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1.INTRODUCTION

1.1 Définition de la lomboradiculalgie

La lombalgie est une douleur située entre la charniére thoraco lombaire et le pli fessier
inférieur. (1)

La radiculalgie est une manifestation subjective, décrite comme une douleur du
membre inférieur suivant une topographie métamérique. Son expression clinique est
trés variable et différe selon les niveaux rachidiens atteints. De plus, il existe des va-
riations interindividuelles de la distribution métameérique. (2)

Elle traduit la souffrance de la racine dorsale sensitive du nerf rachidien (ou du gan-
glion spinal) secondaire a une stimulation mécanique ou inflammatoire.

La lomboradiculalgie est I'association d’'une lombalgie et d’une radiculalgie.

La distinction entre la lombalgie et la lomboradiculalgie est parfois difficile. L’interna-
tional Paris task force on back pain a proposé une classification basée sur la topogra-
phie de la douleur et les données de I'examen neurologique. (Tableau I)

Dans la catégorie 1 la probabilité d’atteinte radiculaire est nulle ou trés faible. La pro-
babilité d’atteinte radiculaire augmente jusqu’a la catégorie 4 dans laquelle I'atteinte
radiculaire est certaine. (3)

Catégorie 1: lombalgie n’irradiant pas au dessous du pli fessier, sans signe
neurologique

La plupart des lombalgies appartiennent a cette catégorie. Les symptomes
peuvent étre constants ou intermittents, d'intensité variable, et presque
toujours aggravés par les contraintes mécaniques

Catégorie 2 : lombalgie n'irradiant pas au dessous du genou, sans signe
neurologique

Dans cette catégorie, la douleur irradiée au segment proximal du membre
inférieur peut étre d’origine neurologique, mais provient plus probablement
des structures profondes du rachis (vertébres et structures périarticulaires)

Catégorie 3 : lombalgie irradiant au dessous du genou, sans signe neurologique

Contrastant avec la catégorie 2, la douleur dans cette catégorie est
probablement d’origine neurologique, bien qu’elle puisse provenir des
structures profondes du rachis (vertébres et structures périarticulaires)

Catégorie 4 : lombalgie irradiant selon un dermatome précis et complet du
membre inférieur, avec ou sans signe neurologique

Cette catégorie comprend les atteintes radiculaires classiques telles que la
sciatique, qui, bien que le plus souvent liées a une hernie discale, peuvent
aussi résulter d'autres atteintes mécaniques du rachis

Tableau I : Critéres diagnostiques de lomboradiculalgie d’apreés I’international paris task force
on back pain (3)

18



Sous le terme de lomboradiculalgie seront regroupées les lombocruralgies L2, L3, L4
et les lombosciatalgies L5, S1. (Fig 1)

Figure 1 : Territoires radiculaires aux membres inférieurs (d’apres le college des enseignants de
neurologie)

1.2 Epidémiologie

La lomboradiculalgie est une pathologie fréquente dans I'ensemble des pays du
monde avec une incidence cumulative au cours de la vie évaluée entre 12 et 43%,
selon la définition de lomboradiculalgie employée et la population étudiée. (4,5)

Elle est responsable d’'un colt important pour la société en termes de traitements mé-
dicamenteux, d’hospitalisation, de chirurgie, d’absentéisme au travail et d’invalidité. (6)
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Pour le patient, c’est une cause d’altération de la qualité de vie. (4)

Les principaux facteurs de risque de lomboradiculalgie discale sont I'age, avec un pic
d’incidence entre 45 et 64 ans, le tabagisme, le surpoids, les antécédents de lombal-
gie, un travail manuel et physique, la conduite automobile. (5,7)

De plus il existe un facteur héréditaire, avec une dégénérescence discale plus mar-

quée dans certaines familles. (8)

1.3 Physiopathologie de la lomboradiculalgie

Apreés avoir quitté le canal rachidien par les foramens, les racines nerveuses lombaires

et sacrées vont former le plexus lombaire et le plexus sacral.

Le plexus lombaire correspond a I'union des rameaux antérieurs des 4 premiéres ra-

cines lombaires. (fig 2)

Schéma

Rameaux communicants blancs et gris

~

Nerf ilio-hypogastrique — >~ -

Nerf ilio-inguinal

/’/’
Nerf génito-fémoral /

Nerf cutané

latéral de la cuisse \

Rameaux communicants gris

Rameaux musculaires
pour le psoas et l'iliaque

Nerf fémoral —

Nerf obturateur accessoire (souvent absent)

Nerf obturateur

>
Tronc lombo-sacral /

Figure 2 : anatomie du plexus lombaire

Nerf subcostal (T12) Y |
e 7

T12

L1

L2

L3

L4

L5

- Rameaux ventraux

du plexus lombal
des nerfs spinaux

Division antérieure

Division postérieure

(d’apres Netter FH, Atlas of human anatomy ,7é édition 2019)

Le plexus lombaire va ensuite donner deux branches terminales :

-Le Nerf Fémoral, issu des rameaux dorsaux de L2, L3 et L4

-Le Nerf Obturateur, issu des rameaux antérieurs de L2, L3, L4

20



Il donnera également 4 branches collatérales : Le nerf ilio-inguinal, ilio-hypogas-
trique, génito-fémoral et cutané latéral de cuisse. (9)

Le plexus sacré correspond a I'union des branches ventrales des 4 premiéeres racines
sacrées et du tronc lombo sacré constitué de la branche ventrale du 5™ nerf lombaire
et d’une branche anastomotique de la 4™ branche antérieure lombaire. (Fig 3)

Schéma Tronc lombo-sacral

Division antérieure

Division postérieure Rameaux communicants gris

Nerfs splanchniques pelviens
(parasympathiques destinés
au plexus hypogastrique
[pelvien] inférieur [S2, 3, 4])

Nerf glutéal supérieur o -

Nerf glutéal inférieur\
Nerf du muscle piriforme\

Nerf fibulaire Y ay g

Nerf ) commun (péronier) Y /I | / 1474 . )

 sciatique (L4, 5,81, 2) — / /_/ Il { /4 / Nerf coccygien

(ischiatique) ) \ . f tibial f I /

(L4, 5, 51,2, 3) — | U ey | /
lff

Nerf ano-coccygien

| ¥————Rameau périnéal du 4 nerf sacral

v, ) d L W Nerf des muscles élévateur
L/ \ de Ianus et coccygien (ischio-coccygien)
Nerf pudendal (honteux)
eau inférieur

Nerf des muscles carré fémoral et jum Nerf perforant cutané f
4

: . - Nerf cutané postérieur de la cuisse
Nerf des muscles obturateur interne et jumeau supérieur

Figure 3 : Anatomie du plexus sacré
(d’apres Netter FH, Atlas of human anatomy 7¢ édition 2019)

Le Nerf sciatique issu de L4, L5, S1, S2 et S3 est la seule branche terminale du plexus
sacre.

Le plexus sacré est également a I'origine de nombreuses branches collatérales dont
les nerfs glutéaux et le nerf pudendal. (10)

Sous les termes de sciatique et de cruralgie sont regroupées toutes les atteintes de
ces nerfs.

Ceux-ci peuvent étre atteints tout au long de leur trajet depuis le rachis jusqu’aux
membres inférieurs.

La radiculalgie d’origine rachidienne et la radiculalgie d’origine extra rachidienne doi-
vent étre distinguées (11). (Tableau II)
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ETIOLOGIES RACHIDIENNES ETIOLOGIES EXTRA RACHIDIENNES

Conflit disco radiculaire Syndrame du piriforme

Sténose centrale ou latérale Grossesse et post partum

Spondylolisthésis Causes pelviennes : endométriose,
tumeur...

Kyste articulaire postérieur Atteinte nerveuse, radiculaire ou plexique
d’origine inflammatoire, infectieuse ou
meétabolique

Tumeurs vertébrales primitives ou Causes vasculaires: pseudo anévrysme

métastases vertébrales de I'artere glutéale inférieure

Neurofibrome des racines lomboscacrees | Déchirure et hématomedu biceps
féemoral

Arachnoidite

Tableau Il : Liste non exhaustive des principales étiologies rachidiennes et extra rachidiennes
des radiculalgies aux membres inférieurs

Nous nous intéressons dans cet exposé aux étiologies rachidiennes.

1.3.1 Lomboradiculalgie d’origine discale

1.3.1.1 Disque intervertébral normal

Le disque intervertébral est un fibrocartilage placé dans chaque espace intervertébral
excepté C1-C2.

Il a la forme d’une lentille biconvexe, et son épaisseur varie de 10 a 15 mm en aug-
mentant de L1 a L5. (fig 4)

Il est composé d’une partie périphérique, 'annulus fibrosus (AF) et d’'une partie cen-
trale, le nucleus pulposus (NP) occupant environ 50% de la surface discale. (12)

Le disque intervertébral contient peu de cellules et principalement une matrice extra
cellulaire constituée de collagenes et de protéoglycanes.

L’eau occupe 60 a 90 % du volume du disque intravertébral formant un gel avec les
protéoglycanes.
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Normal disc

Nucleus \/_\/Annulus
S

pulposu fibrosus

Cauda
equina

Figure 4 : Disque intervertébral, vue supérieure
(d’aprés Stirling E, Sciatica, British Journal of Hospital Medicine, November 2016, Vol 77, No 11)

L’annulus fibrosus (AF) est une structure fibreuse principalement constituée de colla-
gene de type 1, ayant une organisation fibrillaire en couches concentriques.
Les principales cellules le composant sont les fibroblastes et les chondrocytes.

Le nucleus pulposus (NP) est une structure gélatineuse, inextensible, incompressible
mais déformable, majoritairement constituée de protéoglycanes et de collagéne de
type 2. Les cellules le constituant sont les cellules vacuolaires.

Le disque intervertébral n’est plus vascularisé a I'age adulte et sa nutrition se fait donc
principalement par un mécanisme de diffusion a partir des plaques cartilagineuses
vertébrales.

L’intégrité du disque intervertébral est dépendante de I’équilibre entre synthése et dé-
gradation du collagéne et des protéoglycanes le constituant.

L’évolution du disque intervertébral au cours de la vie se fait en 3 phases : une phase
de croissance, une période de maturation puis une période de dégénérescence.

La dégénérescence discale est le processus de vieillissement discal et débute dés la
deuxiéme décennie de vie. (13)

Jusqu’a I'age de 25 ans, il existe une importante concentration en eau et en glycosa-
minoglycanes dans le nucleus pulposus, supérieure a celle de I’'annulus fibrosus.
Aprés 25 ans la concentration en eau et en glycosaminoglycanes s’amoindrit par aug-
mentation de leur dégradation.

De plus, la concentration en collagéne diminue dans I’AF, et reste stable dans le NP.

Ces modifications de la composition discale sont a I'origine d’une diminution des pro-
priétés de résistance mécanique et de déformation du disque intervertébral, et peuvent
étre a l'origine de pathologies discales.
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1.3.1.2. Radiculalgie d’origine discale

La radiculalgie d’origine discale fait intervenir une composante mécanique et inflam-
matoire.

Il est admis que la composante inflammatoire est responsable des douleurs et la com-
posante compressive est responsable des signes déficitaires. (14)

< Composante mécanique :

La compression axonale aigue induit un cedéme neural par augmentation de la per-
méabilité microvasculaire. Cet cedéme intra neural est responsable d’une diminution
de conduction nerveuse des fibres afférentes et efférentes. (15)

Une compression de survenue rapide est responsable d’'un cedéme intra neural plus
important qu’'une compression d’installation progressive.

Quand une compression de faible intensité se prolonge, une fibrose intra neurale et
péri neurale se développe.

En cas de forte compression prolongée, on observe des hémorragies intra neurales,
une inflammation ainsi qu’une fibrose intra et péri neurale. (16)

Cette compression mécanique entraine une altération des propriétés électrophysiolo-
giques de la racine nerveuse.

En plus de 'altération axonale, la compression d’une racine nerveuse induit selon I'in-
tensité de pression, une interruption du flux des veinules puis des capillaires et enfin
des artérioles provoquant une hypoxie neurale. (15) La stase veineuse induite par la
compression interrompt le flux des capillaires et donc I’'apport en oxygéne aux cellules
neurales.

Cette hypoxie neurale contribue également a une altération des propriétés électrophy-
siologiques.

% Composante inflammatoire :
Dés I'apparition d’'une hernie discale, une réaction inflammatoire se met en place.

La compression radiculaire n’est pas une condition nécessaire au déclenchement de
la réaction inflammatoire et a I'apparition de la douleur radiculaire.

Chez le porc, le simple contact du nucléus pulposus avec la racine nerveuse sans
compression de celle-ci, entraine la sécrétion de nombreux facteurs pro inflamma-
toires a I'origine de Iésions inflammatoires épidurales, de Iésions de la gaine de myé-
line et d’'une réduction de la conduction nerveuse. (17)

Aprés son développement embryonnaire, le nucléus pulposus n’est plus vascularisé
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et n'est plus en contact avec le systéme immunitaire. L’apparition d’'une hernie dis-
cale expose les antigénes du nucléus pulposus au systéme immunitaire, ce qui pour-
rait déclencher une réaction auto-immune associée a une importante réaction inflam-
matoire. (18)

De nombreuses cytokines pro inflammatoires sont ainsi sécrétées : Interleukine 1a
(IL1 a), Interleukine 1 B (IL1 B), Interleukine 6 (IL6), Interleukine 8 (IL8), Tumor Ne-
crosis Factor a (TNF a), Granulocyte Colony Stimulating Factor (GCSF), Phospholi-
pase A2. (19)

In vitro, le TNF a est responsable d’une hyperalgésie thermique, d’'une allodynie mé-
canique, de I'apparition d’'un cedéme intra neural et de I'altération des cellules de
Schwann. (20)

Cette réaction inflammatoire pourrait étre a I'origine de la résorption spontanée du
fragment herniaire.

Dans I'étude de Bush sur I'évolution des hernies discales au scanner, 76% des pa-
tients présentaient une résorption au moins partielle de la hernie discale a un an.
(21)

1.3.2 La sténose lombaire

1.3.2.1. Anatomie du canal lombaire

Le canal rachidien est un conduit constitué par une succession d’anneaux fixes et mo-
biles. (22)

Les anneaux fixes sont osseux, complets et limités en avant par le mur postérieur,
latéralement par les lames et fermés en arriere par les pédicules. (Fig 5)

Les anneaux mobiles sont limités en avant par le disque intervertébral, en arriére par
les massifs articulaires postérieurs et ouverts latéralement. (Fig 6)

Figure 5 : anneau fixe lombaire, Scanner
en coupe axiale

(D’aprés Morvan G. L'imagerie des sté-
noses lombaires J. Radiol. 2002)

Figure 6 : anneau mobile lombaire,
Scanner en coupe axiale
(D’apres Morvan G. L'imagerie des
sténoses lombaires J. Radiol. 2002)
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Le canal rachidien lombaire peut étre divisé en 3 zones : le canal central, le canal
latéral et le canal de conjugaison : (Fig 7)

e [ e canal central contient le sac dural.

» Le canal latéral ou canal radiculaire est la zone dans laquelle chemine la
racine nerveuse entre son origine du sac dural et le canal de conjugai-
son. Il peut étre divisé en une partie supérieure, appelée défilé disco-
articulaire et une partie inférieure, le récessus latéral.

» Le canal de conjugaison est composé d’une partie supérieure sous pé-
diculaire qui contient le ganglion spinal de la racine nerveuse et d’une
partie inférieure en regard du disque intervertébral qui contient des élé-
ments graisseux et vasculaires. La hauteur du canal de conjugaison est
conditionnée par la hauteur du disque intervertébral.

Figure 7 : anatomie du canal rachidien en imagerie par réesonance magnétique (IRM) : A) Radio-
graphie du rachis lombaire de face, B) canal central, C) Canal latéral, D) Canal de conjugaison
D’apres Ferrero H, traitement chirurgical des sténose lombaire, encyclopédie médico chirurgicale,
techniques chirurgicales orthopédie traumatologie, volume 12, N° 4 2017)

Les sténoses centrales doivent étre distinguées des sténoses latérales.

Les sténoses centrales intéressent le canal central tandis que les sténoses latérales
concernent le canal latéral et le canal de conjugaison. (23)
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1.3.2.2 Les sténoses canalaires centrales

La sténose centrale peut étre constitutionnelle ou acquise. (23)

« Forme constitutionnelle : elle peut étre secondaire a une malformation
vertébrale, a une dysplasie osseuse, ou d’origine idiopathique.

« Forme acquise : elle est rarement isolée, et le plus souvent mixte, asso-
ciée a une sténose latérale.

