un traitement anti-
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inflammatoire pendant dix jours. Nous leur demandons également de réaliser une auto-
rééducation avec réalisation d’exercices de flexion dorsale du rachis. Il n’a pas été prescrit de

kinésithérapie ni d’APA (= Activité Physique Adaptée).

5. Analyse statistique

Nous avons comparé |'efficacité de I'injection d’acétate de prednisolone en fonction de la

présence de ces différents critéres :

o Ladurée de lalombalgie.

o La présence d’un accident de travail ou d’un conflit au travail.

o Ladurée de l'arrét de travail en mois.

o La présence de dérouillage matinal supérieur a 30 minutes.

o La prédominance matinale des douleurs.

o La présence de conflit disco-radiculaire avec impulsivité a la toux ou a la selle.
o La présence de radiculalgie (quel que soit son territoire).

o La présence de radiculalgie L3.

o La présence de radiculalgie L4-L5.

o La présence de radiculalgie L5-S1.

o La présence d’un signe de Lasegue.

o Le nombre d’exercices de flexion dorsale réalisés quotidiennement avant et

apres l'intervention.

L'analyse statistique a été réalisée en plusieurs étapes :

Tout d’abord nous avons réalisé une analyse graphique avec les variables continues : la
durée de la lombalgie, la durée de I'arrét de travail et le nombre d’exercices réalisés avant et
apres le geste. Cela nous a permis de dégager une tendance générale d’efficacité pour
formuler des hypothéses. Par la suite nous avons réalisé une analyse statistique pour

confirmer ou non ces hypotheéses.

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel IBM SPSS 25.
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Pour le croisement d'une variable qualitative et d'une variable quantitative, nous avons
utilisé un test de Student pour échantillons indépendants lorsque les effectifs des deux
groupes définis par la variable qualitative étaient supérieurs ou égaux a 30. Dans le cas

contraire, nous avons utilisé un test de Mann-Whitney.

Pour le croisement de deux variables qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi-2 ou
de Fisher (le test de Ficher était utilisé lorsque les effectifs théoriques n’étaient pas suffisants

et que le tableau de contingence était un tableau (2x2)).

Le risque de premiere espece alpha était arbitrairement fixé a 5 %, une différence était

considérée comme significative pour une valeur de p inférieure a 0,05.

Nous avons réalisé quatre séries d’analyses distinctes avec a chaque fois un critére de
jugement principal différent :

- Pourla 1% analyse, le critére choisi était le fait que le patient déclare ne plus avoir de
lombalgie a 3 mois.

- Pour la 2¢™¢ analyse, nous demandions au patient s’il sentait une amélioration de sa
lombalgie a 3 mois.

- Pour la 32™¢ analyse, nous n’avons inclus que les patients qui présentaient une EVN
initiale >4/10 et le critére d’efficacité était la présence d’une EVN <4 a 3 mois du geste.
En effet, le seuil de 4/10 a été décrit dans la littérature comme étant un seuil
douloureux en dessous duquel la douleur est considérée comme acceptable. Il s’agit
du PASS : Patient Acceptable Symptomatic State (86).

- Pour la 4™ analyse, nous n’avons inclus que les patients présentant un score de
Québec avant le geste > 40. Le critére d’efficacité était la présence d’un score de
Québec < 40 a 3 mois du geste qui correspond également au seuil acceptable pour

garantir une qualité de vie décente.
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Ill. RESULTATS

1. Caractéristiques générales de la population

1.1 Inclusion

Entre mars 2014 et février 2017, 128 patients ont bénéficié d’une injection intra-discale
d’acétate de prednisolone. Parmi eux, 113 ont été inclus dans notre étude. 15 patients ont été
exclus du fait d’'un manque de données en post-opératoire soit parce qu’ils ont été perdus de
vue (ils ne se sont pas présentés a la consultation a 3 mois et n’ont pas été joignables par
téléphone pour répondre au questionnaire) soit parce que leur état cognitif ne leur permettait

pas de répondre aux questions.

128 patients ayant bénéficié
d’une injection intra-discale
d’acétate de prednisolone

Patients exclus :

-14 patients perdus de vue
-1 patient avec troubles cognitifs

113 patients inclus

Figure 4 : Flow chart de la population de I’étude

1.2 Caractéristiques démographiques

L’age moyen des patients était de 51,9 ans, il y avait 45 Hommes et 68 Femmes (soit un

sex-ratio de 39,8%).

Hommes

Femmes

Figure 5 : Sex-ratio
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1.3 Caractéristiques cliniques (Tableau 3)
Les patients présentaient des lombalgies chroniques depuis en moyenne 14 mois.

Sur 87 patients actifs du point de vue professionnel, 15 ont été en arrét de 1 a 6 mois et

13 ont été arrétés plus de 6 mois.

Pour 13 patients il s’agissait d’un accident de travail ou il y avait un conflit avec I'employeur

en lien avec des démarches pour reconnaissance en maladie professionnelle.

Pour évaluer les douleurs de rythme inflammatoire, nous nous sommes focalisés sur 2
critéres : la présence d’un dérouillage matinal de plus de 30 minutes (concernait 29 patients)

et la prédominance matinale des douleurs (concernait 54 patients).

Pour évaluer I'atteinte discale, nous avons étudié plusieurs critéres: la présence de
radiculalgie qui était associée a la lombalgie chez 75 patients, de douleur a la toux ou a la selle

qui était présente chez 67 patients et d’un signe de Lasegue présent chez 18 patients.

Avant et aprés le geste il était demandé aux patients de réaliser des exercices rachidiens

de flexion/extension. Il est a noter que 41 patients ne faisaient pas ces exercices.

Concernant les antécédents rachidiens : 5 patients présentaient une scoliose, 4 une

camptocormie, 7 portaient un corset et 1 patient présentait une maladie de Parkinson.
Avant le geste, 'EVN moyenne était de 6,6/10 et 97 patients étaient au-dessus de 4/10.

Le score de Québec moyen avant le geste était de 45,0/100. A noter que 76 patients

présentaient un score de Québec supérieur a 40 (au-dessus du seuil acceptable).
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Total

Caractéristiques démographiques :

113 (100%)

Age moyen en années (+/- écart-type)

51,9 (+/- 13,28)

Sex ratio : H/F (pourcentage)

45/68 (39,8/60,2)

Radiculalgie (pourcentage)
Radiculalgie L3
Radiculalgie L4-L5
Radiculalgie L5-S1

75 (66,4)
7(6,2)

34 (30,1)
33(29,2)

Durée de la lombalgie en mois(+/- écart-type) :

14,1 (+/- 11,8)

Arrét de travail avant le geste (pourcentage) :

Non concerné (retraité) 26 (23)
Actif non arrété 59 (52,2)
Arrét de 1 a 6 mois 15 (13,3)
Arrét 2 a 7 mois 13 (11,5)
Accident de travail ou conflit (pourcentage) 13 (11,5)
Dérouillage matinal > a 30 min (pourcentage) 29 (25,7)
Douleur a prédominance matinale (pourcentage) 54 (47,8)
Impulsivité a la toux ou a la selle (pourcentage) 67 (59,3)
Signe de Lasegue (pourcentage) 18 (15,9)
Nombre d’exercices quotidiens avant le geste (pourcentage) :
0 41 (36,3)
1399 39 (34,5)
100 ou plus 33 (29,2)
Antécédents particuliers (pourcentage) :
Scoliose 5(4,4)
Camptocormie 4 (3,5)
Maladie de Parkinson 1(0,9)
Port d’un corset 7 (6,2)

Moyenne de 'EVN/10 avant le geste (+/- écart-type)

6,6/10 (+/- 1,6)

Patients présentant une EVN > a 4/10 (au-dessus du seuil

acceptable) (pourcentage)

97 (85,6)

Moyenne du score de Québec/100 avant le geste (+/- écart-type)

45,0/100 (+/- 16,0)

Patients présentant un score de Québec supérieur a 40/100 (au-

dessus du seuil acceptable) (pourcentage)

76 (67,3)

Tableau 3 : Caractéristiques de la population ayant bénéficié d’une injection

d’acétate de prednisolone intra-discale entre le 31/03/14 et le 09/02/17.
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1.4 Caractéristiques de la population a 3 mois

Total

Présence d’une lombalgie résiduelle (pourcentage) 87 (77,0)

Déclaration par le patient d’une amélioration de la douleur | 88 (77,9)

(pourcentage)

Présence d’une radiculalgie (pourcentage) 40 (35,4)

Reprise du travail chez les patients en arrét avant le geste (sur 28 | 11 (39,3)

patients) (pourcentage)

Nombre d’exercices quotidiens apres le geste (pourcentage) : - 51 données mangquantes
0 14 (22,6)
1399 26 (41,9)
100 ou plus 21 (33,9)

Moyenne de 'EVN/10 (+/- écart type) 3,7/10 (+/- 1,5)

Patients présentant une EVN 2 4 (au-dessus du seuil acceptable) | 45 (39,8)

(pourcentage)

Moyenne du score de Québec/100 (+/- écart type) 28,6/100 (+/- 19,6)

Patients présentant un score de Québec > 40 (au-dessus du seuil | 33 (29,2)

acceptable) (pourcentage)

Tableau 4 : Caractéristiques de la population a 3 mois de linfiltration intra-discale.

1.4.1 Lombalgie et radiculalgie

A 3 mois, 87 patients présentaient toujours des lombalgies quotidiennes et 40

présentaient des radiculalgies.

120 113
100
87
80 76
60
42
40
) l
0

Lombalgie Radiculalgie
(initiale a gauche, & 3 mois a droite)  (initiale 4 gauche, a 3 mois 3 droite)

Figure 6 : Evolution des lombalgies et radiculalgies a 3 mois.
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1.4.2 Arrét de travail

Parmi les 28 patients en arrét de travail avant le geste, 11 ont repris le travail aprés une

moyenne de 27 jours.

1.4.3 Intensité de la douleur

Vis-a-vis de l'intensité de la douleur : I'EVN moyenne est passée de 6,6 a 3,7/10 a 3 mois.

Il restait 45 patients au-dessus du seuil acceptable a 3 mois de l'intervention.

120

100

20

0
EVN moyenne Patients présentant une EVN supérieure 3 4

(initiale a gauche, 3 3 mois 4 droite) (initiale & gauche, 3 3 mois a droite)

Figure 7 : Evolution a 3 mois de I’EVN et du nombre de patients

au-dessus du seuil acceptable

1.4.4 Score de Québec
Le score de Québec moyen est passé de 45 a 28,6. A noter que 33 patients restaient au-

dessus du seuil acceptable.
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Figure 8 : Evolution a 3 mois du score de Québec et du nombre de patients

au-dessus du seuil acceptable

2. Analyses

2.1 Analyse graphique

L’analyse graphique compare visuellement 2 variables continues et permet d’émettre des
hypothéses concernant les relations entre ces variables. Ces hypotheses sont ensuite a

confirmer par des tests statistiques.

Les critéres qui ont été étudiés sont: la durée de l'arrét de travail, I'ancienneté des
douleurs, le nombre d’exercices réalisés avant et apres le geste, la durée du dérouillage

matinal.
Pour juger de I'efficacité nous avons comparé ces criteres avec 2 variables différentes :

- La différence de valeur de I'EVN obtenue lors de I’évaluation initiale et 'EVN a 3 mois
de l'intervention.
= (EVN initiale)-(EVN a 3 mois)

- La différence de valeur du score de Québec obtenu 3 mois apres I'intervention et le
score de Québec initial.

= (Score de Québec initial)-(Score de Québec a 3 mois)
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Interprétation : Plus le résultat est haut, plus le patient a été amélioré. Un résultat
négatif montre que le patient est plus douloureux ou plus géné a 3 mois de l'intervention

gu’initialement.

2.1.1 Durée d’arrét de travail

5 : 5 10 15 20 25 30 35 40
-4 Arrét de travail (mois)
69

8

Différence d'EVN

Figure 9 : Incidence de I'arrét de travail sur I’évolution de ’'EVN

35 40
Arrét de travail (mois)

Différence de score de Québec

Figure 10 : Incidence de 'arrét de travail sur I’évolution du score de Québec
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Nous constatons une courbe décroissante qui suggérerait une amélioration de moins

en moins importante au fil des mois d’arrét de travail.

Afin de vérifier si cette tendance se confirme, nous avons par la suite réalisé des tests

statistiques.

2.1.2 Nombre d’exercices de flexion dorsale effectués quotidiennement
apres le geste

10

&
.
0 oo @
0 L 1} 100 150 200 250 300 350 400
2 .
-4 Mombre d'exercices 4 3 mois
6 .