La sténose centrale acquise affecte principalement le segment mobile disco articulaire,
elle est secondaire a I’hypertrophie du ligament jaune, a la présence d’ostéophytes,
au bombement discal et a I'hypertrophie des massifs articulaires postérieurs.

1.3.2.3. Les sténoses latérales

La racine nerveuse peut étre comprimée par divers éléments au cours de son pas-
sage dans le canal latéral et le foramen. (fig 8)

n A --.-‘ _"__

AN
B

Figure 8 : Parcours d’une racine lombaire au sein du canal latéral et du foramen de conjugai-
son : 1) défilé disco articulaire, 2) Récessus latéral, 3) Foramen de conjugaison
(D’aprés Morvan G. L'imagerie des sténoses lombaires J. Radiol. 2002)

« Sténose du défilé disco-articulaire : le défilé disco-articulaire contient
la racine nerveuse juste aprés son émergence du sac dural, avant son
passage dans le récessus.

Une protrusion discale ou une hypertrophie des massifs articulaires postérieurs peu-
vent étre responsables de cette sténose.
C’est également dans cette région que se forment les kystes articulaires postérieurs.

27



(fig 9)

Figure 9 : Les rétrécissements du défilé disco articulaire : a) protrusion discale, b) Hypertro-
phie du massif articulaire postérieur, c) kyste articulaire postérieur
(D’aprés Morvan G. L'imagerie des sténoses lombaires J. Radiol. 2002)

Les kystes sont développés a partir de la synoviale de I'articulaire postérieure et peu-
vent étre responsables d’'une compression de la racine nerveuse. lls se développent
sur une articulation arthrosique et sont fréquemment associés a une instabilité des
articulaires postérieures, avec notamment un spondylolisthésis. (24) lls siegent le plus
souvent en L4-L5, car les contraintes mécaniques et les mobilités y sont maximales.
Le scanner et 'imagerie par résonance magnétique (IRM) permettent d’en faire le dia-
gnostic.

Le scanner met en évidence une arthrose articulaire postérieure, et le kyste se pré-
sente sous la forme d’une masse extradurale communiquant avec I'articulaire posté-
rieure. Sa paroi est le plus souvent hyperdense et son contenu est liquidien. (25)

Figure 10 : Scanner en coupe axiale : kyste articulaire postérieur gauche, de paroi hyperdense
et de contenu liquidien
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(d’apres Sauvage PJ kystes synoviaux intra spinaux lombaires : imagerie et traitement par infiltrations)

En Imagerie par résonance magnétique (IRM), la paroi du kyste apparait le plus sou-
vent en hyposignal T1 et T2 du fait de sa nature fibro-conjonctive. La prise de contraste
de la paroi est plus ou moins importante selon le degré d’inflammation. Le contenu du
kyste lorsqu’il est hydrique aura un signal liquidien, tandis qu’en cas de contenu hy-
perprotidique ou hématique on observera un hypersignal T1. (25)

A

Figure 11 : IRM en coupe sagittale : Kyste articulaire postérieur L4-L5, dont la paroi apparait en
hyposignal T2 et le contenu liquidien en hypersignal T2
(d’apres Sauvage PJ kystes synoviaux intra spinaux lombaires : imagerie et traitement par infiltrations)

« Sténose du récessus latéral : il s’agit d’'une gouttiere limitée par des
segments osseux immobiles : corps vertébral en avant, face médiale du
pédicule latéralement et massif articulaire postérieur en arriére.

Les débords disco-ostéophytiques et I'arthrose articulaire postérieure sont les causes
les plus fréquentes de sténose du récessus latéral. (fig 12)
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Figure 12 : Scanner en coupe axiale : Sténose du récessus latéral droit sur arthrose articulaire
postérieure
(D’apres Morvan G. L'imagerie des sténoses lombaires J. Radiol. 2002)

Le récessus peut également étre réduit par un spondylolisthésis dégénératif.

Il s’agit du glissement d’une vertébre sur la vertébre sous-jacente du fait d’'un déficit
des moyens d’union secondaire a l'arthrose articulaire postérieure.

On distingue I'antélisthésis qui est le glissement en avant, du rétrolisthésis qui est le
glissement en arriére.

Le glissement vers I'avant de la vertébre supérieure fait avancer le processus articu-
laire inférieur de cette méme vertebre au sein du récessus latéral, ce qui va réduire
son calibre. (Fig 13)

Figure 13: Scanner en coupe axiale : spondylolisthésis dégénératif avec sténose des récessus
latéraux
(D’aprés Morvan G. L'imagerie des sténoses lombaires J. Radiol. 2002)
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e Sténose foraminale : Le foramen est constitué d’'une partie supérieure
fixe contenant le ganglion spinal de la racine nerveuse et d’une partie
inférieure mobile contenant du tissu graisseux et des vaisseaux. (fig 14)

Figure 14 : Anatomie du foramen, partie supérieure contenant le ganglion spi-
nal, et inférieure contenant des éléments vasculaires et graisseux.
(D’apres Morvan G. L'imagerie des sténoses lombaires J. Radiol. 2002)

Les principales étiologies de sténose foraminale sont I’hypertrophie des massifs arti-
culaires postérieurs, le spondylolisthésis dégénératif et la dégénérescence discale.

La perte de hauteur discale conduit a une réduction de hauteur du foramen, et peut
provoquer une souffrance du ganglion spinal.

1.3.2.4 Physiopathologie de |a sténose canalaire centrale

La principale manifestation clinique est une claudication mono ou pluri radiculaire, uni-
latérale ou bilatérale, a la marche, en position debout, en extension du rachis. (26)

En orthostatisme, en extension du rachis, il existe une réduction supplémentaire de
surface de 16% du canal lombaire soit environ 40 mm? a 'origine d’'une hyperpression
dans I'espace épidural. (27)

Cette hyperpression dans I'espace épidural peut provoquer une compression radicu-
laire. Elle peut également favoriser le développement d’'une congestion veineuse, par
diminution du retour veineux épidural, ce qui va induire par la suite une ischémie arte-
rielle des racines nerveuses avec cedéme nerveux et altération des vitesses de con-
duction. (28)

Le mécanisme de traction radiculaire est également mis en jeu en présence d’un spon-
dylolisthésis.
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1.3.3 Autres causes de radiculalgie

Les autres étiologies sont plus rares.

Nous citerons les tumeurs vertébrales primitives ou les métastases vertébrales,
I’'arachnoidite, la lipomatose épidurale...

1.4 Histoire naturelle de la lomboradiculalgie aigue et chronigue

1.4.2 Lomboradiculalgie d’origine discale

Dans I'étude de Vroomen, portant sur la lombosciatique aigle d’origine discale, 87%
des patients ont vu leur état s’améliorer aprés 3 mois de traitement médical, sans chi-
rurgie ni infiltration. L’échelle numérique (EN) radiculaire moyenne était de 16/100a 3
mois contre 62/100 au départ. (29)

Peul, dans son étude sur la lombosciatique d’origine discale, retrouvait une améliora-
tion chez 94% des patients a 1 an avec une prise en charge médicamenteuse et réé-
ducative. L’EN radiculaire moyenne a 1 an était de 11/100 contre 64/100 initialement.
(30)

En revanche dans la lombosciatique chronique, nous ne disposons pas de données
sur I’évolution naturelle.

L’évolution naturelle de la lomboradiculalgie aigue discale semble favorable a moyen
terme dans la grande majorité des cas.

1.4.2 Lomboradiculalgie sur sténose canalaire centrale

Peu d’études abordent I'évolution naturelle de la lomboradiculalgie secondaire a une
sténose centrale.

Dans I'étude de Malmivaara, 94 patients souffrant d’'une claudication radiculaire se-
condaire a une sténose lombaire centrale ont été randomisées en deux groupes. (31)
Un groupe bénéficiait d’'un traitement conservateur comprenant une rééducation en-
cadrée par un kinésithérapeute ainsi qu’un traitement par anti inflammatoires non
stéroidiens et 'autre groupe bénéficiait d’un traitement chirurgical.

Dans le groupe qui recevait le traitement conservateur, I’'EN radiculaire initiale était
de 63 mm et de 46 mm a 2 ans. Le périmetre de marche moyen était doublé a 2 ans
passant de 1364 metres a 2778 metres.

L’Oswestry disability index (ODI) initial était de 34,7 % et de 29% a 2 ans.
L’amélioration cliniquement pertinente de I’ODI était définie par une baisse de celui-ci
d’au moins 10%. A 2 ans, 42% des patients du groupe traitement conservateur ont vu
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leur ODI s’améliorer significativement.
Aucune donnée n’était disponible sur la proportion de patients ayant amélioré leur
douleur radiculaire.

Dans I'étude rétrospective de Wessberg, 146 patients présentaient une sténose lom-
baire centrale responsable d’'une claudication. Le scanner et I'lRM mettaient en évi-
dence une sténose lombaire centrale avec un sac dural mesuré a moins de 1cm?.(32)
L’indication chirurgicale n’avait pas été retenue.

La variation cliniquement pertinente de la douleur radiculaire était fixée a 20 mm. La
médiane de durée de suivi était de 3,3 ans.

A la fin du suivi, la douleur radiculaire était inchangée dans 55% des cas, améliorée
chez 32% des patients, et aggravée chez les 13% restants.

Le périmétre de marche était inchangé chez 49% des patients, améliorés chez 29%
des patients et aggravé chez les 22 % restant.

Au total, chez les patients présentant une sténose lombaire centrale, il semblerait
que peu de patients voient leur état s’Taméliorer de fagon spontanée a moyen
terme. Leur état resterait stable dans plus de la moitié des cas.

1.5 Principes thérapeutiques

Les principes thérapeutiques avancés dans ce chapitre concernent la lomboradiculal-
gie d’origine discale et la lomboradiculalgie secondaire a une sténose lombaire cen-
trale ou latérale.

La prise en charge initiale repose sur le traitement dit conservateur ou médical par
opposition au traitement chirurgical.

Il existe des recommandations francaises concernant la prise en charge thérapeutique
des lomboradiculalgies, émises par la haute autorité de santé (HAS), dont la derniére
mise a jour date de I'année 2000. (33)

1.5.1 Maintien des activités habituelles

Il a été démontré, depuis de nombreuses années, que le repos n’apportait pas de bé-
néfice chez les patients présentant une lomboradiculalgie.

Dans I'’étude randomisée et contrdlée de Vroomen (29), 183 patients présentant une
lombosciatique d’origine discale étaient randomisés en deux groupes paralléles, un
groupe qui était au repos strict au lit pendant deux semaines, et un groupe qui pour-
suivait ses activités habituelles compatibles avec la douleur.

Le repos n’apportait pas de bénéfice sur la réduction de la douleur, n’améliorait pas
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les scores fonctionnels, ne raccourcissait pas la durée d’arrét de travail et ne modi-
fiait pas le taux de recours a la chirurgie.

La poursuite des activités compatibles avec la douleur est donc souhaitable. (33)

1.5.2 Kinésithérapie

Beaucoup d’études s'’intéressent a la rééducation dans la lombalgie aigie ou chro-
nique, en revanche il existe moins de données sur la rééducation dans la lomboradi-
culalgie.

De plus, il existe de nombreuses techniques de rééducation rendant I'interprétation
des données difficile.

Dans I’étude randomisée et contrélée de Bakhtiary (34), sur la lomboradiculalgie d’ori-
gine discale, il existait une amélioration significative sur la douleur et sur les scores
fonctionnels a 4 semaines dans le groupe ayant bénéficié d’une rééducation du rachis
lombaire a type de renforcement musculaire, en comparaison au groupe n’ayant pas
recu de rééducation.

L’étude de Paatelma (35) comparait la technique de Mc Kenzie a de simples conseils
sur la pratique d’exercices a domicile dans la prise en charge de la lomboradiculalgie
aigue ou chronique. Il n’y avait pas de différence entre les groupes a 3 mois.

A 6 mois, la réduction de la douleur lombaire, radiculaire et des scores fonctionnels
était plus importante dans le groupe ayant bénéficié d’'une rééducation, Mc Kenzie que
dans le groupe n’ayant eu que de simples conseils. Toutefois la diminution de 'EVA
était tres modéree.

Les recommandations ameéricaines conseillent la prescription de rééducation chez des
patients présentant une lomboradiculalgie d’intensité modérée. (36)

Dans les recommandations francaises de I'HAS en 2000, il n’y a pas de recommanda-
tion précise sur la rééducation dans la lomboradiculalgie.

La rééducation semble avoir un impact modéré sur la douleur et peut étre utilisée chez
les patients peu symptomatiques.

1.5.3 Manipulation vertébrales et ostéopathie :

Dans I'’étude randomisée et controlée de Santillli (37), les patients inclus présentaient
une lombosciatique d’origine discale évoluant depuis au moins 10 jours.

Une randomisation était effectuée en 2 groupes, un groupe qui bénéficiait de manipu-
lations ostéopathiques et un groupe pour lequel était effectuée une simulation de ma-
nipulation.

34




A 180 jours, il existait une amélioration significative de la douleur lombaire et radicu-
laire dans le groupe ayant bénéficié de manipulations ostéopathiques.

Dans une autre étude randomisée, Burton a comparé les manipulations vertébrales a
la chimionucléolyse chez 40 patients présentant une lombosciatique discale. Une amé-
lioration de la douleur lombaire, radiculaire et du score fonctionnel de Rolland Morris
était obtenue dans les deux groupes, sans différence significative a 2 semaines, 6
semaines et 12 mois. (38)

Dans les recommandations américaines, les manipulations rachidiennes sont consi-
dérées comme une option thérapeutique chez les patients présentant une lomboradi-
culalgie d’origine discale.

Dans les recommandations frangaises HAS de 2000, les auteurs ne se positionnaient
pas sur l'intérét des manipulations vertébrales dans la lomboradiculalgie.

1.5.4 Traitement médicamenteux

1.5.4.1 Antalgiques de palier 1

Il n’existe pas d’étude randomisée mesurant I'efficacité du paracétamol seul dans la
prise en charge de la lombosciatique.

1.5.4.2 Opioides

Le tramadol, le sulfate de morphine et 'oxycodone sont recommandés dans la prise
en charge des douleurs neuropathiques par la société frangaise d’étude et du traite-
ment de la douleur. (SFETD).(39)

A la phase aigue de la lomboradiculalgie, la morphine démontre une nette efficacité
sur la sédation de la douleur en comparaison au paracétamol. (40)

En revanche dans la lomboradiculalgie de plus de 3 mois, I’efficacité de la morphine
semble plus limitée, et son utilisation expose a de nombreux effets indésirables. (41)

1.5.4.3 Anti inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Bien que fréquemment utilisés en pratique courante, peu de preuves sont disponibles
sur leur efficacité.

Dans I'étude randomisée d’Hermann (42) sur la lombosciatique aiglie évoluant depuis
moins de 72 heures, le lornoxicam et le diclofénac per os apparaissaient supérieurs
au placebo dans les 8 premiéres heures suivant la prise. En revanche a J2 et J3, il n'y
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avait pas de différence entre les groupes.

Dans I'étude randomisée de Gastaldi (43) en 2018, sur la lombosciatique aigue dis-
cale, aucune différence n’était mise en évidence sur la douleur radiculaire a J5 dans
les groupes kétoproféne, placebo et méthylprednisolone par voie intra veineuse.
Cependant, les effets indésirables de ces traitements, méme sur de courtes durées,
restent fréquents et supérieurs au groupe placebo.

Les AINS semblent avoir un faible impact sur I'évolution de la lomboradiculalgie
aigue

1.5.4.4 Corticostéroides

+ Lomboradiculalgie discale

Dans I'étude de Gastaldi sur la lombosciatique aigue discale, les patients recevaient
une perfusion quotidienne de 60 mg de méthylprednisolone pendant 5 jours ou un
traitement placebo ou un traitement par kétoprofene. (43)

Il n’existait aucun bénéfice de la corticothérapie en comparaison au placebo et au
kétoproféne a 5 jours sur les échelles fonctionnelles et sur la douleur.

Dans I'étude de Finck, les patients présentaient une lomboradiculalgie aigue et étaient
randomisés en deux groupes : le premier groupe recevait une perfusion de 500 mg de
méthylprednisolone a J1 et le second groupe recevait un placebo. (44)
Jusqu’a J2, les patients du groupe corticothérapie avaient une EVA radiculaire moins
élevée. Dés J3 et jusqu’a la fin du suivi a 1 mois, il n’y avait plus de différence entre
les deux groupes tant sur la douleur que sur les échelles fonctionnelles.

Enfin dans I’étude randomisée de Goldberg sur la lombosciatique aigue discale, les
patients recevaient une corticothérapie orale pendant 15 jours a dose décroissante ou
un traitement placebo.