Différence d'EVN

Figure 11 : Incidence du nhombre de flexions dorsales réalisées

guotidiennement apres le geste sur I’évolution de I’EVN

Ly 100 150 200 250 380 350. 400

Mombre d'exercices 3 3 mois

-30
Différence de score de Québec

Fiqure 12 : Incidence du hombre de flexions dorsales réalisées

quotidiennement apreés le geste sur I’évolution du score de Québec

Ces graphiques suggéerent qu’entre 90 et 250 exercices quotidiens de flexion dorsale

réalisés apres le geste, il existe une efficacité plus marquée de I'intervention.
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Cependant, au-dela de 300 exercices les résultats sont trés défavorables.

Le fait de pratiquer moins de 10 exercices ne semble pas étre corrélé avec un bénéfice

ou une détérioration de I'efficacité du geste.

2.1.3 Ancienneté des douleurs
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Figure 13 : Incidence de I’ancienneté des douleurs sur I’évolution de I’EVN
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Figure 14 : Incidence de I'ancienneté des douleurs sur I’évolution du score de Québec

D’apreés ces graphiques, I'ancienneté des douleurs ne permet pas de prédire I'efficacité

de l'infiltration.

Vis-a-vis des autres criteres étudiés (le nombre d’exercices réalisés avant le geste et |a
durée du dérouillage matinal), les nuages de points n’ont pas mis en évidence de tendance

particuliére. Ces variables ne permettent donc pas de prédire I'efficacité de la technique.
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2.2 Analyse statistique

2.2.1 Critére de jugement principal : «Disparition ou non de lombalgies

a 3 mois » déclarée par les patients

Disparition de la lombalgie Persistance de la lombalgie p value
a 3 mois (n=26) a 3 mois (n=87)
Sexe
Féminin 13 (50,0) 55 (63,2) 0,227
Masculin 13 (50,0) 32 (36,8) Test de Chi?
Dérouillage matinal de plus de 30 minutes
Non 18 (69,2) 66 (75,9) 0,497
Oui 8(30,8) 21(24,1) Test de Chi?
Prédominance matinale des douleurs
Non 8(30,8) 51 (58,6) 0,013
Oui 18 (69,2) 36 (41,4) Test de Chi?
Impulsivité a la toux
Non 12 (46,2) 34 (39,1) 0,519
Oui 14 (53,8) 53 (60,9) Test de Chi?
Radiculalgie
Non 12 (46,2) 26 (29,9) 0,123
Oui 14 (53,8) 61 (70,1) Test de Chi?
Radiculalgie L3
Non 24 (92,3) 82 (94,3) 0,660
Oui 2(7,7) 5(5,7) Test de Ficher
Radiculalgie L4 L5
Non 23 (88,5) 56 (64,4) 0,019
Oui 3(11,5) 31(35,6) Test de Chi?
Radiculalgie L5 S1
Non 20(76,9) 60 (69,0) 0,434
Oui 6(23,1) 27 (31,0) Test de Chi?
Signe de Lasegue
Non 23 (88,5) 72 (82,8) 0,760
Oui 3(11,5) 15(17,2) Test de Ficher
Accident de travail ou conflit
Non 25 (96,2) 75 (86,2) 0,292
Oui 1(3,8) 12 (13,8) Test de Ficher
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Disparition de la lombalgie Persistance de la lombalgie p value
a 3 mois (n=26) a 3 mois (n=87)
Arrét de travail (en mois)
0,0[0,0;0,0] 0,0[0,0;1,0] 0,178
Mann-Whitney
Arrét de travail sans les patients qui n’ont jamais été en arrét (en mois)
4,50 [3,25; 7,25] 6,50 3,00 ; 19,00] 0,465
Mann-Whitney
Exercices avant le geste
100,00 [0,00 ; 150,00] 50,00 [0,00 ; 150,00] 0,139
Mann-Whitney
Exercices avant le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
150,00 [87,50 ; 150,00] 90,00 [50,00; 150,00] 0,099
Mann-Whitney

Nombre d’exercices avant le geste

Entre 10 et 89 4(22,2) 25 (47,2)
0,129
Entre 90 et 250 13(72,2) 27 (50,9)
Test de Ficher
> 250 1(5,6) 1(1,9)

Exercices apres le geste
100,00 [0,00 ; 150,00] 50,00 [17,50; 95,00] 0,384
Mann-Whitney
Exercices apres le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
150,00 [100,00 ; 150,00] 55,00 [30,00 ; 137,50] 0,019

Nombre d’exercices apres le geste

Entre 10 et 89 1(9,1) 23 (65,7)
0,001
Entre 90 et 250 10 (90,9) 10 (28,6)
Test de Ficher
> 250 0(0,0) 2(5,7)

Tableau 5 : Analyse des différents critéres en utilisant comme critere de jugement

la déclaration par les patients de « persistance de la lombalgie » a 3 mois

D’apres ces résultats, la présence de radiculalgie L4-L5 est significativement associée a une
persistance de lombalgie a 3 mois (p=0,019).

Le fait de déclarer une douleur a prédominance matinale est associé a un taux plus
important de disparition de la lombalgie (p=0,013).

La pratique d’exercices aprés le geste est significativement associée a une disparition de
la lombalgie, en particulier pour les patients réalisant entre 90 et 250 exercices au quotidien
apres le geste (p=0,001).
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2.2.2 Critéere de jugement principal : « Amélioration de la douleur

a 3 mois » déclarée par les patients

Pas d’amélioration de la Amélioration de la p value
lombalgie a 3 mois (n=25) lombalgie a 3 mois (n=88)
Sexe
Féminin 16 (64,0) 52 (59,1) 0,658
Masculin 9(36,0) 36 (40,9) Test de Chi?
Dérouillage matinal de plus de 30 minutes
Non 20 (80,0) 64 (72,7) 0,463
Oui 5(20,0) 24 (27,3) Test de Chi?
Prédominance matinale des douleurs
Non 7 (28) 47 (53,4) 0,025
Oui 18 (72) 41 (46,6) Test de Chi?
Impulsivité a la toux
Non 10 (40,0) 36 (40,9) 0,935
Oui 15 (60,0) 52 (59,1) Test de Chi?
Radiculalgie
Non 11 (44,0) 27 (30,7) 0,214
Oui 14 (56,0) 61 (69,3) Test de Chi?
Radiculalgie L3
Non 22 (88,0) 84 (95,5) 0,180
Oui 3(12,0) 4 (4,5) Test de Ficher
Radiculalgie L4 L5
Non 21 (84,0) 58 (65,9) 0,082
Oui 4 (16,0) 30(34,1) Test de Chi?
Radiculalgie L5 S1
Non 19 (76,0) 61 (69,3) 0,517
Oui 6 (24,0) 27 (30,7) Test de Chi?
Signe de Lasegue
Non 20 (80,0) 75 (85,2) 0,542
Oui 5(20,0) 13 (14,8) Test de Ficher
Accident de travail ou conflit
Non 21 (84,0) 79 (89,8) 0,480
Oui 4 (16,0) 9(10,2) Test de Ficher

Arrét de travail (en mois)

0,00[0,00; 2,50] 0,00 [0,00; 0,00]

0,361
Mann-Whitney
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Pas d’amélioration de la Amélioration de la p value
lombalgie a 3 mois (n=25) lombalgie a 3 mois (n=88)
Arrét de travail sans les patients qui n’ont jamais été en arrét (en mois)
7,50 (2,25 ; 18,75] 6,00 3,25 ; 13,00] 0,940
Mann-Whitney
Exercices avant le geste
20,00 [0,00; 150,00] 50,00 [0,00 ; 150,00] 0,641
Mann-Whitney
Exercices avant le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
80,00 [22,50 ; 150,00] 100,00 [50,00 ; 150,00] 0,269
Mann-Whitney

Nombre d’exercices avant le geste

Entre 10 et 89 9 (56,3) 20 (36,4)
0,333
Entre 90 et 250 7 (43,8) 33 (60,0)
Test de Ficher
> 250 0(0,0) 2(3,6)

Exercices apres le geste
40,00 [14,25 ; 71,25] 50,00 [5,00 ; 150,00] 0,634
Mann-Whitney
Exercices apreés le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
50,00 [23,75 ; 131,25] 100,00 [50,00 ; 150,00] 0,211
Mann-Whitney

Nombre d’exercices apreés le geste

Entre 10 et 89 8(80,0) 16 (44,4)
<0,001
Entre 90 et 250 0(0,0) 20 (55,6)
Test de Ficher
> 250 2 (20,0) 0(0,0)

Tableau 6 : Analyse des différents criteres en utilisant comme critere de jugement

la déclaration par les patients d’une « amélioration de la lombalgie » a 3 mois

Le fait de déclarer une douleur a prédominance matinale augmente les chances d’avoir

une amélioration de la douleur lombaire trois mois apres le geste (p=0,025).

Ces analyses nous montrent également que les patients réalisant des exercices de flexion
apres l'intervention présentent plus souvent une amélioration de leur lombalgie a 3 mois par

rapport a ceux qui ne pratiquent pas les exercices (p<0,001).
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2.2.3 Critére de jugement principal: EVN <3/10 a 3 mois chez des patients

présentant une EVN avant le geste 24/10

EVN > 3 (n=52) EVN <3 (n=45) p value
Sexe
Féminin 35(67,3) 27 (60,0) 0,455
Masculin 17 (32,7) 18 (40,0) Test de Chi?
Dérouillage matinal de plus de 30 minutes
Non 38 (73,1) 32(71,1) 0,829
Oui 14 (26,9) 13 (28,9) Test de Chi?
Prédominance matinale des douleurs
Non 24 (53,3) 26 (50) 0,743
Oui 21 (46,6) 26 (50) Test de Chi?
Impulsivité a la toux
Non 18 (34,6) 19 (42,2) 0,442
Oui 34 (65,4) 26 (57,8) Test de Chi?
Radiculalgie
Non 15 (28,8) 17 (37,8) 0,351
Oui 37(71,2) 28(62,2) Test de Chi?
Radiculalgie L3
Non 48 (92,3) 42 (93,3) 1,000
Oui 4(7,7) 3(6,7) Test de Ficher
Radiculalgie L4 L5
Non 35(67,3) 32(71,1) 0,686
Oui 17 (32,7) 13 (28,9) Test de Chi?
Radiculalgie L5 S1
Non 36 (69,2) 31(68,9) 0,971
Oui 16 (30,8) 14 (31,1) Test de Chi?
Signe de Lasegue
Non 40 (76,9) 42 (93,3) 0,026
Oui 12 (23,1) 3(6,7) Test de Chi?
Accident de travail ou conflit
Non 42 (80,8) 44 (97,8) 0,008
Oui 10 (19,2) 1(2,2) Test de Chi?
Arrét de travail (en mois)
4,1248,62 0,98+2,61 0,015

Test de Student
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EVN > 3 (n=52) EVN <3 (n=45) p value
Arrét de travail sans les patients qui n’ont jamais été en arrét (en mois)
11,89411,18 5,50+3,78 0,041
Test de Student
Exercices avant le geste
58,46161,48 77,33+78,77 0,189
Test de Student
Exercices avant le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
95,00+51,34 115,83+69,38 0,182
Test de Student

Nombre d’exercices avant le geste

Entre 10 et 89 16 (50,0) 10 (33,3)
Entre 90 et 250 16 (50,0) 18 (60,0) 0,180
> 250 0(0,0) 2 (6,7) Test de Ficher

Exercices apres le geste
62,831+84,18 81,54+68,08 0,370
Test de Student
Exercices apreés le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
81,96187,76 106,00+58,05 0,303
Test de Student

Nombre d’exercices apreés le geste

Entre 10 et 89 18 (78,3) 5(26,3)
Entre 90 et 250 3(13,0) 14 (73,7) <0,001
>250 2(8,7) 0(0,0) Test de Ficher

Tableau 7 : Analyse des différents critéres en utilisant comme critére de jugement

la diminution de I’EVN sous le seuil de 4/10

D’apres ces résultats, le fait d’étre en accident de travail ou d’avoir un conflit diminue la
proportion de patients ayant une douleur résiduelle jugée acceptable (EVN<4) trois mois apres
le geste (p=0,008). Vis-a-vis de I'arrét de travail : plus I’arrét de travail avant le geste est long,

plus les chances d’obtenir une douleur résiduelle acceptable diminuent (p= 0,015).

Cliniqguement, les patients présentant initialement un signe de Lasegue ont moins de

chance d’atteindre un seuil de douleur acceptable trois mois aprés le geste (p=0,026).