Sur le suivi de 3 a 52 semaines aucune différence n’était retrouvée sur la douleur, les
deux groupes s’améliorait de fagon paralléle.

[l existait en revanche une amélioration plus importante de I’'Oswestry disability index
dans le groupe corticothérapie. (45)

% Lomboradiculagie sur sténose lombaire centrale :

Rodrigues, dans une étude randomisée a comparé I'efficacité d’'une corticothérapie
orale (1mg/kg/jour) a un placebo oral. (46)

La posologie de la corticothérapie était diminuée de 1/3 toutes les semaines jusqu’a
I'arrét.

36




Les corticoides n’apportaient pas de bénéfice par rapport au placebo a 3, 6 et 12 se-
maines ni sur la douleur radiculaire ni sur le plan fonctionnel.

La corticothérapie per os ou intraveineuse ne semble pas apporter de bénéfice ni sur
la douleur ni sur le plan fonctionnel dans la lomboradiculalgie discale et secondaire a
une sténose lombaire centrale.

1.5.4.5 Co analgésiques

lls sont recommandés par les sociétés savantes dans la prise en charge des douleurs
neuropathiques et sont utilisés dans la lomboradiculalgie en cas de composante neu-
ropathique.

« Antiépileptiques :

Dans I'étude de Mathieson, les patients inclus présentaient une lomboradiculalgie sys-
tématisée évoluant depuis 1 semaine a un an. Les patients ne devaient pas avoir d’an-
técédent de chirurgie rachidienne, et ne devaient pas avoir regu d’infiltration de corti-
costéroides dans les 8 semaines précédentes. (47)

207 patients ont été randomisés en deux groupes : un groupe recevait de la prégaba-
line 'autre groupe recevait un placebo.

Les patients du groupe prégabaline étaient traités pendant 8 semaines, a la posologie
initiale de 150 mg par jour. Cette posologie était augmentée toutes les semaines
jusqu’a 600 mg par jour selon I'efficacité et la tolérance.

A 8 semaines et 52 semaines, la prégabaline n’était pas supérieure au traitement pla-
cebo sur I’'amélioration de la douleur radiculaire et sur I'amélioration des échelles fonc-
tionnelles.

En revanche, le nombre d’effets indésirables était plus important dans le groupe ayant
bénéficié de la prégabaline.

Nous n’avons pas trouvé d’étude comparant l'efficacité de la gabapentine a un traite-
ment placebo.

Dans I'étude multicentrique en double aveugle de Cohen, 145 patients présentant une
lomboradiculalgie sur conflit disco radiculaire ou sténose lombaire centrale authentifiés
en IRM, ont été randomisés en 2 groupes. (48)

Un groupe recevait une infiltration épidurale (sous contréle scopique) de corticosté-
roides associés a la bupivacaine et un traitement placebo par voie orale.

Le second groupe recevait un traitement par gabapentine (débuté a 1800 mg par jour
et augmenté jusqu’a 3600 mg selon I'efficacité et la tolérance) et une injection de sé-
rum physiologique en interépineux a distance de I'espace épidural.

A 1 mois et 3 mois les deux groupes étaient améliorés de fagon significative sur la
douleur radiculaire, la douleur lombaire et I'ODI sans différence entre les groupes.
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L’efficacité de la gabapentine et de la prégabaline ont été comparés par Robertsson
chez des patients qui souffraient d’'une lombosciatique chronique. La gabapentine
avait une efficacité supérieure a la prégabaline sur la réduction de la douleur radicu-
laire, et elle exposait a moins d’effets indésirables. (49)

Toutefois il s’agissait d’'une étude comportant un trés faible effectif (18 patients).

L’efficacité de la prégabaline dans la lomboradiculalgie aigue ou chronique n’est pas
démontrée dans la littérature.

La gabapentine pourrait permettre une réduction de la douleur radiculaire et une amé-
loration des scores fonctionnels. Son efficacité dans la lomboradiculalgie semblerait
supérieure a celle de la prégabaline.

« Antidépresseurs tricycliques :

Bien que recommandée dans la prise en charge des douleurs neuropathiques de
I’'adulte, I'efficacité de I'amitriptyline n’est pas démontrée dans la prise en charge de la
lombosciatique aigue et chronique. (50)

1.5.5 Les infiltrations rachidiennes

En I'absence d’efficacité du traitement médicamenteux, il est courant d’avoir recours
aux infiltrations rachidiennes.

Nous aborderons ici principalement les infiltrations épidurales.

1.5.5.1 Pharmacologie des infiltrations rachidiennes

% Corticostéroides
lls sont utilisés pour leurs propriétés anti inflammatoires de longue durée d’action.

Les corticostéroides inhibent la synthése de nombreux médiateurs pro inflammatoires.
De plus, ils seraient dotés d’une action anesthésique locale. (51)

On distingue :

-Les corticostéroides particulaires qui contiennent des esters de corticostéroides non
solubles ni dans les anesthésiques locaux ni dans les produits de contraste iodés. (52)

-Les corticostéroides non particulaires, solubles grace a la présence de sodium phos-
phate.

En 2019, en France, I'acétate de prednisolone est le seul corticostéroide pouvant étre
employé dans les infiltrations rachidiennes. |l s’agit d’un corticostéroide particulaire.
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% Les anesthésiques locaux

La souffrance radiculaire secondaire a la compression et a I'inflammation du nerf spinal
induit une altération des propriétés électrophysiologiques des fibres nerveuses.

Les anesthésiques locaux sont des agents qui bloquent de fagon réversible la conduc-
tion nerveuse par blocage des canaux sodiques, calciques et potassiques voltages
dépendants. (53)

Dans l'ordre chronologique, sont bloquées les fibres B du systéme sympathique puis
les fibres C et Ad responsables de la douleur, puis les fibres A B épicritiques et enfin
les fibres motrices A a.

Les fibres de faible calibre et non myélinisées sont bloquées plus rapidement que les
fibres épaisses et myélinisées.

La longueur des fibres semble également jouer un réle déterminant sur I'action des
anesthésiques locaux.

Au-dela de leur action anesthésiante, ils possédent d’autres propriétés intéressantes
dans la prise en charge de la douleur :

-Anti inflammatoire : les anesthésiques locaux interviennent a plusieurs moments de
la cascade inflammatoire. lls diminuent I’'adhésion et la migration leucocytaire, et
exercent également une action d’inhibition de la phagocytose.

De plus, ils diminueraient la sécrétion de nombreuses cytokines pro inflammatoires.
(54)
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Figure 15 : Cibles des anesthésiques locaux dans la cascade inflammatoire
(d'apres cassuto et al Anti-inflammatory properties of local anesthetics and their present and potential
clinical implications)
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-Anti hyper algésique par diminution de I'activité du récepteur au N-Méthyl D aspar-
tate (NMDA). (55)

Dans I'étude de Sato, une Iésion du nerf sciatique était effectuée sur des rats. L'injec-
tion épidurale d’anesthésiques locaux diminuait I'allodynie et I'hyperesthésie a la fin
de I'étude deux semaines aprés la derniére injection. (56)

- Remodelage nerveux : lIs pourraient avoir un impact sur le remodelage nerveux par
diminution de la production de Nerve Growth Factor (NGF).

Le NGF est une neurotrophine indispensable dans la maturation du systéme nerveux
in utéro, et notamment des nerfs sensitifs et du systéme nerveux sympathique. (57)

Cependant, elle exercerait un réle dans la transmission du signal douloureux. L’injec-
tion sous cutanée chez 'homme provoque une hyperalgésie cutanée pendant plu-
sieurs semaines, et I'injection intraveineuse induit des myalgies diffuses. (58)

Plusieurs études ont suggéré que l'inhibition de la voie NGF permettrait une diminution
de la douleur. (59)

Les anesthésiques locaux dont la lidocaine seraient dotés de capacités d’inhibition de
la voie NGF. (57)

% Le sérum physiologique

Dés 1930, Evans avait émis I’hypothése qu’une injection de liquide en quantité impor-
tante pourrait avoir un effet de nettoyage des protéines et cellules inflammatoires épi-
durales, ainsi qu’un possible effet de destruction des adhérences (adhésiolyse).

Dans la méta-analyse de Rabinovitch, il existait une corrélation positive entre le vo-
lume de produit injecté et la diminution de la douleur a court et moyen terme lors de la
réalisation d’infiltrations épidurales. (60)
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1.5.5.2 Voies utilisées

Plusieurs voies permettent d’atteindre I'espace épidural (Fig 16) :
-La voie interépineuse

-La voie interlamaire

-La voie foraminale

-La voie du hiatus sacro coccygien ou voie caudale
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Figure 16 : Voies d’infiltration épidurales hautes A) Voie interépineuse, B)Voie interlamaire,
C)voie foraminale
( d’apres Cohen SP et al, Epidural Steroids: A Comprehensive, Evidence-Based Review)

1.5.5.3 La voie interépineuse et la voie interlamaire

La voie interépineuse est la voie la plus fréquemment utilisée dans notre pratique au
CHU de Rouen, car il s’agit d’infiltration simple a mettre en ceuvre et ne nécessitant
pas de guidage.

Il existe une littérature abondante a ce sujet avec des études de méthodologies tres
différentes rendant parfois l'interprétation des résultats difficile.

< Etudes randomisées contrélées sur la lombosciatique d’origine discale :

Concernant la lombosciatique aiglie, dans I’étude de Valat en 2003, 85 patients ont
été randomisés en deux groupes. Les patients bénéficiaient de 3 infiltrations épidu-
rales sans guidage espacées de 2 jours chacune. Un groupe recevait des infiltrations
d’acétate de prednisolone et 'autre groupe des infiltrations de sérum physiologique.
(61)
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Le critére de jugement principal était le taux de succés de l'infiltration a J20. Le suc-
cés ou I’échec était déterminé selon I'amélioration estimée par le patient.

Les deux groupes étaient significativement améliorés a J20 et J35, sans différence
les taux de succes, sur I'échelle visuelle analogique (EVA), le questionnaire de Dallas
et le questionnaire de Rolland Morris.

Dans I'étude randomisée WEST, les patients inclus présentaient une lombosciatique
évoluant depuis 1 a 18 mois. (62)

lls recevaient soit 3 injections épidurales contenant de I’'acétonide de triamcinolone
associée a la bupivacaine, soit 3 injections de sérum physiologique dans le ligament
inter épineux. Les injections étaient espacées de 3 semaines.

A 3 semaines, on observait une amélioration significative de la douleur radiculaire et
de I'Oswestry Disability Index (ODI) dans le groupe ayant regu les infiltrations épidu-
rales contrairement au groupe infiltration interépineuse.

En revanche, a partir de 6 semaines et jusqu’a 1 an, il n’existait aucune différence
entre les 2 groupes ni sur les scores fonctionnels ni sur la douleur.

Concernant la lombosciatique chronique, Manchikanti a comparé I'efficacité d’une in-
filtration épidurale de lidocaine seule a une infiltration épidurale de lidocaine et de
bétaméthasone. (63)

Les patients pouvaient recevoir une nouvelle infiltration dés que I'efficacité devenait
inférieure a 50%. (Efficacité définie par une diminution de la douleur radiculaire d’au
moins 50%)

Une amélioration significative sur la douleur et la fonction était mise en évidence a 3,
6 et 12 mois dans les deux groupes.

A 6 mois, on notait une supériorité du groupe lidocaine et bétaméthasone sur la dou-
leur et 'ODI. En revanche, cette différence entre les deux groupes n’était pas retrou-
vée ni a 3 mois ni a un an.

Dans les deux groupes la durée d’efficacité moyenne de l'infiltration était de 10 se-
maines.

En conclusion les infiltrations épidurales de corticostéroides par voie interépineuse et
interlamaire semblent avoir une efficacité sur la douleur et la fonction a court terme
dans la lomboradiculalgie discale aigie ou chronique.

En revanche a moyen et long terme, I'efficacité semble limitée. (61,64)
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< Etudes randomisées contrélées sur la lomboradiculalgie secondaire a
une sténose lombaire centrale :

En 2012, dans une étude randomise, Manchikanti a comparé I'efficacité d’'une infiltra-
tion épidurale interlamaire de Lidocaine seule a l'infiltration de lidocaine associée a
la bétaméthasone. (65)

Le succes de l'infiltration était défini par une diminution de la douleur radiculaire d’au
moins 50%.

A 3, 6 et 12 mois, il existait une diminution significative de la douleur et de 'ODI dans
les deux groupes, et les taux de succes étaient comparables.

Les patients ont regu en moyenne 4 infiltrations dans I’'année car lorsque I'efficacité
diminuait, ils pouvaient bénéficier d’'une nouvelle infiltration.

La durée moyenne d'efficacité de l'infiltration était de 11.2 semaines pour le groupe
lidocaine seule et de 9.4 semaines pour le groupe lidocaine et bétaméthasone.

L’étude de Friedly en 2017, comparait I'efficacité d’'une infiltration épidurale interla-
maire de glucocorticoides associés a la lidocaine et l'infiltration de lidocaine seule.
(66)

A 3 et 6 semaines, on notait une amélioration significative dans les deux groupes sur
la douleur radiculaire et le questionnaire de Rolland Morris.

A 3 semaines, I'efficacité de linfiltration de lidocaine et corticostéroides sur la douleur
était supérieure a celle du groupe lidocaine seule, cette différence n’était pas retrou-
vée a 6 semaines.

Au total, dans la sténose lombaire centrale, les infiltrations épidurales interlamaires
ou interépineuses de corticostéroides et d’anesthésiques locaux semblent permettre
une réduction des douleurs radiculaires et une amélioration des échelles fonction-
nelles a court terme.

1.5.4.4 La voie transforaminale

L’efficacité des infiltrations foraminales est démontrée dans la lomboradiculalgie d’ori-
gine discale. Celle-ci présentent I'avantage d’apporter les principes actifs au plus prés
du ganglion spinal. Cette efficacité est principalement démontrée a court terme. (67)

Les infiltrations par voie foraminale ne sont plus recommandées par les sociétés sa-
vantes en France en 2019 compte tenu du risque d’effets indésirables graves.

L’enquéte de pharmacovigilance de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament
(ANSM) a mis en évidence un risque d’événement neurologique grave avec |'acétate
de prednisolone, seul corticostéroide ayant actuellement I'autorisation de mise sur le
marché (AMM) dans les infiltrations rachidiennes.
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Les arteres radiculo-médullaires cheminent au sein du foramen et I'injection d’un cor-
ticoide particulaire au sein d’une de ces artéres peut entrainer une ischémie médullaire
par occlusion artérielle, pouvant aboutir a une paraplégie.

16 accidents neurologiques graves ont été décrits dans la littérature entre 2002 et 2016
par voie foraminale, utilisant tous un corticoide particulaire. (68)

Nous aborderons la voie du hiatus sacro coccygien dans un second temps.

1.5.5 Prise en charge chirurgicale de la lomboradiculalgie d’origine dis-
cale

La prise en charge chirurgicale est indiquée en urgence en cas de déficit moteur ou
de troubles sphinctériens secondaires a la compression des racines nerveuses par le
disque intervertébral, avec un conflit disco radiculaire avéré en imagerie (69).

En dehors de ce cadre, la chirurgie est discutée a partir de 2 a 3 mois d’évolution de
la lomboradiculalgie, en I'absence d’issue favorable avec le traitement médical.

1.5.5.1 Les techniques chirurgicales

Le gold standard est la discectomie a ciel ouvert avec un abord postérieur pour les
hernies médianes ou paramédianes et un abord postéro latéral pour les hernies de
topographie foraminale ou extra foraminale. (70)

Figure 17 : exérése d’une hernie discale a la pince a disque
(D’aprés Balabaud.L prise en charge chirurgicale du disque intervertébral lombaire, EMC techniques
chirurgicales orthopédie traumatologie 2012)
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Figure 18 : Abord postéro latéral d’une hernie discale foraminale
D’apres Balabaud.L prise en charge chirurgicale du disque intervertébral lombaire, EMC techniques
chirurgicales orthopédie traumatologie 2012)

Des techniques endoscopiques par voie transforaminale ou interlamaire sont égale-
ment utilisées.

1.5.5.2 Efficacité de la chirurgie dans la littérature

La supériorité de la prise en charge chirurgicale sur le traitement médical est bien dé-
montrée a court terme (6 semaines).

L’étude de cohorte de Gugliotta comparait I'efficacité de la discectomie a ciel ouvert
au traitement conservateur. (71)

Il existait une supériorité de la chirurgie a 6,12 et 52 semaines sur la douleur radiculaire
et lombaire. En revanche, a 2 ans, ces différences n’étaient plus observées.