Nous retrouvons sur ce critere aussi une meilleure efficacité du traitement pour les

patients réalisant entre 90 et 250 exercices quotidiens aprés le geste (p< 0,001).
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2.2.4 Critére de jugement principal : Score de Québec < 40 a 3 mois

chez des patients présentant un score de Québec avant le geste 240

Score de Québec < 40 (n=43) Score de Québec 240 (n=33) p value
Sexe
Féminin 30(69,8) 21 (63,6) 0,573
Masculin 13 (30,2) 12 (36,4) Test de Chi?
Dérouillage matinal de plus de 30 minutes
Non 30(69,8) 20 (60,6) 0,404
Oui 13 (30,2) 13 (39,4) Test de Chi?
Prédominance matinale des douleurs
Non 20 (46,5) 22 (66,7) 0,080
Oui 23 (53,5) 11 (33,3) Test de Chi?
Impulsivité a la toux
Non 16 (37,2) 9(27,3) 0,361
Oui 27 (62,8) 24(72,7) Test de Chi?
Radiculalgie
Non 17 (39,5) 12 (36,4) 0,778
Oui 26 (60,5) 21 (63,6) Test de Chi?
Radiculalgie L3
Non 41 (95,3) 29 (87,9) 0,231
Oui 2(4,7) 4(12,1) Test de Chi?
Radiculalgie L4 L5
Non 30 (69,8) 27 (81,8) 0,229
Oui 13 (30,2) 6(18,2) Test de Chi?
Radiculalgie L5 S1
Non 30 (69,8) 26 (78,8) 0,376
Oui 13 (30,2) 7(21,2) Test de Chi?
Signe de Lasegue
Non 33(76,7) 24(72,7) 0,689
Oui 10 (23,3) 9(27,3) Test de Chi?
Accident de travail ou conflit
Non 40 (93,0) 24(72,7) 0,016
Oui 3(7,0) 9(27,3) Test de Chi?
Arrét de travail (en mois)
2,16+4,76 4,3949,80 0,235
Arrét de travail sans les patients qui n’ont jamais été en arrét (en mois)
9,30+5,66 11,15+13,21 0,655
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Score de Québec < 40 (n=43) Score de Québec 240 (n=33) p value
Exercices avant le geste
67,79+75,64 55,30+61,95 0,444
Test de Student
Exercices avant le geste sans les patients qui ont réalisé 9 exercices ou moins
121,25+60,81 91,25+54,87 0,096
Test de Student

Nombre d’exercices avant le geste

Entre 10 et 89 6 (25,0) 10 (50,0)

0,120
Entre 90 et 250 17 (70,8) 10 (50,0)

Test de Ficher
>250 1(4,2) 0(0,0)

Exercices apres le geste
95,80189,36 31,75+37,43 0,003
Test de Student
Exercices apres le geste sans les patients qui ont réalisé moins de 10 exercices
119,75+84,07 48,85136,24 0,002
Test de Student

Nombre d’exercices apreés le geste

Entre 10 et 89 7 (35,0) 12 (92,3)

0,002
Entre 90 et 250 12 (60,0) 1(7,7)

Test de Ficher
>250 1(5,0) 0(0,0)

Tableau 8 : Analyse des différents critéres en utilisant comme critére de jugement

la diminution du score de Québec sous le seuil de 40/100

Cette nouvelle série d’analyses montre également I'impact des accidents de travail ou
des conflits au travail. En effet, les patients en accident de travail ou en conflit ont moins de
chance d’atteindre un seuil d’incapacité fonctionnelle résiduelle cliniguement acceptable
(p=0,016). Elle montre encore que la réalisation des gestes d’auto-rééducation (entre 90 et
250 exercices quotidiens aprés le geste) est associée a une augmentation de la proportion
de patients ayant atteint une géne fonctionnelle résiduelle cliniquement supportable

(p=0,002).

A noter que la prédominance matinale des douleurs est au seuil de la significativité

avec un p a 0,08 pour ce critére.
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3. Etude de critéres complémentaires

3.1 Comparaison des critéres de jugement quantitatifs (EVN et score de Québec)

aux critéres qualitatifs (amélioration de la douleur et persistance d’'une lombalgie)

Nous avons comparé les différents critéres de jugement afin de vérifier si les criteres

guantitatifs et validés tels que 'EVN et le score de Québec ont bien une corrélation statistique

avec les criteres qualitatifs comme la persistance de lombalgie ou la sensation d’étre amélioré

a 3 mois en utilisant des tests de Chi2.

EVN > 3 a 3 mois EVN <3 a 3 mois p value
Absence de lombalgie 0 19 1,73*107
a 3 mois
Persistance de lombalgie
52 26

a 3 mois

Tableau 9 : Comparaison de I’EVN avec la persistance de lombalgie a 3 mois

EVN > 3 a 3 mois EVN <3 a 3 mois p value
Absence d’amélioration de 20 1 1,54*10°
la lombalgie a 3 mois
Amélioration de la
32 44

lombalgie a 3 mois

Tableau 10 : Comparaison de I’EVN avec I’'amélioration de la lombalgie a 3 mois

Score de Québec <40 Score de Québec 240 p value
a 3 mois a 3 mois
Absence de lombalgie 12 3 0,041
a 3 mois
Persistance de lombalgie
31 30

a 3 mois

Tableau 11 : Comparaison du score de Québec avec la persistance de lombalgie a 3 mois
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Score de Québec<40 Score de Québec 240 p value
a 3 mois a 3 mois
Absence d’amélioration 6 18 1,61*10*
de la lombalgie a 3 mois
Amélioration de
37 15
la lombalgie a 3 mois

Tableau 12 : Comparaison score de Québec avec I’amélioration de la lombalgie a 3 mois

Sans surprise, ces analyses montrent qu’il existe une relation statistiquement
significative entre les variables quantitatives et qualitatives que nous avons définies. A noter
qgue la corrélation entre I'EVN et les autres variables qualitatives est trés forte avec des p

values de I'ordre de 10 a 107.

3.2 Combinaison des critéres de jugement sur la persistance de la lombalgie a

3 mois et la déclaration d’une amélioration clinique a 3 mois.

Amélioration de la douleur Absence d’amélioration de la
(pourcentage) douleur (pourcentage)
Lombalgie a 3 mois 63 (55,8) 24 (21,2)
Absence de lombalgie a
25(22,1) 1(0,9)
3 mois

Tableau 13: Combinaison des critéres de jugement « Amélioration de la douleur » et

« Persistance de lombalgie »

Ce tableau montre une gradation dans I'efficacité pergue par les patients :
- 25 n’ont plus de lombalgie (efficacité maximale)
- 63 sont améliorés mais une lombalgie persiste (efficacité intermédiaire)

- 24 ne présentent aucune amélioration (efficacité minimale).

3.3 Relation entre I’évolution de 'EVN et la déclaration par le patient d’une

amélioration de la douleur

A trois mois, la différence est significative avec une EVN 2 fois inférieure chez les sujets

se déclarant améliorés. Ces résultats suggerent qu’il y a un effet « on ; off » avec soit une
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amélioration importante soit une absence d’amélioration.

72
&5 3
EVM moyenne initiale : groupe EVN moyenne 3 3 mois : groupe
soulagé vs groupe non soulagé soulagé vs groupe non soulagé

10

o3

=]

[=4]

LA

F

L

%]

(=]

Figure 15 : Evolution de I’EVN initiale et a 3 mois chez le groupe de patients se disant

« soulagé » a 3 mois vs le groupe se disant « non soulagé » a 3 mois

3.4 Corrélation entre arrét de travail et accident de travail ou conflit

Dans notre étude, sur les 113 patients, 13 étaient en accident de travail ou en conflit

avec leur employeur a cause de la lombalgie.

La durée moyenne d’arrét de travail pour ces 13 patients était de 7,16 mois. La durée

d’arrét de travail des 100 autres patients était de 1,87 mois.

Patients non en accident | Patients en accident p value
de travail ou conflit avec de travail ou conflit
son employeur avec son employeur
Durée de I'arrét 0,00 [0,00; 0,00] 3,00 [0,50 ; 14,50] 0,000

de travail

Tableau 14 : Corrélation entre arrét de travail et accident de travail ou conflit
(test de Mann-Whitney)

Il existe donc un lien statistique entre ces 2 éléments.
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IV. DISCUSSION

1. Résultats principaux

Le premier point qui ressort le plus clairement de I'analyse est la corrélation positive
entre la réalisation d’exercices apreés le geste et I'amélioration plus importante des patients
sur I'ensemble des criteres de jugement utilisés a 3 mois de l'infiltration (disparition de la
douleur, amélioration ressentie, douleur résiduelle devenue acceptable, géne résiduelle
devenue acceptable). En revanche, il n’existe pas de corrélation, quel que soit le critére utilisé,

entre la réalisation des exercices avant le geste et une augmentation du soulagement.

Cliniguement, I'absence de conflit radiculaire et la prédominance matinale de la
douleur augmentent le taux de disparition et d’amélioration des lombalgies, ainsi que le taux

de patients ayant une douleur résiduelle acceptable trois mois apres le geste.

La durée de l'arrét de travail avant le geste a un impact négatif sur les chances

d’obtenir une douleur résiduelle cliniquement acceptable.

La présence d’un conflit au travail ou d’un accident du travail ont un impact négatif

sur les chances d’obtenir une douleur et une géne fonctionnelle résiduelles acceptables.

1.1 Comparaison avec la littérature

Dans notre étude, 'age moyen des patients était de 51,9 ans et il y avait 60,2% de
femmes. La durée moyenne de la lombalgie était de 14 mois. 'EVN moyenne était de 6,6/10

avant 'intervention et de 3,7/10 a 3 mois.

En 2007, le docteur Fayad et son équipe ont réalisé des injections de glucocorticoides
chez 74 patients présentant des lombalgies Modic 1. L’age moyen était de 47,9 ans. Il y avait
59,5% de femmes et la lombalgie durait depuis 13 mois en moyenne. L'intensité de la douleur

était passée de 6,5/10 initialement a 3/10 a 3 mois (83).
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De méme, I'équipe du docteur Nguyen a réalisé en 2017 une étude sur des patients
présentant des discopathies Modic 1. Sur 138 patients, I’age moyen était de 46 ans, il y avait

60,7% de femmes et la douleur est passée de 6,5/10 a 4,5/10 a 3 mois (85).

Notre étude comporte donc une population comparable aux études déja menées sur le
sujet. L'efficacité constatée dans notre cohorte est également similaire a I'efficacité décrite

dans la littérature.

1.2 La réalisation d’exercices d’auto-rééducation rachidienne avant et apres
I'intervention

1.2.1 Exercices avant I'intervention

Notre étude montre qu’il n’y a pas de lien entre la quantité d’exercices réalisés avant

le geste et I'efficacité de I'infiltration.

Il est possible que la réalisation d’exercices avant le geste ne soit pas soulageant car
elle entretient I'inflammation (par analogie, c’est ce qui se passe dans la tendinite : le fait de
poursuivre une activité malgré une inflammation tendineuse entretient I'inflammation et la
douleur). Une étude de 2019 corrobore cette hypothése : elle porte sur la prise en charge de
patients lombalgiques chroniques avec une atteinte de type Modic 1. Ces patients ont été
immobilisés par un corset dorso-lombaire fait sur mesure pendant 3 mois. Il a été montré une

régression de 30% de la douleur en 3 mois (87).

1.2.2 Exercices apreés l'intervention

Il existe une forte corrélation entre la réalisation de 90 a 250 exercices et I’amélioration

clinique a 3 mois du geste.

Le fait de réaliser les exercices nous semble plus le témoin de I'amélioration que de sa
cause. De plus, lI'efficacité n’est pas liée a I'observance des patients. En effet, si cette
amélioration était liée a I'observance, alors, il n’y aurait pas de raison que les patients qui ont
réalisé ces exercices en préopératoire ne soient pas davantage améliorés (un patient

observant réalisera ses exercices avant et aprés l'intervention).
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1.2.3 Bilan sur la réalisation d’exercices

Au vu de ces résultats, nous recommandons donc de ne pas demander aux patients de
réaliser d’exercices en préopératoire. Cependant, il estimportant de promouvoir la réalisation
d’exercices de flexion dorsale en post-opératoire, non pas parce que cela entraine une
meilleure réponse thérapeutique, mais pour prévenir les récidives des lombalgies comme cela

a été montré pour les épisodes de lombalgies aigués.

1.3 Durée de la lombalgie et de I'arrét de travail

Il est intéressant de remarquer I'absence de corrélation graphique entre I'efficacité du
traitement et la durée de la lombalgie. Cela est peut-étre le reflet d’une plus grande difficulté
a dater le début de la lombalgie qui peut avoir une composante moins factuelle que la date

de I'arrét de travail induit.