Sur le plan fonctionnel, évalué par le questionnaire SF 36, la chirurgie était supérieure
a 6 semaines. A partir de 12 semaines et jusqu’a 2 ans, les deux groupes s’amélio-
raient de fagon comparable.

L’étude SPORT est une étude multicentrique conduite dans 11 états américains. (72)
Les patients inclus présentaient une lomboradiculalgie évoluant depuis plus de 6 se-
maines, résistante au traitement meédical, dont I'imagerie mettait en évidence une pro-
trusion discale ou une hernie discale concordante avec la symptomatologie du patient.
Le groupe chirurgie bénéficiait d’'une discectomie a ciel ouvert et le groupe traitement
médical recevait un traitement conventionnel : antalgiques, AINS, rééducation, infiltra-
tions ...

A 3 mois, 1 an et 2 ans, il n’y avait pas de différence sur le SF36 et I’ODI (critéres de
jugement principaux) qui s’amélioraient dans les deux groupes de fagon paralléle.

En revanche, la chirurgie apparaissait supérieure sur la réduction de la douleur radi-
culaire et sur I'amélioration globale estimée par le patient a 3 mois, 1 an et 2 ans.
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On note la présence de nombreux cross over dans cette étude. A8 ans, dans le groupe
chirurgie, 60 % des patients avaient été opérés, et 48 % des patients du groupe trai-
tement médical avaient également été opérés. (73)

En intention de traiter a 8 ans, il n’y avait pas de différence sur les critéres de jugement
principaux (ODI et SF36). Cependant, sur la douleur radiculaire et sur I'efficacité du
traitement estimée par le patient, la chirurgie s’avérait supérieure au traitement medi-
cal.

Au total, la chirurgie apparait supérieure au traitement médical dans la lomboscia-
tique discale, sur la douleur et la fonction a court terme.

A moyen et long terme, il ne semble pas exister de différence sur le plan fonctionnel,
mais la douleur radiculaire serait plus faible chez les patients opérés.

Toutefois, les études sur le long terme souffrent de biais, avec notamment de nom-
breux cross overs qui rendent l'interprétation des résultats difficile.

1.6 Particularités de la lombosciatigue sur rachis opéré

1.6.1 Définitions et épidémiologie

Dans la littérature médicale, on retrouve les termes Lumbar Post Surgery Syndrom
(LPSS) ou Failed Back Surgery Syndrom (FBSS) pour définir la persistance de dou-
leurs rachidiennes et/ou de douleurs des membres inférieurs malgré une chirurgie
adaptée. (74)

Ces douleurs surviennent aprées un intervalle libre post opératoire de plusieurs se-
maines, mois ou années sans douleur, par opposition aux douleurs post opératoires
immédiates dont les étiologies sont différentes.

Selon certains auteurs, 10 a 40 % des patients opérés présenteront des douleurs ra-
chidiennes et/ou des membres inférieurs dans les mois ou années suivant la chirur-
gie. (75)

Le nombre de patients présentant une lomboradiculalgie post opératoire tend a aug-
menter du fait d’'une hausse du nombre de chirurgie du rachis lombaire dans les an-
nées 1990/2000.

Au Royaume-Uni, ou le taux de chirurgie du rachis lombaire est de 5 pour 10 000 ha-
bitants par an, I'incidence annuelle du Failed Back Surgery Syndrom (FBSS) est esti-
mée a 6000 patients par an. (74)
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1.6.2 Etiologies

Les causes de douleurs de topographie radiculaire post opératoires sont nom-
breuses.

Il est important de distinguer les étiologies radiculaires des causes pseudo radicu-
laires.

1.6.2.1 Causes radiculaires

Les radiculalgies peuvent survenir dans le méme territoire qu’avant la chirurgie ou
dans un autre territoire.

< Cicatrice et adhérences péri neurales :

La cicatrice post opératoire est présente chez tous les patients. Mais dans certains
cas, cette cicatrice peut étre responsable d’une douleur radiculaire.

L’incidence des radiculalgies d’origine cicatricielle est difficile a quantifier.

Les raisons de I'apparition d’une radiculalgie liée au tissu cicatriciel sont multiples. Le
tissu cicatriciel péri dural et péri radiculaire limite les échanges nutritifs avec le liquide
céphalo rachidien (LCR). De plus, ce tissu est fréequemment inflammatoire comme en
témoigne la prise de contraste tardive aprées injection de gadolinium. Enfin, il peut li-
miter les glissements a l'intérieur du sac dural et favoriser les étirements radiculaires.
(76)

Les douleurs apparaissent généralement de fagon progressive aprées un intervalle
libre de 2 a 3 mois et sont de caractére neuropathique.

+ La sténose latérale :

Elle peut étre secondaire a une instabilité post opératoire. La laminectomie ou la ré-
section d’'une articulaire postérieure peuvent étre a I'origine d’'une instabilité des seg-
ments rachidiens aboutissant a une sténose latérale (76).

De plus, la discectomie elle-méme peut étre a I'origine d’'une diminution de hauteur
du foramen responsable d’'une sténose latérale (75)

Dans une série sur la lomboradiculalgie post opératoire, Waguespack retrouvait 29%
de radiculalgies attribuées a une sténose latérale (77).

Cliniguement, les douleurs sont provoquées par la position assise ou debout, les
signes discaux sont négatifs.
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% Syndrome du segment adjacent :
Il s’agit d’'une complication mécanique des fusions lombaires.

La fusion consiste en I'immobilisation d’'un ou plusieurs segments vertébraux. Celle-ci
a pour conséquence une augmentation des mouvements aux étages adjacents.

Il existe secondairement une augmentation des contraintes sur les segments laissés
libres au-dessus ou en-dessous du segment ayant subi une arthrodése, ce qui favorise
la survenue d’événements dégénératifs a ces étages. L’augmentation des contraintes
se fait a la fois sur les facettes articulaires postérieures, sur le disque et les plateaux
vertébraux, d’autant plus que le nombre d’étages fusionnés augmente. (78)

< la récidive herniaire : elle représente 5 a 13% des patients selon les études.
Le début de symptomatologie est souvent brutal, avec présence de signes
discaux. (74)

< Douleur neuropathique : elle peut étre une conséquence de la compression
radiculaire prolongée ou d’une Iésion chirurgicale.

< Pseudarthrose aprés arthrodése

1.6.1.2 Etiologies de douleurs pseudo radiculaires

Il existe de nombreuses causes de douleurs pseudo radiculaires dont la prise en
charge différe de celle des douleurs d’origine radiculaire.

Nous citerons le syndrome du piriforme, les pathologies sacro iliaques, les Iésions dé-
genératives des articulaires postérieures...

1.6.2 Prise en charge thérapeutique

1.6.2.1 Prise en charge conservatrice

En I'absence d'études spécifiques, les principes de la prise en charge médicale sont
similaires a ceux utilisés pour la lomboradiculalgie sur rachis non opéré.
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1.6.2.2 Traitement interventionnel

< Infiltrations épidurales :

Le remaniement cicatriciel post chirurgical rend le repérage de I'espace épidural plus
difficile lors des infiltrations par voie interépineuse ou interlamaire et augmente le
risque de bréche durale (75).

De plus, I'hypervascularisation cicatricielle liée a une néo angiogenése facilite I'injec-
tion dans des artérioles potentiellement reliées aux artéres radiculo médullaires ce qui
peut entrainer une ischémie médullaire avec paraplégie ou syndrome de la queue de
cheval par occlusion artérielle. (52)

'/‘ 1

QA

Figure 19 : vascularisation médullaire : 1) artére spinale postérieure, 2) Artére radiculo médul-
laire postérieure, 3) Artére radiculo médullaire antérieure , 4) Artére spinale antérieure

Le mécanisme serait la déformation et I'agglutination des globules rouges provo-
quant I'occlusion artérielle. (68)

Ces accidents sont liés a I'utilisation de corticoides particulaires tel que I'acétate de
prednisolone, qui pour rappel est le seul corticoide injectable ayant actuellement une
autorisation de mise sur le marché (AMM) en France dans les infiltrations du rachis.

La majorité des accidents déclarés dans la littérature lors d’infiltrations épidurales
hautes I'ont été chez des patients opérés du rachis.
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20 cas d’accidents graves, suite a une infiltration épidurale a I’étage lombaire, ont été
publiés entre 2002 et 2016 (68)

Tous ces accidents sont survenus a la suite de I'injection d’un corticoide particulaire.

16 accidents faisaient suite a une infiltration foraminale dont 8 patients opérés du ra-
chis au préalable.

3 cas d’accidents survenus suite a une infiltration épidurale lombaire interépineuse
ont été publiés. Deux patients opérés du rachis ont présenté une ischémie médullaire
confirmée en IRM, responsable d’'une paraplégie. Le troisieme patient, non opéré, a
lui développé une parésie résolutive des deux membres inférieurs. (79, 80,81)

Devant ces accidents ischémiques médullaires, la commission de transparence de la
Haute Autorité de Santé (HAS) recommande d’éviter la réalisation d’infiltrations épi-
durales hautes chez les patients opérés du rachis, et de privilégier l'infiltration épidu-
rale par le hiatus sacro coccygien. (82)

+ L’adhésiolyse per cutanée est une autre technique qui consiste a
monter un cathéter épidural soit par voie caudale soit par voie
foraminale. La montée du cathéter permet de diminuer les adhérences
et d’apporter les corticoides et les anesthésiques locaux directement au
site d’action. (83,84)

Les résultats de cette technique sont bons et les effets indésirables peu fréquents.

1.6.2.3 Prise en charge chirurgicale

Le taux de succeés des chirurgies de reprise diminue avec le nombre de reprises. Le
taux de Failed Back Surgery Syndrome augmente lui avec le nombre de reprises.
(75)

La mise en place d’une pompe intrathécale ou d’'un stimulateur intra médullaire peut
étre discutée en cas de lomboradiculalgie sur rachis opéré réfractaire au traitement
médical et infiltratif.

1.7 Infiltration épidurale par le hiatus sacro coccygien

1.7.1 Anatomie du hiatus sacro coccygien
Le hiatus sacro coccygien correspond a I'extrémité inférieure du canal sacral et donc
a I'extrémité inférieure du canal rachidien.

Il est limité en arriére par le ligament sacro coccygien, en avant par les vertebres sa-
crées et latéralement par les cornes du sacrum. (fig 20)
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Figure 20 : Schéma du hiatus sacro coccygien, vue postérieure
(D’apres Kao S-C,Caudal Epidural Block: An Updated Review of Anatomy and Techniques)

Son apex est situé dans deux tiers des cas en S4, dans 15 % des cas en S3, dans
15% des cas en S5.

Plus 'apex du hiatus se situe haut, plus la distance avec le sac dural sera courte. (85)

Le sac dural se termine entre S1 et S2 dans la majorité des cas. Chez environ 5% des
patients il se termine en S3. (Fig 21) La distance entre I'apex du hiatus et le sac dural
a été mesurée dans plusieurs études, et se situe en moyenne a 60+/- 13 mm avec des
distances allant de 34 a 80 mm, d’ou un risque de ponction durale trés faible en cas
de procédure écho guidée. (86)

Ce risque est Iégérement augmenté chez 1 a 5% des patients qui présentent un kyste
de Tarlov qui va constituer une communication avec le liquide céphalo rachidien. En
effet 40 % des kystes de Tarlov se situent en S3 ou en dessous.

Dural sac

Dural sac
termination

Sacral canal

Apex of SH

Figure 21 : Rapports entre le hiatus sacro coccygien et le sac dural
(D’aprés Kao S-C,Caudal Epidural Block: An Updated Review of Anatomy and Techniques)
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1.7.2 Physiologie de I'’espace épidural

L’espace épidural s’étend du foramen magnum au hiatus sacro coccygien.
Son volume varie de 50 a 110 ml chez I'adulte. (53)

Il contient de la graisse et des structures vasculaires, principalement les veines péri-
durales.

1.7.2.1 Distribution des fluides dans I’espace épidural

s Facteurs liés aux caractéristiques de I'espace épidural :

La distribution des fluides dépend de la quantité de graisse, de la surface épidurale et
de la vascularisation locale.

Un engorgement veineux peut ralentir I’élimination des produits.

La graisse stocke et relargue progressivement les substances lipophiles, augmentant
leur durée d’action.

% Facteurs liés a la technique d’injection :
Lors d’'une injection caudale, le liquide diffuse en direction craniale.

La voie caudale est associée a une importante absorption systémique, et une diffusion
par les trous sacrés antérieurs nécessitant une augmentation des volumes injectés.

La vitesse d’injection n’influence ni I'efficacité ni 'extension du produit.

« Facteurs liés aux patients :

L’age peut avoir un réle déterminant. Chez le sujet jeune, la diffusion des liquides est
limitée par une fuite de produits par les trous sacrés antérieurs. De plus, I’espace épi-
dural est de grand volume avec une importante quantité de graisse ce qui contribue a
diminuer la concentration locale en principes actifs.

En revanche, au cours du vieillissement, les trous sacrés se referment, I’espace épi-
dural se réduit en volume et sa concentration en graisse s'amenuise.

Cela contribue a augmenter I'efficacité des substances injectées et notamment des
anesthésiques locaux.

En anesthésie péridurale, Bromage a démontré qu’il existait une diminution linéaire
des besoins en anesthésiques locaux avec I'age, du fait du plus faible volume et du
contenu moins graisseux de I'espace épidural. (87)
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1.7.2.2 Impact du positionnement du patient

Le positionnement du patient en décubitus latéral du c6té de la radiculalgie pourrait
favoriser la diffusion des substances vers le cbté atteint. (53)

Ce principe est utilisé en anesthésie lors des injections intra thécales, mais il s’agit
d’'un milieu liquidien contrairement a I'espace épidural dont la quantité de graisse est
importante.

Dans I'étude de Makki, les patients recevaient une infiltration par la voie du hiatus sa-
cro coccygien contenant de la bupivacaine, du sérum physiologique et de la méthyl-
prednisolone. Un groupe était ensuite couché en décubitus dorsal et I'autre groupe
placé en décubitus latéral sur le cété de la radiculalgie 15 minutes en moyenne. (88)
La diminution de la douleur radiculaire était significativement plus importante dans le
groupe ayant été couché en décubitus latéral, que le patient présente un conflit disco
radiculaire ou une sténose canalaire centrale.

En revanche, I'ODI était comparable entre les deux groupes.

La position de repos du patient aprés l'infiltration pourrait étre un facteur influengant
I'efficacité de celle-ci.

1.7.2.3 Impact du volume injecté

Les infiltrations par la voie du hiatus ont pour la premiére fois été décrites par Evans
en 1930 qui rapportait I'efficacité de I'injection d’un volume important de solution saline.

L’objectif est de franchir le ligament sacro coccygien qui ferme en arriére le hiatus, afin
d’injecter les principes actifs directement dans I'espace épidural. (fig 22)

Figure 22 : Anatomie échographique du hiatus sacro coccygien en coupe longitudinale
(d’apres Blanchais et al,tolérance et faisabilité des infiltrations épidurales échoguidées via le hiatus
sacro coccygien)

Un volume important de liquide est utilisé afin d’atteindre I’étage vertébral responsable
de la radiculalgie.
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Murphy a tenté de déterminer le volume nécessaire de liquide a injecter afin d’atteindre
les étages cibles, en ajoutant du gadolinium lors de l'infiltration par le hiatus puis en
réalisant un contréle en IRM (89). Les patients recevaient 10 ou 20 ml d’injection.
Chez 10 patients sur les 11 ayant recu 20 ml, le produit remontait au moins en L3.
Chez 5 des 9 patients ayant recu 10 ml, le produit ne remontait pas au-dessus de L5.

Une injection de 20 ml semble préférable afin d’atteindre les étages lombaires cibles.

1.7.3 Infiltrations par le hiatus dans la littérature

1.7.3.1 Lomboradiculagie d’origine discale

L’efficacité des infiltrations par le hiatus sacro coccygien s’avere supérieure a celle
d’un traitement par AINS.

Dans I'Etude de Dincer, les patients inclus présentaient un conflit disco radiculaire au-
thentifié en IRM. Un groupe recevait une infiltration épidurale par le hiatus sacro coc-
cygien et un groupe recevait un traitement par Diclofénac pendant 14 jours.

Il existait une supériorité des infiltrations par le hiatus sacro coccygien par rapport au
Diclofénac sur la douleur a un et trois mois, et sur le plan fonctionnel a un mois. (90)

Nandi a comparé I'efficacité d’une infiltration de 2 ml de méthylprednisolone associés
a 18 ml de sérum physiologique versus 20 ml de sérum physiologique. (91)

Le taux de succes était significativement plus élevé dans le groupe méthylprednisolone
a un mois. A 3 mois, on ne notait pas de différences significatives entre les deux
groupes. Sur le plan fonctionnel, I'ODI était significativement plus bas dans le groupe
méthylprednisolone a 1 et 3 mois.

Les infiltrations par la voie du hiatus sacro coccygien semblent permettre une diminu-
tion de la douleur radiculaire et une amélioration des scores fonctionnels a court
terme dans la lomboradiculalgie discale.

1.7.3.2 Lomboradiculalgie sur sténose lombaire centrale

Peu d’études sont disponibles sur ce sujet.

Dans I'étude randomisée de Manchikanti, 40 patients présentaient une claudication
radiculaire secondaire a une sténose lombaire centrale qui évoluait depuis plus de 6
mois. (92)

Les patients étaient randomisés en deux groupes et recevaient tous une infiltration
épidurale par la voie du hiatus sacro coccygien réalisée sous contrdle fluoroscopique.
Un groupe recevait de la lidocaine en association a la bétaméthasone et |’autre groupe
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recevait de la lidocaine seule.

Le succes était défini par une diminution de la douleur radiculaire d’au moins 50%. Les
patients pouvaient recevoir plusieurs infiltrations, lorsque I'amélioration devenait infé-
rieure a 50%, ils pouvaient recevoir une nouvelle infiltration.

A 3,6 et 12 mois, il existait une diminution significative de I’'EVA radiculaire ainsi que de
I’ODI sans différence entre les deux groupes.

En moyenne les patients ont bénéficié de 3 infiltrations sur I'année.

Ploumis a comparé I'efficacité des infiltrations foraminales aux infiltrations par la voie
du hiatus dans la sténose lombaire. (93)

L’infiltration par le hiatus était effectuée sous contrdle scopique et les patients rece-
vaient une injection d’un volume total de 20 ml comprenant 3 ml de bétaméthasone, 5
ml de lidocaine 2% et 12 ml de sérum physiologique.

A 6 mois, 54% des patients du groupe hiatus avaient une diminution de la douleur
radiculaire d’au moins 50%. Toutefois I'efficacité dans le groupe infiltration foraminale
apparaissait supérieure a celle du groupe hiatus.

Les infiltrations par la voie du hiatus sacro coccygien semblent diminuer la douleur
radiculaire et améliorer les scores fonctionnels a court terme dans la lomboradiculal-
gie secondaire a une sténose lombaire centrale.

1.7.3.3 Lomboradiculalgie post opératoire

Dans I'étude de Revel, les patients inclus présentaient un tableau de lomboradiculalgie
récidivante aprés une chirurgie rachidienne. Le scanner était en faveur d’'une fibrose
post opératoire et montrait une prise de contraste cicatricielle. Les patients qui avaient
un conflit disco radiculaire étaient exclus. (94)

Un groupe recevait une injection de 40 ml de sérum physiologique et 125 mg d”acétate
de prednisolone et 'autre groupe bénéficiait d’'une injection de 125 mg d’acétate de
prednisolone sans sérum physiologique. Les patients avaient une injection a JO et J2
puis une injection par mois pendant 4 mois.

A 6 mois, le traitement était considéré comme un succés chez 45% des patients du
groupe corticoide et sérum physiologique contre 19% des patients dans le groupe cor-
ticoide seul.

Dans une étude de Manchikanti, les patients étaient randomisés en deux groupes et
recevaient tous une infiltration épidurale par la voie du hiatus sacro coccygien réalisée
sous contréle fluoroscopique. (95)

Un groupe recevait 9 ml de lidocaine 0 ,5 % et 1 ml de bétaméthasone et I’autre groupe
recevait 10 ml de Lidocaine 0,5%.

Lorsque I'amélioration devenait inférieure a 50% les patients pouvaient recevoir une
nouvelle infiltration.
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Il existait une amélioration significative dans les deux groupes a 3, 6 et 12 mois sans
différence entre les deux groupes sur la douleur et I’ODI.
Les patients ont regu en moyenne 3,4 infiltrations dans I'année.

Les infiltrations par le hiatus sacro coccygien semblent également avoir une efficacité
chez les patients préalablement opérés du rachis, principalement a court terme.

Comme le montre I'étude de Revel, le volume de liquide injecté exerce un réle impor-
tant pour la diffusion des substances jusqu’a I'étage cible.

1.7.4 Intérét du guidage échographique

L’infiltration sous repérage anatomique expose a un nombre important d’échecs :
36% d’échecs dans la série de Price. (96)

L’infiltration sous guidage fluoroscopique est le gold standard.

Mais le guidage échographique est actuellement de plus en plus utilisé. Il a 'avan-
tage de ne pas étre irradiant, de ne pas nécessiter de produits de contraste iodés po-
tentiellement allergisants et d’avoir une disponibilité importante.

Dans I'’étude de Chen, le taux de réussite sous guidage échographique était de
100%. (97)

Park a démontré que 'EVA et 'ODI a 3, 6 et 12 mois étaient comparables entre les
infiltrations effectuées sous guidage fluoroscopique et celles effectuées sous guidage
échographique. (98)

Le guidage échographique permet ainsi le bon positionnement de I'aiguille dans
presque 100% des cas, et n’expose pas a l'irradiation ou au risque allergique.

1.7.5 Intéréts de l’infiltration par le hiatus sacro coccygien écho guidée

Les accidents sont rares : on ne retrouve dans la littérature que deux cas d’accidents
neurologiques graves dont un syndrome de la queue de cheval. (68)

Le hiatus sacro coccygien est dépourvu de vaisseaux a destinée meédullaire, ce qui
diminue le risque d’ischémie médullaire.

Chez le patient opéré, cette infiltration permet I'injection a distance du remaniement
cicatriciel et donc de la néovascularisation.

Enfin, le risque de ponction intradurale est trés faible sous guidage échographique du
fait de la distance entre le ligament sacro coccygien et la terminaison du sac dural qui
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se fait dans la majorité des cas en S1 ou S2.

Cela diminue les risques liés a la bréche durale tels que le syndrome de bréche durale,
la thrombophlébite cérébrale et la méningite. (99)

1.8 Objectifs de I’étude

Le risque d’accidents neurologiques graves avec les infiltrations épidurales lombaires
de corticoides particulaires nous a conduit a pratiquer plus fréquemment les infiltra-
tions par la voie du hiatus sacro coccygien.

Nous souhaitions évoquer cette pratique afin d’évaluer son efficacité, sa tolérance et
tenter de déterminer des facteurs prédictifs de succés de l'infiltration.
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2.METHODES

2.1 Sélection des patients

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, monocentrique au CHU
de Rouen.

Les patients inclus étaient des femmes et des hommes agés de plus de 18 ans, con-
sultant au CHU de Rouen pour une lomboradiculalgie évoluant depuis au moins un
mois et qui avaient bénéficié d’'une infiltration épidurale échoguidée par la voie du hia-
tus sacro coccygien entre février 2018 et mars 2019.

Les sujets ayant des antécédents de chirurgie rachidienne pouvaient étre inclus dans
I'étude.

Les critéres d’exclusion étaient :

-Echelle numérique (EN) radiculaire inférieure a 20 mm le jour de linfiltration

-EN radiculaire non renseignée

-Présence d’'une pathologie pouvant interférer avec I'évaluation de la douleur :
fracture vertébrale, spondylo-arthrite en poussée, coxarthrose invalidante, tumeur ver-
tébrale...

Selon les résultats de I'imagerie, 5 grands cadres étiologiques étaient définis :
-le conflit disco radiculaire
-la sténose centrale
-la sténose latérale
-la cicatrice épidurale
-La lombarthrose isolée sans conflit ni sténose centrale ou latérale.

2.2 Intervention

L’indication de linfiltration était retenue par un rhumatologue en consultation au CHU
de Rouen ou dans le service d’hospitalisation de rhumatologie.

Le jour de l'infiltration, les patients étaient accueillis a I’hépital de jour par une infirmiere
qui réalisait une premiere évaluation a I'aide d’un questionnaire standardisé a la re-
cherche une éventuelle contre-indication a l'infiltration, telle qu’une fiévre, une hyper-
tension artérielle mal contrélée ou la prise de traitement anticoagulant.

De plus, elle évaluait I'anxiété du patient afin de lui administrer un anxiolytique avant
Pinfiltration si nécessaire. (Annexe 1)
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Le patient était ensuite regu par un médecin du service qui réévaluait I'indication de
linfiltration.

Il rapportait les différents éléments anamnestiques sur un cahier standardisé. (An-
nexe2)

Il recueillait les antécédents du patient, notamment de chirurgie rachidienne, I'ancien-
neté de la radiculalgie, sa topographie, les données de I'imagerie, ainsi que les diffé-
rents traitements médicamenteux et infiltratifs entrepris.

Le médecin évaluait la douleur du patient selon I’échelle numérique (EN) lombaire,
’EN radiculaire, I'EN globale et son caractére neuropathique par le DN4.

Un auto-questionnaire était remis au patient pour évaluer le retentissement fonctionnel
de la lomboradiculalgie grace au questionnaire Oswestry Disability Index (ODI) et au
questionnaire de Dallas. (Annexe 3)

L’infiltration était ensuite réalisée en salle d’échographie par un rhumatologue du ser-
vice.

L’échographe utilisé était un Esaote MyLab 70 Xvision mis en service le 3 mars 2011.

Le patient était placé en décubitus ventral, puis une désinfection cutanée stricte en 4
temps était effectuée.

La sonde d’échographie était habillée d’une housse stérile et le médecin portait des
gants stériles.

Le hiatus sacro coccygien était ensuite repéré en échographie, en coupe axiale et
longitudinale. (fig 23)

Cornes sacrees

\

* Hiatus sacro-coccygien Corticale du sacrum gament sacro-coccygien

Figure 23 : Echographie du hiatus sacro coccygien : coupe longitudinale a gauche et transver-
sale a droite
(d’apres Blanchais et al,tolérance et faisabilité des infiltrations épidurales échoguidées via le hiatus
sacro coccygien)

59



Dans un premier temps, a I'aide d’une aiguille a intramusculaire 21 Gauges, une anes-
thésie locale sous cutanée était effectuée a la lidocaine 1%.

Le ligament sacro coccygien était ensuite franchi sous contréle échographique, et le
médecin s’assurait de I'absence de reflux sanguin ou de liquide céphalo rachidien.

Le patient recevait une injection d’un volume total de 20 ml dans I'espace épidural.
Selon les habitudes des praticiens deux protocoles étaient utilisés :

1. Une solution composée de 5 ml d’acétate de prednisolone (Hydrocortancyl®) ,5
ml de Lidocaine 1% et 10ml de Na Cl 0,9%.

2. Une solution comprenant 5 ml d’acétate de prednisolone (Hydrocortancyl ®) et
15 ml de sérum physiologique sans lidocaine associée.

Une fois l'infiltration terminée, le patient était raccompagné a I’hépital de jour pour une
surveillance de deux heures.

Le patient était tout d’abord placé en décubitus latéral du cété de la radiculalgie pen-
dant 15 minutes et il était ensuite placé en décubitus dorsal pendant 1h45.

La pression artérielle et la fréquence cardiaque étaient mesurées au retour du patient
puis a 2 heures de l'infiltration afin de valider son retour a domicile.

De plus, nous évaluions la tolérance de linfiltration par le recueil de 'EN numérique
durant l'infiltration.

Nous demandions également au patient :

« Seriez-vous prét(e) a refaire une telle infiltration si cela était nécessaire ? »

« Recommanderiez-vous a un ami une telle infiltration s’il présentait la méme patholo-
gie que vous ? »

Enfin un médecin examinait le patient avant sa sortie afin de vérifier I’absence de bloc
sensitif ou moteur.

2.3 Evaluation

Les patients étaient revus en consultation 1 mois et 3 mois aprés l'infiltration afin d’éva-
luer I'efficacité de celle-ci.

Un formulaire standardisé était utilisé (annexe 4) et le patient complétait I’'Oswestry
disability index (ODI) et le questionnaire de Dallas.
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Les principaux paramétres recueillis étaient :

-L’EN radiculaire, ’'EN lombaire

-La réponse a l'infiltration définie par une baisse de 'EN radiculaire d’au moins 20 mm
- L’ODI et le questionnaire de Dallas

-Le DN4

-La consommation morphinique

-La consommation d’anti inflammatoires non stéroidiens.

2.4 Analyse statistique

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel XLSTAT.

«+ Données quantitatives :

Lorsque la distribution des données suivait la loi Normale, les comparaisons de
moyenne ont été effectuées grace au test paramétrique de Student pour échantillons
appariés ou indépendants selon qu’il s’agisse de données appariées ou indépen-
dantes.

Quand la distribution des données ne suivait pas la loi Normale, le test non paramé-
trique de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les moyennes.

Nous avons retenu comme statistiquement significatives les valeurs de p<0,05.

«» Données qualitatives :

Les données anamnestiques qualitatives de deux groupes différents étaient compa-
rées par un test pour deux proportions.

Les comparaisons des taux de répondeurs aux infiltrations ont été effectuées grace a
un test du CHI-2 sur tableau de contingence. Lorsqu’un effectif était inférieur a 5, nous
avons utilisé un test exact de Fisher.

+» Recherche de facteur prédictif de réponse a l'infiltration :

Afin de rechercher des facteurs prédictifs de réussite de l'infiltration, nous avons cons-
titué un groupe de patients répondeurs qui était composé des patients ayant vu leur
EN radiculaire s’améliorer d’au moins 20 mm a 1 mois, et un groupe de patient non
répondeurs composé des patients dont la baisse de I’EN radiculaire était inférieure a
20 mm a 1 mois.
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Une analyse univariée était effectuée :

-Les données quantitatives des deux groupes étaient comparées par un test parame-
trique de Student pour échantillons indépendants.

-Les données qualitatives étaient évaluées par un test de comparaison pour deux pro-
portions.

Puis nous avons réalisé un test de régression logistique multivariée avec les facteurs
associés au succes de l'infiltration en analyse univariée.

++» Gestion des données manquantes :

Lors des comparaisons de moyenne, les données manquantes étaient remplacées par
la moyenne des valeurs de la catégorie.

Lors du calcul des taux de succeés, les patients non venus en consultation sans justifi-
cation n’étaient pas inclus dans I'analyse.

Ceux n’étant pas venu du fait de la nécessité d’une nouvelle infiltration ou d’'une con-
sultation chirurgicale était inclus dans les échecs de la procédure.
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3.RESULTATS

3.1 Population et données anamnestiques

Cent vingt-neuf patients ont bénéficié d’'une infiltration épidurale par la voie du hiatus
sacro coccygien dans le service de Rhumatologie du CHU de Rouen entre le 28 février
2018 et le 21 mars 2019.

Neuf patients ont été exclus de I'analyse car ils n’avaient plus de douleur radiculaire le
jour de linfiltration et 4 patients ont été exclus car leur EN radiculaire initiale n’avait
pas été renseignée.

Au total 116 patients ont été inclus dans I’'analyse statistique.

129 patients ayant bénéficié
d’une infiltration par le hiatus

4 patients dont I'EN
radiculaire na pas été
renseignée

9 patients n'ayant pas
de douleur radiculaire

116 patients inclus dans I'analyse

Figure 24 : Diagramme de sélection des patients

63



Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le tableau 1.

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS DONNEES
Nombre de femme n (%) 63 (54%)
Age moyen, années 59,5
Taille moyenne, cm 166,3
Poids moyen, kg 76,3
IMC moyen, kg/m? 26,9
Tabagisme actif n (%) 29 (25%)
Antécédent de chirurgie rachidienne n (%) 66 (57%)
Durée d’évolution de la lomboradiculalgie , moyenne en mois 26

Etiologie de la radiculalgie

Conflit disco radiculaire n (%) 22 (19%)
Sténose lombaire centrale n (%) 39 (34%)
Sténose lombaire latérale n (%) 18 (16%)
Cicatrice épidurale n (%) 11 (9%)
Lombarthrose isclée n (%) 21 (18%)
Topographie radiculaire
S1n (%) 46 (40%)
L5n (%) 58 (50%)
L4n (%) 11 (9%)
L3n (%) 4 (3%)
Traitements antalgiques
Palier 2 n (%) 32 (28%)
Palier 3 n (%) 28 (24%)
Traitements anti inflammatoires non stéroidien n (%) 8 (7%)
Epidurale dans les 6 mois précédents n (%) 23 (20%)

Tableau 1 : Caractéristiques des patients avant linfiltration.
n= nombre

La population était représentée par 54% de femmes et 46% d’hommes, parmi lesquels
il existait un surpoids avec un Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen de 27,2 kg/m?.