L'interprétation du parameétre « durée de I'arrét de travail » est délicate. Certes, il
existe une corrélation entre la durée de I'arrét de travail et une réponse plus défavorable avec
I'analyse utilisant 'EVN (p=0,015). Cependant, des analyses complémentaires révelent aussi
un facteur confondant avec le critére « conflit au travail » qui est associé a une durée d’arrét

de travail plus longue.

Nous ne pouvons donc pas conclure formellement mais par mesure de précaution il
serait souhaitable d’intervenir au plus tot aprés qu’un patient ait été mis en arrét de travail

pour limiter la perte d’efficacité de l'infiltration.

1.4 Accident de travail ou conflit

Le fait d’étre en accident de travail ou en conflit avec son employeur est le facteur qui
minore le plus I'impact bénéfique a trois mois de l'infiltration d’acétate de prednisolone en
intra-discal. En effet, sa présence diminue les capacités a obtenir des seuils de douleur
acceptables (p=0,008) et une géne fonctionnelle acceptable (p=0,016). Une revue de la

littérature concernant les patients opérés pour une lombalgie chronique va dans ce sens. Les
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problemes sociaux ou les litiges professionnels impactent négativement I'efficacité de

I'intervention (88).

1.5 Signes de lombalgie inflammatoire

Nous avons décidé d’utiliser comme criteres définissant le rythme inflammatoire des
douleurs « la présence de dérouillage matinal de plus de 30 minutes » et « la prédominance
matinale des douleurs ». Nous sommes conscients que d’autres critéres auraient pu étre

utilisés comme le réveil nocturne en 2¢™¢ partie de nuit.

Compte tenu de I'effet anti-inflammatoire des corticoides, il serait logique de constater

une efficacité plus marquée du traitement chez les patients présentant ce rythme de douleur.

En effet, notre étude a montré que la prédominance matinale des douleurs était
associée a une meilleure réponse thérapeutique pour deux de nos critéres de jugement
(lombalgie a 3 mois : p=0,013 et amélioration de la lombalgie : p=0,025). Ces résultats sont en

accord avec les résultats de la littérature (43).

La présence d’une lombalgie inflammatoire ne semble pas statistiquement liée a une
amélioration du nombre de patients atteignant une incapacité fonctionnelle acceptable trois
mois apres le geste. Il est possible que ce critere pris isolément définisse des patients
essentiellement lombalgiques la nuit et le matin avec un retentissement fonctionnel limité

dans la journée.

1.6 Signes de conflit disco-radiculaire

L'injection intra-discale d’acétate de prednisolone permet de traiter la part
inflammatoire susceptible d’entrainer des lombalgies mais ne traite pas la part liée a la
dégénérescence discale. Or la radiculalgie, I'impulsivité a la toux et la présence d’un signe de
Laségue sont des signes de conflit disco-radiculaire. Il nous paraissait donc intéressant

d’évaluer si la présence de ces signes est associée a une moins bonne réponse thérapeutique.

Nous avons retrouvé 2 résultats statistiguement significatifs qui montrent une moins

bonne efficacité en cas de signes de conflit disco-radiculaire :
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- La présence du signe de Laségue lorsque nous avons étudié 'EVN (p=0,019).
- La présence de radiculalgie L4-L5 avec comme critere de jugement principal la

persistance de lombalgie (p=0,026).

La présence de signes de conflit disco-radiculaire semble donc diminuer I'efficacité de
I'injection d’acétate de prednisolone en intra-discal mais de fagon moins nette que pour les

accidents de travail ou conflit.

1.7 Présence d’antécédents médicaux particuliers

Nous avons tenté d’étudier dans ce travail si la présence de certains antécédents
comme la scoliose, la camptocormie, la maladie de Parkinson ou le port d’un corset pouvait
modifier significativement les résultats d’injection intra-discale. Malheureusement, I'effectif
de patients présentant ces antécédents était trop faible pour permettre de réaliser des tests

statistiques.

2. Forces et originalité de I’étude

2.1 Résultats novateurs dans la prise en charge de lombalgie chronique avec

atteinte rachidienne de type Modic 1

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude évaluant les facteurs prédictifs de
réussite d’une infiltration intra-discale d’acétate de prednisolone dans les lombalgies
chroniques. Ainsi, I'identification de ces facteurs prédictifs nous a permis de mieux affiner

I'indication de cette technique en proposant plusieurs profils de patients :

- Les « bons répondeurs » ayant une lombalgie a prédominance matinale, sans signe de
conflit disco-radiculaire, sans contexte d’accident du travail avec un arrét de travail
court.

- Les « moins bon répondeurs » ayant des signes de conflit disco-radiculaire isolés.

- Les « mauvais répondeurs » associant un arrét de travail long et un conflit avec

I'employeur.
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2.2 Analyse graphique

Une autre originalité de ce travail est l'utilisation de données graphiques pour
I’évaluation de deux variables continues. Cette méthode a permis de réaliser un travail
préparatoire et nous a conduit a formuler des hypothéses que nous avons ensuite pu

confirmer ou infirmer par des tests statistiques.

2.3 Etude des critéres de jugement principaux choisis

Le choix d’utiliser I'EVN avec un passage sous le seuil des 4/10 et le score de Québec
avec un passage sous le seuil des 40/100 était pertinent puisque ce sont des critéres déja
étudiés dans la littérature et déja validés. lls correspondent au passage d’une situation jugée

inacceptable a un stade acceptable de douleur ou de condition de vie (=PASS) (86).

L'EVN et le score de Québec sont complémentaires : I'un évalue le symptéome (la
douleur) et I'autre évalue la fonction (le fait de pouvoir réaliser tel ou tel geste de la vie
guotidienne). Nous avons pu constater que les résultats sont proches entre ces 2 types de
criteres de jugement. Cela montre que le symptéme et la fonction sont relativement bien

corrélés dans la lombalgie chronique type Modic 1.

Le fait d’utiliser des criteres qualitatifs comme la persistance de lombalgie ou le fait de
sentir une amélioration dans sa lombalgie a 3 mois ne repose pas sur des études déja menées.
Cependant, nous avons montré qu’il existe un lien statistiquement significatif fort entre ces
variables qualitatives et les variables quantitatives déja validées (p=1,73x10" et p=1,54x10"
entre EVN et persistance de lombalgie et entre EVN et amélioration de la lombalgie). Ces

résultats permettent de légitimer ces 2 variables qualitatives.