Une majorité de patients avait déja bénéficié d’une intervention chirurgicale sur le ra-
chis dans les mois ou les années précédentes (57%).

La topographie radiculaire L5 était présente chez 50% des patients, 40% des patients
se plaignaient d’une radiculalgie S1, 9% d’une radiculalgie L4 et 3% d’une radiculalgie
L3.

Parmi les étiologies des lomboradiculalgies, 39 patients (34%) présentaient une sté-
nose lombaire centrale, 22 patients (19%) un conflit disco radiculaire, 21 patients
(18%) une lombarthrose isolée, 18 patients (16%) une sténose latérale, et 11 patients
(9%) une cicatrice épidurale. Pour 5 patients I'étiologie n’était pas renseignée.

Les douleurs évoluaient en moyenne depuis 26 mois lors de la réalisation de l'infiltra-
tion.
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3.2 Echelles et scores avant infiltration

Les données sur les échelles numériques initiales et les scores fonctionnels sont pré-

sentés dans le tableau 2.

Scores et échelles avant infiltration

Données

EN Lombaire, moyenne (écart type)

EN Radiculaire, moyenne (écart type)

Oswestry Disability Index (ODI), moyenne % (écart type)

Dallas activités quotidiennes, moyenne % (écart type)

Dallas activités professionnelles et de loisirs, moyenne % (écart type)
Dallas anxiété dépression, moyenne % (écart type)

Dallas sociabilité, moyenne % (écart type)

DN4, moyenne (ecart type)

Equivalence morphine moyenne mg/jour (écart type)

58,3 (+-22,4)
60,4 (+/-20,3)
43.4% (+/-16)
68,2% (+/-14,9)
63,3% (+-22,1)
44,8 % (+/-237)
42,5% (+/-25,9)
3,710 (+/-1,7)

37,9 (+/54,7)

Tableau 2 : Scores et échelles d’évaluation avant infiltration
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3.3 Evaluation de ’efficacité des infiltrations par le hiatus sacro coccygien

3.3.1 Disponibilité des données au cours du suivi

Le tableau 3 présente la disponibilité des données sur les critéres de jugement au
cours du suivi des patients.

DONNEES DISPONIBLES Mo M1 m3

EN lombaire n (%) 116/116 (100%) 91/116 (78%) 69/116 (59%)
EN radiculaire n (%) 116/116 (100%) 93/116 (80%) 69/116 (59%)
0Dl n (%) 102/116 (88%) 56/116 (48%) 28 /116 (24%)
Dallas activités quotidiennes n (%) 98/116 (84%) 54/116 (47%) 27 /116 (23%)
Dallas activités professionnelles et de 98/116 (84%) 56/116 (48%) 28/116 (24%)
loisirs n (%)

Dallas anxiété dépression n (%) 98/116 (84%) 50/116 (43%) 28 /116 (24%)
Dallas sociabilité n (%) 99/116 (85%) 50 /116 (43%) 29/116 (25%)

Tableau 3 : disponibilité des données au cours du suivi des patients

Les données sur les scores fonctionnels a 3 mois n’ont pas été traitées du fait du
nombre de données manquantes.



3.3.2 Résultats sur les données générales

Les résultats sur I'évolution des échelles numériques de douleur, sur les échelles
fonctionnelles et sur la consommation d’antalgiques sont présentés dans le tableau

4.

EN lombaire moyenne, mm

EN radiculaire moyenne, mm

ODI moyenne %

Dallas activités quotidiennes, moyenne %

Dallas activités professionnelles et de

loisirs, moyenne %

Dallas anxiété/ dépression, moyenne %

Dallas sociabilité moyenne %

Equivalence morphine moyenne, mg/jr

58,3

60,4

43 4

68,2

633

44,8

425

37,9

442

414

39,7

61,6

56,7

37,7

36,5

34,9

-14.1 p<0,001

-19 p<0.001

-3.7 p=0.,010

-6.6 p<0.001

-6.,6 p<0,001

-7.1 p=0.,002

-6 p= 0,001

30 p=0,387

42,7

38,3

NR

NR

NR

NR

NR

26,4

-15,6 p<0,001

-221 p<0,001

NR

NR

NR

NR

NR

-11,5 p=0.011

Tableau 4 : évolution des patients de M0 a M3. Résultats sur les échelles numériques, les
échelles fonctionnelles et sur la consommation d’opioides. NR = non réalisé

Nous avons observé une baisse significative de 'EN lombaire moyenne de 14,1 mm

a un mois (IC 95%: 9,2-18,8, p<0,001), passant de 58,3 mm a 44,2 mm.

A 3 mois, la baisse était de 15,6 mm (IC95% :10,5-20,5 ,p<0,001), passant de 58,3

mm a 42,7 mm.

Concernant I’'EN radiculaire moyenne, la diminution était de 19 mm a 1 mois (IC

95% :13,5-24,5 ,p<0,001) passant de 60,4 mm a 41,4 mm.

A 3 mois, nous observions une baisse de 22,1 mm de I'EN radiculaire moyenne

(1IC95% :17-27,3 ,p<0,001) passant de 60,4 mm a 38,3 mm.
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Une amélioration statistiquement significative était €galement obtenue sur I’ODI, le
Dallas activités quotidiennes, le Dallas activités professionnelles et de loisirs, le Dal-
las anxiété/dépression et le Dallas loisirs.

Concernant la consommation d’antalgiques, la consommation d’opioides était signifi-
cativement abaissée a 3 mois de 11,5 mg/jour d’équivalent morphine (IC95% :2,7-
20,3, p=0,011). Cette différence n’était pas retrouvée a 1 mois.

Nous nous sommes ensuite intéressés au taux de patients répondeurs a l'infiltration
(Tableau 5)

Baisse d’au moins 20 mm de 48/94 (51%) 40/83 ( 48%)
I'EN radiculaire

Baisse d’au moins 50% de 39/94 (41%) 31/83 ( 37%)
I’'EN radiculaire

Tableau 5 : Taux de répondeurs a linfiltration (réponse définie par une baisse de I’EN radicu-
laire d’au moins 20 mm).

A 1 mois, 94 données d’évolution étaient disponibles. Vingt-deux données
étaient manquantes : 13 patients absents en consultation et 9 patients dont les
échelles numériques n’ont pas été recueillies lors de la consultation.

48/94 patients (51%), avaient une baisse de I'EN radiculaire d’au moins 20 mm, et 39
patients sur 94 (41%) avaient une baisse de I'EN radiculaire d’au moins 50% par rap-
port a ’EN radiculaire initiale.

Un seul patient avait été opére et inclus dans les échecs.

A3 mois, 83/116 données étaient disponibles (72%). On notait 33 données man-
quantes : 24 patients non venus a la consultation et 9 patients dont I’'EN radiculaire
n’avait pas été recueillie.

Quarante patients sur 83 (48%) étaient répondeurs a l'infiltration.
Dix patients avaient été adressés en chirurgie et 4 nouvelles infiltrations avaient été
réalisées, ces patients ont été comptabilisés dans les échecs.
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3.3.3. Analyse par étiologie de la lomboradiculalgie

Sur les 116 patients inclus dans notre étude, nous disposions de données
d’'imagerie pour 111 d’entre eux :

-22 conflits disco-radiculaire

-18 sténoses latérales

-39 sténoses centrales

-11 cicatrices épidurales

-21 lombarthroses sans conflit ni sténose centrale ou centrale

Nous avons comparé les taux de patients ayant une diminution de I’'EN radiculaire
d’au moins 20 mm, et d’au moins 50%, selon les étiologies. (tableau 6)

Les patients non venus aux consultations de suivi ou ceux dont ’'EN radiculaire
n’'avait pas été recueillie pendant les consultations n’ont pas été inclus dans cette
analyse.

En revanche, les patients adressés en chirurgie ou ayant nécessité une nouvelle
infiltration ont été considérés comme des échecs.

Les données du groupe cicatrice épidurale n’ont pas été prise en compte du fait du
faible effectif de ce sous-groupe.

M1 Conflit disco Sténose latérale Sténose centrale Lombarthrose seule
radiculaire
Diminution de 'EN 8/19 (42%) 5/15 (33%) 21/29 (72%) 8/19 (42%)
radiculaire d’au moins 20
mm
Diminution de 'EN 5/19 (26%) 5/15 (33%) 19/29 (66%) 5/19 (26%)

radiculaire d’au moins 50%

M3
Diminution de 'EN 617 (35%) 7115 (47%) 14/26 (54%) 714 ( 53%)
radiculaire d’au moins 20

mm

Diminution de 'EN 2017 (12%) 8/15 (53%) 12/26 (46%) 4114 (29%)

radiculaire d’au moins 50%

Tableau 6 : taux de patients ayant une diminution de I’EN radiculaire d’au moins 20 mm
et/ou d’au moins 50% a M1 et M3, comparaison selon les étiologies.
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A 1 mois, le taux de patients ayant une diminution de I'EN radiculaire d’au moins 20
mm était supérieur chez les patients présentant une sténose centrale (p =0,038). Le
taux de patients ayant une diminution de I’EN radiculaire d’au moins 50% était égale-
ment supérieur chez les patients présentant une sténose centrale (p=0,012).

M1

M Diminution de I'EN radiculaire d'au moins 20 mm M Diminution de I'EN radiculaire d'au moins 50%

42%
33% 33%
26%

Confiit disco radiculaire Sténose latérale Sténose centrale Lombarthrose

100%

90%

80%

72%

70%

60%

50%

42%

H

40%

30%

20%

10%

0%

Figure 25 : Comparaison des taux de répondeurs a l’infiltration @ M1 selon les étiologies

En revanche, a 3 mois, nous n’observions pas de différence entre les étiologies sur
le taux de patients ayant une diminution de I'EN radiculaire d’au moins 20 mm
(p=0,644) et sur le taux de patients ayant une diminution de I'EN radiculaire d’au
moins 50% (p=0,051).

M3
m Diminution de I'EN radiculaire d'au moins 20 mm m Diminution de I'EN radiculaire d'au moins 50%
100%
90%
80%
70%
60%
53% 54%
50%
50% 47% 26%
40% 35%
30% 29%
20%
12%
10%
0%
Conflit disco radiculaire Sténose latérale Sténose I Lombarthrose

Figure 26: Comparaison des taux de répondeurs a I’infiltration a M3 selon les étiologies
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Des données complémentaires sur I’évolution des échelles numériques et des scores
fonctionnels selon chaque étiologie sont disponibles dans I'annexe 5.

3.3.4 Comparaison de I'efficacité des infiltrations avec lidocaine et sans
lidocaine

77 patients ont bénéficié d’une infiltration avec présence de 5 ml de Lidocaine 1%.

37 patients ont regu une infiltration sans Lidocaine, par choix du médecin ayant ef-
fectué cette infiltration. Les 5 ml de Lidocaine étaient remplacés par 5ml de Sérum
physiologique.

Pour 2 patients, le contenu de la solution injectée n’a pas été précise, ils n‘ont donc
pas été inclus dans cette analyse.

Le tableau 7 présente les principales caractéristiques des patients du groupe infiltra-
tion avec lidocaine et du groupe infiltration sans lidocaine.

LIDOCAINE +/LIDOCAINE Groupe infiltration Groupe sans Recherche différence inter
avec lidocaine lidocaine groupes
N=77 N=37
Sexe féminin n (%) 44 (57%) 17 (46%) P=0,355
Rachis opéré n (%) 52 (78%) 14 (38%) P=0.004
Infiltration épidurale 14 (18%) 8 (22%) P=0,858
dans les 6 mois précédents n (%)
Age , moyenne, années 595 58,3 P=0,815
Taille, moyenne, cm 167.,4 168,8 P=0,403
BMI, moyenne, kg/m? 27 271 P=0,869
Durée évolution douleurs, moyenne, mois 256 27.4 P=0,769
Equivalence morphine, moyenne, mg/jour 35,9 37,3 P=0,746
Conflit disco radiculaire, n (%) 14 (18%) 7 (19%) P=1
Sténose latérale, n (%) 10 (13%) 8 (22%) P=0,394
Sténose centrale, n (%) 29 (38%) 10 (27%) P=0,346
Cicatrice épidurale, n (%) 8 (10%) 3 (8%) P=0,961
Lombarthrose, n (%) 11(14%) 9 (24%) P=0,321
EN lombaire, moyenne, mm 58 57,8 P=0,962
EN radiculaire, moyenne, mm 60,5 60,5 P=0,983
ODI, moyenne, % 43,1 43,6 P=0,865
Dallas activités quotidiennes, moyenne % 67,8 68,1 P=0,891
Dallas activités professionnelles et de 61,2 65,8 P=0,252
loisirs, moyenne ,%
Dallas anxiété/dépression, moyenne, % 44 44 4 P=0,923
Dallas sociabilité, moyenne, % 41,1 441 P=0,534
DN4, moyenne 3,6/10 3,8/10 P=0,552

Tableau 7 : caractéristiques des patients pour les infiltrations avec ou sans lidocaine
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La proportion de patients ayant un antécédent de chirurgie rachidienne était plus im-
portante dans le groupe infiltration avec Lidocaine. Les deux groupes étaient compa-
rables sur tous les autres parametres.

Nous avons ensuite comparé I'évolution des deux groupes de patients. Les résultats
sont présentés dans le tableau 8.

LIDOCAINE+/LIDOCAINE - M1 M3
Lidocaine+ Lidocaine - Différence Lidocaine+ Lidocaine - Différence
EN lombaire, moyenne, mm 412 51,7 -10,5 p=0,042 | 41,9 447 28  p=0,521
EN radiculaire, moyenne, mm 36,4 53,8 -17,4 p=0,001 | 35,1 46,6 -11,5 =0,015
ODI , moyenne, % 38,9 40,7 -1,8  p=0,463 NR
Dallas activités quotidiennes, moyenne, % 58,9 66,8 -7,9 p=0,003 | NR
Activés professionnelles et de loisirs, 53,3 63,7 -10,4 p=0.001 | NR
moyenne, %
Dallas anxiété/dépression, moyenne , % 357 38,9 -3,2 p=0,322 | NR
Dallas sociabilité, moyenne, % 35,1 36,8 -1,7 p=0,628 | NR

Tableau 8 : comparaison des échelles fonctionnelles et des échelles numériques selon la pré-
sence ou I'absence de lidocaine dans linfiltration. NR= non réalisé

L’EN lombaire a 1 mois était significativement plus basse de 10,5 mm dans le groupe
lidocaine (IC 95% : 0,4-20,7, p=0,042). En revanche, a 3 mois il n’y avait pas de dif-
férence significative entre les deux groupes.

L’EN radiculaire était significativement plus basse dans le groupe lidocaine de 17,4
mm a 1 mois (IC 95% : 6-27,5, p=0,001) et de 11,5 mm a 3 mois (IC 95% : 2,7- 20,3
p=0,015).

Sur le plan fonctionnel, a 1 mois, le Dallas activités quotidiennes et le Dallas activités
professionnelles et de loisirs étaient plus faibles dans le groupe infiltration avec li-
docaine, de 7,9% (IC 95% : 2,7-13,1 p=0,003) pour le Dallas activités quotidiennes et
de 10,4 % pour le Dallas activités professionnelles et de loisirs ( IC 95% : 4,1-16,7
p=0,001).
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Les taux de répondeurs sont présentés dans le tableau 9.

M1 M3
Lidocaine + Lidocaine- Significativité Lidocaine + Lidocaine - Significativité
Baisse d’au moins 20 mm 39/66 (59%) 9/27 (33%) p=0,024 31/56 (55%) 8/24 (33%) p=0,071
de EN radiculaire
Baisse d’au moins 50% de 34/66 (52%) 6/27 (22%) p=0,010 26/56 (46%) 4124 (17%) p=0,012
I’EN radiculaire

Tableau 9 : Comparaison des taux de répondeurs a linfiltration entre le groupe infiltration avec
lidocaine et le groupe infiltration sans lidocaine (réponse définie par une baisse de I’EN radicu-
laire d’au moins 20 mm).

A 1 mois, dans le groupe lidocaine, 66 données sur les 77 patients étaient dis-
ponibles (86%). Sur les 11 données manquantes, 9 patients étaient absents a la con-
sultation et 2 EN radiculaires n’ont pas été recueillies lors de la consultation.

Dans le groupe sans lidocaine, 10 données étaient manquantes a 1 mois : 4 patients
non venus en consultation et 6 EN radiculaires non recueillies.

Cinquante-neuf pourcent des patients (39/66) du groupe lidocaine avaient une
baisse de 'EN radiculaire d’au moins 20 mm, contre 33% (9/27) dans le groupe sans
lidocaine (p=0,024).

De plus, 52% des patients (34/66) du groupe Lidocaine avaient amélioré leur EN ra-
diculaire d’au moins 50%, contre 22% dans le groupe sans Lidocaine ( p=0,010).

Un patient avait été opéré dans le groupe d’infiltration sans Lidocaine.

A 3 mois, dans le groupe lidocaine 73% des données étaient disponibles
(56/77). 12 patients étaient absents lors de la consultation de suivi et 9 EN radiculaire
n’ont pas été recueillies. Dans le groupe sans lidocaine 10 patients n’étaient pas pré-
sents a la consultation et 3 EN radiculaires n’ont pas été renseignées.
Cinquante-cing pourcent des patients (31/56) du groupe lidocaine avaient une dimi-
nution d’au moins 20 mm de I’'EN radiculaire contre 33% (8/24) dans le groupe sans
lidocaine. Il n’y avait pas de différence significative sur le plan statistique (p=0,071).
En revanche, 46% (26/56) des patients du groupe Lidocaine présentaient une baisse
de ’EN radiculaire d’au moins 50%, contre 17% (4 /24) dans le groupe sans Li-
docaine (p=0,012).

Dans le groupe Lidocaine, 3 patients avaient été opérés et 3 avaient bénéficié d’'une
nouvelle infiltration.

Dans le groupe sans Lidocaine, 5 patients avaient été opérés ou étaient en attente
d’'une chirurgie. Ces patients étaient comptabilisés comme des échecs.
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3.3.5 Efficacité chez les patients aux antécédents de chirurgie

rachidienne

Nous souhaitions évaluer I'efficacité des infiltrations épidurales par la voie du hiatus

sacro coccygien chez les patients ayant un antécédent de chirurgie du rachis lom-

baire.

Nous avons donc compare les résultats du groupe de patients opérés a ceux du

groupe de patients sans antécédent de chirurgie rachidienne.
Soixante-six patients constituaient le groupe patients opérés du rachis contre 49 pa-

tients dans le groupe de patients non opérés.

Un patient n’a pas été inclus car ses antécédents chirurgicaux n’ont pas été précisés.
Le tableau 10 présente les caractéristiques des patients lors de I'infiltration.

OPERES/NON OPERES

Groupe OPERES

Groupe NON OPERES

Significativité

N=66 N=49 statistique
Sexe féminin n (%) 37 (56%) 24 (49%) p=0,573
Infiltration épidurale 9 (14%) 14 (29%) p=0,088
dans les 6 mois précédents n (%)
Age , moyenne années 57,7 62,2 p=0,097
Taille, moyenne, cm 167.,6 1644 p=0,353
BMI, moyenne, kg/m? 27,7 25,8 p=0,040
Durée évolution douleurs, moyenne, mois 29,3 21,6 p=0,179
Equivalence morphine, moyenne, mg/jour 40,6 34,9 p=0,568
Conflit disco radiculaire, n (%) 14 (21%) 7 (14%) p=0,468
Sténose latérale, n (%) 9 (14%) 9 (18%) p=0,671
Sténose centrale, n (%) 19 (29%) 20 (41%) P=0,243
Cicatrice épidurale, n (%) 11 (17%) 0 (0%) p=0,001
Lombarthrose, n (%) 10 (15%) 11 (22%) p=0,457
EN lombaire, moyenne, mm 56 60,5 p=0,285
EN radiculaire, moyenne, mm 591 61,7 p=0,492
ODI, moyenne, % 43 43,9 p=0,740
Dallas activités quotidiennes, moyenne % 68,5 67,8 p=0,808
Dallas activités professionnelles et de 66,1 59,1 p=0,067
loisirs, moyenne ,%
Dallas anxiété/dépression, moyenne, % 435 46,7 p=0,435
Dallas sociabilité, moyenne % 434 413 p=0,639
DN4, moyenne 4/10 3,3/10 P=0,01

Tableau 10 : caractéristiques anamnestiques des groupes patients opérés et non opérés

L’IMC et le DN4 étaient significativement plus élevés dans le groupe des patients

opérés.

Il n’y avait pas de cicatrice épidurale chez les patients non opéré du fait de I’absence
d’antécédent d’intervention chirurgicale sur le rachis.
Les deux groupes étaient comparables sur tous les autres parametres.
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Les résultats des deux groupes sur les critéres de jugement sont présentés dans la
tableau 11.

Opérés/Non opérés M1 M3
Opérés Non opérés Différence Opérés Non opérés Différence
EN lombaire, moyenne, mm 42,9 47,2 4,3 p=0,368 39,3 4538 -6,5 p=0,115
EN radiculaire, moyenne, mm 39,1 45,6 8,5 p=0,198 27,5 50,8 -23,3 p<0,001
ODI , moyenne, % 37,9 43 5,1  p=0,033 NR
Dallas activités quotidiennes, 58 68,2 -10,2 p<0,001 NR
moyenne, %
Dallas activités professionnelles 95,3 59,2 -4 p=0,200 NR
et de loisirs, moyenne, %
Dallas anxiété/dépression, 37,5 38,1 -0,6 p=0,845 NR
moyenne , %
Dallas sociabilité, moyenne, % 36,2 37,2 -1 p=0,757 NR

Tableau 11 : comparaison des échelles fonctionnelles et des échelles numériques a M1 et M3
entre les patients opérés et non opérés

Les EN lombaires des deux groupes étaient comparables a 1 et 3 mois.

Les EN radiculaires était également comparables entre les deux groupes a 1 mois.
En revanche, a 3 mois, I'EN radiculaire était significativement plus basse de 23,3 mm
(IC 95% : 15,3-31,4 p<0,001) dans le groupe de patients aux antécédents de chirur-
gie rachidienne.

Concernant les scores fonctionnels a 1 mois, 'ODI était inférieur de 5,1 % (1C95% :
0,4-9,7 , p=0,033 ) et le Dallas activités quotidiennes était inférieur de 10,2 %
(IC95% : 5,3-15,2, p<0,001) dans le groupe des patients opérés.

Il n’y avait pas de différences sur les autres scores fonctionnels.

Les taux de répondeurs des deux groupes sont présentés sont présentées dans le
tableau 12.

M1 M3
Opérés Non opérés significativité Opérés Non opérés Significativité
Baisse d’au moins 20 28/53 (53%) 19/40 (48%) p=0,611 25/43 (58%)  14/37 (38%) p=0,070
mm de ’EN radiculaire
Baisse d’au moins 50% 23/53 (43%) 16/40 (40%) p=0,720 21/43 (48%) 9/37 (24%) p=0.,024

de I’EN radiculaire

Tableau 12 : Comparaison des taux de répondeurs a l’infiltration (Réponse définie par une
baisse de I’EN radiculaire d’au moins 20 mm).
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A1 mois, 13 données étaient manquantes dans le groupe des patients opé-
rés. Dix patients ne sont pas venus a la consultation, et 3 EN radiculaires non pas
éte recueillies.

Dans le groupe de patients sans antécédent de chirurgie rachidienne, 4 patients
étaient absents a la consultation et 5 EN radiculaires n’avaient pas été renseignées.
Nous n’avons pas observé de différence entre les deux groupes sur le taux de répon-
deurs a l'infiltration a 1 mois.

A 3 mois, 23 données étaient manquantes dans le groupe des patients opé-
rés. Treize patients ne se sont pas rendus a la visite de suivi, et 10 EN radiculaires
n'ont pas été recueillies.

Chez les patients non opérés, 8 d’entre eux ne sont non venus a la consultation des
3 mois et 4 EN radiculaires n’ont pas été renseignées.

Le taux de succes de l'infiltration chez les patients opérés était de 58% (25/43)
contre 38% (14/37) chez les patients non opérés, mais cette différence n’était pas si-
gnificative sur le plan statistique.

En revanche, le taux de patients ayant eu une diminution de I'EN radiculaire de plus
de 50% était statistiquement supérieur dans le groupe des patients opérés (21/43
soit 48%) contre 24% (9/37) chez les patients non opérés. (p=0,024)
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3.4 Recherche de facteurs prédictifs de succes de linfiltration

Les patients dont 'EN radiculaire s’était améliorée d’au moins 20 mm a 1 mois ont
été considérés comme répondeurs.

Les patients non répondeurs étaient ceux dont I'amélioration sur I'EN radiculaire a 1
mois était inférieure a 20 mm, ou les patients adressés en chirurgie ou ceux nécessi-
tant une nouvelle infiltration.

Le tableau 13 présente les résultats de la comparaison des deux groupes.

Sexe féminin n/effectif 30 (63%) 20 (43%) P=0,095
Rachis opéré n/effectif 28 (58%) 25 (54%) P=0,856
Infiltration épidurale dans les 6 8 (17%) 13 (28%) P=0,268
mois précédents n/effectif

Tabagisme actif n/effectif 8 (17%) 15 (33%) P=0,115
Injection de lidocaine n/effectif 39 (81%) 27 (59%) P=0.026
Age, moyenne 62,8 55,9 P=0.018
Taille, moyenne 166,5 168,7 P=0,258
BMI, moyenne 27,2 26,9 P=0,801
Durée évolution douleurs, 18,6 31 P=0.048
moyenne

Equivalence morphine, moyenne 35,7 41,6 P=0,628
Confit disco radiculaire n/effectif 8 (17%) 11 (24%) P=0,536
Sténose latérale n/effectif 5 (11%) 10 (22%) P=0,221
Sténose centrale n/effectif 21 (44%) 8 (17%) P=0.008
Lombarthrose n/effectif 8 (17%) 11 (24%) P=0,536
EN lombaire, moyenne 576 58 P=0,917
En radiculaire, moyenne 65,9 57,8 P=0.05
ODI, moyenne 43,7 447 P=0,723
Dallas activités quotidennes, 68,7 66,8 P=0,51
moyenne

Dallas professionnel et loisirs, 59,2 67,3 P=0,064
moyenne

Dallas anxiété, moyenne 451 46,8 P=0,690
Dallas sociabilité, moyenne 448 441 P=0,897
DN4, moyenne 3,6 3,5 P=0,887
EN pendant I’infiltration, moyenne 48,5 53,2 P=0,408

Tableau 13 : Comparaison des populations de patients répondeurs et non répondeurs a I’infil-
tration

Les données d’EN radiculaire de 94 patients étaient disponibles a 1 mois.
48 patients avaient une baisse d’au moins 20 mm de I'EN radiculaire et composaient
le groupe de répondeurs. 46 patients constituaient le groupe de non répondeurs.

Nous avons noté plusieurs différences significatives entre les deux groupes :

% Les patients répondeurs a l'infiltration étaient plus agés (62,8 ans, contre 55,9
ans, p=0,018).

% La symptomatologie évoluait depuis moins longtemps chez les patients
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répondeurs (18,6 mois contre 31 mois p=0,048).

X/
°e

La proportion de patients ayant une sténose centrale (21/44 soit 48%) était
plus importante dans le groupe des répondeurs que dans le groupe des non
répondeurs (8/46 soit 17%, p=0,008)

% Enfin, la proportion de patients ayant bénéficié d’une infiltration avec
Lidocaine était plus marquée chez les répondeurs (39/48 = 81% vs
27/46=59% , p=0,026).

s L’EN radiculaire de départ des patients répondeurs était sensiblement plus
élevée (65,9 mm contre 57,8 mm), mais ce résultat était a la limite de la
significativité (p=0,05).

Nous avons ensuite effectué une régression logistique multivariée afin d’étudier l'in-
dépendance des variables associées au succés de l'infiltration (Tableau 14).

Dans cette analyse étaient inclus les facteurs associés au succes de l'infiltration en
analyse univariée.

En analyse multivariée, seule la présence de Lidocaine dans l'infiltration était signifi-
cativement associée au succés de la procédure : Odds ratio a 2,81 (IC 95% : 1,008-
7,8, p=0,048).

ODDS Ratio Significativité
Début douleurs 0,987 (0,971-1,003) P=0,116
Age 1,023 ( 0,986-1,013) P=0,059
EN radiculaire 1,019 (0,996-1,042) P=0,108
Présence d’une sténose 2,37 (0,780-7,18) P=0,128
centrale
Injection de Lidocaine 2,81 (1,008-7,8) P=0.048

Tableau 14 : Régression logistique multivariée des facteurs associés au succeés de l’infiltration

3.5 Tolérance de l’infiltration par le hiatus sacro coccygien

Nous avons observé une EN moyenne durant l'infiltration de 51/100. Une patiente
n’a pas pu terminer la procédure du fait de la douleur.

Ala question : « Seriez-vous prét a effectuer une nouvelle infiltration si néces-

saire ? », 90 sur 96 patients ayant répondu au questionnaire (94%) ont répondu par
I'affirmative.
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Aucun malaise n’a été observé durant l'infiltration ou durant les deux heures de sur-
veillance.

Trois patients ont eu une baisse de Pression Artérielle Systolique (PAS) de plus de
40 mmHg apres linfiltration, sans malaise associé.

Un patient a eu une chute de PAS a moins de 100 mmHg apres l'infiltration sans ma-
laise associé.

Six patients présentaient une PAS supérieure a 160 mmHg apres l'infiltration, parmi
ces patients 3 avaient déja une PAS supérieure a 160 mmHg avant I'infiltration.

Aucun patient n’a présenté de troubles sensitifs, moteurs ou sphinctériens suite a I'in-
jection épidurale de Lidocaine.
De plus, aucune bréche durale n’a été constatée durant I'infiltration.
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4.DISCUSSION

4.1 Pertinence clinique des principaux résultats

La diminution de la douleur et I'amélioration de la qualité de vie sont les principaux
objectifs de la prise en charge de la lomboradiculalgie.

Les infiltrations épidurales diminuent la douleur radiculaire en agissant sur la compo-
sante inflammatoire.

Dans notre étude, nous avons observé une diminution significative de I'EN radiculaire
moyenne de 19 mm a 1 mois et de 22,1 mm a 3 mois aprés la réalisation d’une infil-
tration épidurale par la voie du hiatus sacro coccygien.

Sur le plan fonctionnel, il existait également une baisse significative de ’'ODI et des
questionnaires de Dallas a un mois.

Toutefois, il s’agit de la diminution moyenne sur I'’ensemble des patients.

Il est plus pertinent de s’intéresser a la proportion de patients répondeurs dans la po-
pulation.

Nous nous sommes donc intéressés a la variation d’EVA cliniquement pertinente. Ce
concept est dénommé Minimal Clinically Important Difference (MCID) dans la littéra-
ture anglo-saxonne. Il s’agit de la plus petite différence sur I’échelle de la douleur, per-
gue comme une amélioration par le patient. (100)

Ce seuil peut varier selon qu’il s’agisse d’'une douleur aigie ou chronique.

Dans I'étude de Grilo, une baisse de 20 mm sur I’échelle numérique était une diffé-
rence cliniquement pertinente chez des patients souffrant d’'une douleur aigle d’origine
rhumatologique. (100)

Dans I'étude de Giraudeau sur l'efficacité des infiltrations épidurales dans la prise en
charge des lomboradiculalgies aigles d’origine discale, la différence cliniquement per-
tinente était de 30mm en valeur brute et de 50% en valeur relative. (101)

Concernant la douleur chronique, dans la méta-analyse d’Olsen en 2017, il existait une
forte dispersion des valeurs de MCID. Les valeurs allaient de 12 et 39 mm avec une
médiane a 23 mm. (102)

Parmi les études recensées dans cette méta analyse, 10 portaient spécifiquement sur
la lomboradiculalgie. Les valeurs de MCIS s’étalaient de 10 a 43 mm pour une médiane
a 28 mm.

Dans notre étude, nous avons décideé de retenir le seuil de 20 mm pour déterminer et
différencier les patients répondeurs et non répondeurs a l'infiltration.

Lorsque nous prenions ce seuil de 20 mm, 51 % (48/94) des patients étaient répon-
deurs a l'infiltration a 1 mois, et 39/83 (48%) a 3 mois.

Certains auteurs se sont également intéressés a la différence minimale cliniquement
pertinente de I'Oswestry Disability Index (ODI).

Dans I'étude de Hagg sur la lombalgie chronique, une diminution de 10% de I’ODI
étaient percue par le patient comme une amélioration de des capacités fonctionnelles.
(103)
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En prenant ce seuil de 10% dans notre étude, 36% (20/56) avaient une diminution
significative de I'ODI.

La valeur de cette donnée est bien sur limitée du fait du nombre de données man-
quantes. En effet a 1 mois nous ne disposions que de 56 ODI sur les 116 patients
inclus (48%).