De plus, nous pouvons constater qu’il existe un effet « on; off » dans |'efficacité du
traitement sur la lombalgie : les patients qui se sentent soulagés par l'infiltration ont une EVN
divisée par 2 (passage d’une EVN de 6,5 a 3/10) contre une EVN quasiment similaire chez les

patients qui ne se sentent pas soulagés (passage d’'une EVN de 7,2 3 6,3/10).
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Les résultats obtenus grace a I'analyse avec I'EVN sont particulierement intéressants a
analyser. La douleur chronique influence fortement le moral et donc le vécu de la maladie.
Dans cette étude, il existe plusieurs résultats statistiquement significatifs au niveau de
I’'analyse avec I'EVN avec notamment une corrélation négative avec I'accident de travail et
I'arrét de travail. Nous avons donc I'impression que ce critére de jugement sélectionne les
patients les plus atteints dans leur vie quotidienne. Des études complémentaires comparant
'EVN au retentissement psychologique et a l'altération de la qualité de vie seraient
intéressantes a mener pour comprendre les facteurs intriqués a la douleur (que ce soit des

causes ou des conséquences).

3. Faiblesses de I’étude

Les caracteres monocentrique et rétrospectif de notre étude constituent les

principales limites de ce travail. lls ont pu entrainer des biais de sélection.

La durée de suivi de notre étude est courte (3 mois). Un suivi sur un an aurait été plus
satisfaisant. Cependant, le nombre de patients perdus de vue et le nombre de patients ayant
bénéficié d’autres méthodes thérapeutiques (nouvelle infiltration ou chirurgie) auraient

entrainé trop de perte de données pour que notre étude soit fiable.

Un autre point faible est le nombre important de données manquantes vis-a-vis du
nombre d’exercices réalisés aprés le geste. En effet, cela pourrait constituer un biais.
Cependant, il est intéressant de constater que quasiment lI'ensemble des données
mangquantes concerne les premiers patients ayant réalisé I'intervention. A partir du 19 mai
2016 il n’y a que 2 données manquantes sur 50 patients alors que sur les 73 patients traités
avant le 19 mai 2016 il y a 61 données manquantes. Les données manquantes sont donc liées
au fait qu’au début de I'étude les praticiens ne posaient pas systématiquement aux patients

la question sur le nombre d’exercices qu’ils pratiquaient.
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4. Perspectives

En pratique clinique, la recherche systématique a linterrogatoire des facteurs
prédictifs de bonne réponse, mais également de mauvaise réponse aux injections intra-
discales d’acétate de prednisolone pourrait permettre au praticien d’adapter sa stratégie
thérapeutique face a un patient lombalgique chronique en lui proposant une prise en charge

personnalisée.

Nous pouvons constater que les deux critéres de jugement qualitatifs (« persistance
des lombalgies » et « amélioration de la douleur ») utilisés indépendamment subdivisent la

population de maniére inégale.

Nous voyons qu’en combinant ces deux critéres nous obtenons une répartition plus
tranchée de la population avec environ 20% de patients avec une efficacité maximale du
traitement (=absence de lombalgie), 50% avec une efficacité intermédiaire (=persistance
d’une lombalgie mais amélioration de la douleur) et 20% une absence d’efficacité (=pas

d’amélioration de la lombalgie).

Dans une prochaine étude, une nouvelle fagon d’évaluer I'efficacité du traitement

pourrait étre de demander aux patients de répondre a cette question a choix multiples :
« Etes-vous d’accord avec cette proposition ?

- Le soulagement obtenu par l'infiltration que vous avez recue vous permet d’envisager

de vivre sans utiliser d’autre traitement

1) Tout a fait d’accord

2) D’accord

3) Nid’accord ni en désaccord
4) Pas d’accord

5) Tout a fait en désaccord »
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Interroger les patients sur « |'utilisation d’autre traitement » nous parait intéressant car
c’est une notion concrete qui est facile a évaluer par le patient. La notion de « persistance de
la lombalgie » ou « amélioration de la lombalgie » sont des notions floues. En pratique, les

patients pouvaient avoir du mal a répondre a ces questions.

Le fait de coter le soulagement sur une échelle de 1 a 5 permet une évaluation plus fine

du retentissement de la lombalgie.

Une évaluation a 3 mois nous a permis d’identifier des facteurs prédictifs d’une
meilleure réponse au traitement par injection intra-discale d’acétate de prednisolone.
Néanmoins, dans la littérature les études suivent les patients sur 12 mois. Une nouvelle étude,
idéalement multicentrique, avec une évaluation a un an des critéres que nous avons mis en

lumiere permettrait de confirmer nos résultats.
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V. CONCLUSION

En premier lieu, cette étude a permis de définir plusieurs profils de réponse thérapeutique
en fonction des caractéristiques cliniques des patients aprés traitement par infiltration

d’acétate de prednisolone dans le cadre d’'une lombalgie chronique avec discopathie Modic 1:

- Les « bons répondeurs » sont les patients présentant des lombalgies de rythme
inflammatoire (en particulier des douleurs a prédominance matinale) sans signe de
conflit disco-radiculaire et sans contexte d’accident de travail.

- Les « moins bons répondeurs » sont les patients présentant des signes de conflit disco-
radiculaire (avec des radiculalgies ou des signes de Laségue).

- Les « mauvais répondeurs » sont les patients associant un accident de travail (ou en

conflit avec leur employeur) avec un arrét de travail prolongé.

Ce travail permet aussi de mieux aiguiller le patient sur la réalisation d’exercices de flexion
dorsale : en préopératoire la réalisation d’exercices n’influence pas I'efficacité de l'infiltration.

Nous ne recommandons donc pas de les réaliser.

En post opératoire, la levée de I'inflammation libére les patients. lls seront donc capables
de réaliser ces exercices. Il convient alors de les motiver a effectuer entre 100 et 200 exercices

de flexion dorsale quotidiennement pour lutter contre les récidives de lombalgies.

Enfin, ce travail ouvre des perspectives sur des études futures avec un suivi plus long et
l'usage de critéres de jugement plus fins pour confirmer ces résultats et peut-étre mettre en
évidence d’autres facteurs influencant |'efficacité de l'injection intra-discale d’acétate de

prednisolone en intra-discale.
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