4.2 Résultats des sous-groupes

Notre population présentait plusieurs causes de radiculalgies.
Nous avons observé d’importantes différences d’efficacité des infiltrations selon les
étiologies.

Dans le sous-groupe des patients présentant un conflit disco-radiculaire, la di-
minution de I'EN radiculaire était de 8,6 mm a un mois et 14,3 mm a 3 mois. Cette
différence apparait plus faible que celles observées dans la littérature.
Quarante-deux pourcent (8/19) des patients avaient une baisse de I'EN radiculaire
d’au moins 20 mm a un mois et 38% (6/16) a 3 mois.

Dans I'étude de Dincer, les patients recevaient également une infiltration de 20 ml par
la voie du hiatus, contenant 1ml de Dépomédrol, 2ml de Dexaméthasone, 7 ml de
Prilocaine 1% et 10 ml de sérum physiologique. (90)

La diminution moyenne de ’EVA a 1 mois était de 32 mm et de 33 mm a 3 mois. Dans
cette étude, il s’agissait de lombosciatiques discales aigues évoluant depuis 1 a 12
mois, tandis que dans notre étude, la durée d’évolution moyenne des douleurs était de
20,6 mois et 14 patients sur 22 avaient une douleur chronique évoluant depuis au
moins 6 mois.

Or, nous savons que dans la lomboradiculalgie aigue discale, I'évolution naturelle est
spontanément favorable dans une grande majorité de cas (29, 30). Dans la lombos-
ciatique chronique, I'évolution est incertaine.

Nous vu dans notre étude que la durée d’évolution des douleurs avait probablement
un impact sur le succés de l'infiltration. Nos patients répondeurs avaient une durée
d’évolution des douleurs significativement inférieure a celle du groupe des non répon-
deurs.

Enfin, dans notre sous-groupe conflit disco radiculaire, I'effectif était faible (22 patients)
ce qui peut générer un manque de puissance.

Manchikanti dans une étude sur la lomboradiculalgie discale chronique évoluant de-
puis plus de 6 mois retrouvait également des résultats supérieurs a ceux de notre
étude. (104)

Les patients recevaient une injection de 9ml de Lidocaine 0,5% et 1 ml de bétamétha-
sone (40mg). A 6 mois 72% des patients avaient une diminution de la douleur radicu-
laire d’au moins 50%.

Mais dans son étude, les patients pouvaient bénéficier d’'une nouvelle infiltration dés
que l'efficacité devenait inférieure a 50%.
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Nos résultats sur la sténose centrale semblent étre en accord avec ceux re-
trouvés dans la littérature.
A 1 mois, nous avons constaté une diminution de I'EN radiculaire moyenne de 33
mm et de 8,1% sur I'Oswestry Disability Index.
Soixante-douze pourcent (21/29) des patients avaient une baisse de I’'EN radiculaire
d’au moins 20 mm et 69% (19/29) avaient une baisse de I’'EN radiculaire d’au moins
50%.
Botwin, dans son étude sur les infiltrations par le hiatus dans la sténose lombaire
centrale retrouvait des résultats assez proches avec une diminution de I'EN radicu-
laire de 36 mm en moyenne a 6 semaines et de 9,4 % sur I’ODI. Dans son étude,
65% des patients avaient une baisse de I'EN radiculaire d’au moins 50% a 6 se-
maines. (104)
Lorsque I'on prend les résultats a 3 mois, la baisse de I’EN radiculaire était en
moyenne de 30,3 mm, 54% (14/26) avaient une baisse d’au moins 20 mm de I'EN ra-
diculaire et 46% (12/26) une baisse d’au moins 50%.
Dans I'étude de Manchikanti, la baisse de I'EN radiculaire était de 33 mm a 3 mois
dans le groupe ayant regu une infiltration de Lidocaine associée a la bétaméthasone
et au sérum physiologique ; 50% des patients avaient une baisse d’au moins 50% de
I'EN radiculaire. (92)

La proportion de répondeurs a l'infiltration était significativement supérieure
dans le sous-groupe sténose lombaire comparativement aux autres étiologies.
Nous n’avons pas trouvé d’étude dans la littérature comparant I'efficacité des infiltra-
tions par le hiatus selon les étiologies de radiculalgie.
L’importance du volume injecté pourrait peut-étre avoir un impact plus important dans
la sténose lombaire, car il s’agit d’'une pathologie souvent pluri étagée et multifacto-
rielle.
De plus, la sténose lombaire est associée a une congestion veineuse épidurale ce
qui pourrait ralentir I’élimination des médicaments injectés et augmenter leur durée
d’action. (28,53)

Deux protocoles d’infiltration ont été utilisés selon les pratiques habituelles des
praticiens ayant effectué les infiltrations.
Cela nous a permis de comparer I'efficacité des infiltrations avec ou sans lidocaine.
Nous avons constaté que I'EN radiculaire était significativement plus basse a 1 et 3
mois dans le groupe d’infiltrations avec lidocaine. De plus, le taux de répondeurs
était significativement plus élevé a un mois dans le groupe lidocaine : 59% (39/66)
contre 33% (9/27, p=0,024).
Nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant directement I'efficacité d’infiltration
avec ou sans anesthésique local.
En revanche, plusieurs équipes ont comparé I'efficacité d’une infiltration d’anesthé-
sique local seul a une infiltration d’anesthésique local et de corticostéroide.
Dans I'étude de Friedly sur les infiltrations épidurales interépineuses dans la sténose
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lombaire, l'injection de lidocaine et de sérum physiologique sans corticostéroide as-
socié, permettait une diminution de I'EN radiculaire de 24 mm a 3 semaines et 28
mm a 6 semaines. (66)

Dans I'étude de Manchikanti sur la sténose lombaire, I'injection épidurale de Li-
docaine seule par voie caudale était associée a une diminution de 39 mm de ’'EN ra-
diculaire a 3 mois. L’ajout de bétaméthasone a la Lidocaine n’apportait pas de béné-
fice supplémentaire. (92)

Au-dela de leur action anesthésiante, les anesthésiques locaux possédent des pro-
priétés anti inflammatoires et anti hyperalgésiques qui pourraient expliquer leur effi-
cacité dans les infiltrations épidurales.

Les anesthésiques locaux auraient un réle inhibiteur du récepteur N méthyl D aspar-
tate (NMDA) et permettraient ainsi de diminuer I’allodynie et I’hyperalgésie. (53)

De plus, ils modulent la production de nombreuses cytokines pro inflammatoires (54)
et exercent un réle inhibiteur sur la voie NGF, impliquée dans la transmission du si-
gnal douloureux. (57)

L’ajout de Lidocaine aux corticostéroides pourrait ainsi apporter un bénéficie supplé-
mentaire.

L’efficacité des infiltrations chez les patients aux antécédents de chirurgie ra-
chidienne n’était pas inférieure a I'efficacité chez les patients non opérés.
Au contraire, a 3 mois la proportion de répondeurs était plus importante chez les pa-
tients opérés.
Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude comparant directement I’effica-
cité des infiltrations chez les patients opérés ou non opérés.
En revanche, plusieurs auteurs ont mesuré I’efficacité des infiltrations par la voie du
hiatus chez des patients opérés du rachis.
Dans une étude de Manchikanti, la baisse de 'EN radiculaire était de 38 mm a 3
mois et 65% des patients avaient une baisse de I’'EN radiculaire d’au moins 50%
aprés une infiltration caudale de Lidocaine, Bétaméthasone et sérum physiologique.
(95)
Dans notre étude les résultats apparaissaient moins importants : 49% (21/43) de nos
patients opérés avaient une baisse de I’'EN radiculaire d’au moins 50% a 3 mois et la
baisse moyenne de I'EN radiculaire était de 31,6 mm a 3 mois.
Toutefois, dans I'étude de Manchikanti les patients pouvaient bénéficier d’une autre
infiltration dés que l'efficacité devenait inférieure a 50%. De plus, dans notre popula-
tion de patients opérés, 78% des patients seulement ont regu de la Lidocaine dans
I'injection, or la présence de lidocaine était associée au succés de la procédure.

Lorsque nous nous sommes intéressés aux facteurs prédictifs de réussite,
nous avons retrouvé plusieurs différences entre le groupe de patients ayant répondu
a l'infiltration et ceux n’ayant pas répondu.

L’age était supérieur dans le groupe de patients répondeurs.
Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’avec I'age, le volume de I'espace épidural et la

83



quantité de graisse se réduisent, ce qui augmente la concentration des produits au
site d’action (87). De plus, les trous sacrés sont moins perméables avec le vieillisse-
ment ce qui diminue la fuite de produits. (53)

Toutefois, I'dge n’était pas associé au succés de l'infiltration en analyse multivariée.
En analyse multivariée, seule la présence de Lidocaine était associée au succés de
Pinfiltration a 1 mois.

4.3 Tolérance de l'infiltration

Les douleurs étaient modérées durant l'infiltration avec une EN moyenne de 51
mm/100.

Ce résultat est plus élevé que dans I'étude de Blanchais qui retrouvait une EN
moyenne de 39,8 mm durant I'infiltration échoguidée de 20 ml de produits par le hiatus.
(106)

L’acceptabilité était bonne puisque 94% des patients étaient préts a bénéficier d’'une
nouvelle infiltration si besoin.

Nous n’avons observé aucun effet indésirable grave, ni aucun malaise ce qui est en
accord avec les résultats retrouvés dans la littérature (92,104).

Les effets indésirables les plus fréquents étaient des variations de pression artérielle.

Les anesthésiques locaux peuvent exposer a divers effets indésirables.

Une injection intrathécale accidentelle, ou une injection péridurale trop dosée peuvent
étre a I'origine d’un bloc moteur et de troubles sphinctériens transitoires.

De plus en cas de surdosage, la résorption systémique de ces molécules peut entrai-
ner une hypotension artérielle, une crise convulsive, voire un arrét cardiaque.

Ces risques augmentent avec le volume et la dose injectée. (55)

C’est pourquoi nous avions décidé d’utiliser la lidocaine 1% car sa concentration est
faible, sa puissance est modérée et sa durée d’action anesthésiante est courte.

4.4 Forces et limites

Nous avons réalisé un travail original dans lequel nous avons inclus une population
hétérogéne de patients souffrant de lomboradiculalgie.

Tout d’abord, nous disposions d’un effectif de grand taille, ce qui nous a permis
de faire des analyses en sous-groupe.

Peu d’études se sont intéressées a I'efficacité des infiltrations par le hiatus chez
les patients ayant des antécédents de chirurgie rachidienne. Il s’agit a notre connais-
sance de la seule étude ayant comparé I'efficacité des infiltrations par le hiatus entre
patients opérés du rachis et patients non opérés. Cela nous a permis de constater
que la réponse des patients opérés n’était pas inférieure a celle des sujets non opérés.
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De plus, nous avons étudié des patients avec plusieurs étiologies de lomboradiculal-
gie, ce qui n’avait pas été fait auparavant, et nous avons retrouvé une meilleure ré-
ponse a 1 mois chez les patients présentant une sténose lombaire centrale.

Enfin, bien que plusieurs études aient été effectuées avec des infiltrations de
lidocaine, il s’agit du seul travail, a notre connaissance, ayant comparé I'efficacité des
infiltrations par le hiatus sacro coccygien avec ou sans lidocaine.

Notre étude posséde plusieurs faiblesses.

Tout d’abord, il s’agit d’'une étude rétrospective sans groupe contréle.
L’absence de groupe contréle rend plus délicate I'interprétation des résultats obtenus,
car nous savons que de nombreux patients ont une évolution spontanément favorable
de leur lomboradiculalgie. Il est donc difficile de préciser la part d’évolution attribuée a
Pinfiltration et celle liée a I'évolution naturelle.

La seconde limite est inhérente a I'utilisation de I'échelle numérique.

Il s’agit d’'une échelle unidimensionnelle n’évaluant que l'intensité de la douleur, et ne
tenant pas compte de effets sensoriels cognitifs et affectifs de la douleur.

Le nombre de données manquantes est une autre limite importante. A 1 mois,
nous disposions de 81% des données (94/116) sur I’EN radiculaire, et de 59% a 3 mois
(69/116). Un peu moins de 50% des questionnaires fonctionnels étaient interprétables
a 1 mois, et moins de 30% a 3 mois. |l serait donc imprudent de tirer des conclusions
sur I’évolution des échelles fonctionnelles dans notre étude.

Enfin nous avons exclus les patients non venus en consultation du calcul des
taux de réponse a l'infiltration. Ceci peut étre constituer un biais important car ces pa-
tients sont potentiellement des sujets non répondeurs.

CONCLUSION :

L’efficacité des infiltrations épidurales échoguidées par la voie du hiatus sacro coccy-
gien semble intéressante a court terme dans la prise en charge de la lomboradiculal-
gie du patient sans antécédent de chirurgie rachidienne ou avec antécédent de chi-
rurgie rachidienne.

Parmi les étiologies de lomboradiculalgie, les patients atteints de sténose lombaire
centrale pourraient étre les meilleurs répondeurs. L'age et la durée d’évolution des
symptomes avaient également un impact sur la réponse a l'infiltration.

L’ajout de lidocaine pourrait augmenter I'efficacité de linfiltration en agissant sur la
réponse inflammatoire, sur le récepteur au NMDA et sur la voie NGF.

Concernant la tolérance, les infiltrations par le hiatus sacro coccygien sont a l'origine
d’'une douleur modérée et exposent a peu d’effets indésirables.

Ces résultats sur la tolérance pourraient nous encourager a réaliser ces infiltrations
en consultation.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire infirmier

HIATUS - Fiche IDE

ETIQUETTE PATIENT IDE :

Date :

AVANT L'INFILTRATION
Pouls : PA Temperature :

Taille : Poids -

Recherche de contre indication

Avez-vous eu de |a figvre au cours des 3 derniers jours ?

Avez-vous pris des antibiotiques au cours des 7 derniers jours 7

i réponse pasitive, solliciter Finterne.

La fiche d'évaluation du risque hémorragigue a-t'elle été
remplie ?

Si nan, lo remplir.

Evaluation de Fanxiété Oui | Non

Etes-vous préaccupé(e) par Iinfiltration ?

Pensez-vous continuellemant a linfiltration ?

5i réponse positive & aw moins une question : salliciter lo prescription d'un anxioiytigue
par Finterne (ATARAX 25 mg en Fabsence de contre indicatiaon ou troitement
habituei).

APRES L'INFILTRATION :

Au retour de Finfiltration

Installation du patient en décubitus |atéral du coté de la lombosciatigue tant qu'il
le peut (15 a 30 minutes) puis en décubitus dorsal.

Pouls : PA

EVA pendant linfiltration : /100
2h aprés infiltration

Pouls : PA:

Cui | Mon

 Seriez-vous prét(e) & refaire une telle infiltration si cela était
nécessaire ? »

« Recommanderiez-vous & un ami une telle infiltration s*il
présentait la méme pathologie que vous ? »




Annexe 2 : Oswestry Disability Index (ODI)

D’aprés Vogler et Al. Ann Readapt Med Phys.2008

0

I I A B

0

Section 1 - Intensité de la douleur (ne cocher qu’une case)

En ce moment, je ne ressens aucune douleur.

En ce moment, j’ai des douleurs tres légéres.

En ce moment, j’ai des douleurs modérées.

En ce moment, j’ai des douleurs assez intenses.

En ce moment, j’ai des douleurs trés intenses.

En ce moment, les douleurs sont les pires que I'on puisse imaginer.

0
0
0

U

U
U

Section 2 — Soins personnels (se laver, s’habiller, etc.) (ne cocher qu’une case)

Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires.

Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c’est tres douloureux.

Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des dou-
leurs.

J'ai besoin d’aide pour les soins personnels, mais j'arrive encore a effectuer la plus grande
partie de ceux-ci seul(e).

J'ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.

Je ne peux plus m’habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit.

U
U

U
U

Section 3 — Soulever des charges (ne cocher qu’une case)

Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs.

Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des dou-
leurs.

Les douleurs m’empéchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste
possible si elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table)

Les douleurs m’empéchent de soulever des charges lourdes, mais je peux en soulever de
légeres a modérées si elles sont sur un endroit approprié.

Je ne peux soulever que de tres légeres charges.

Je ne peux rien soulever, ni porter du tout.

U

N I I A

O

Section 4 — Marche (ne cocher qu’une case)

Les douleurs ne m’empéchent pas de marcher, quelle que soit la distance.
Les douleurs m’empéchent de marcher au-dela d’un km.

Les douleurs m’empéchent de marcher au-dela de 250 m.

Les douleurs m’empéchent de marcher au-dela de 100 m.

Je ne peux marcher qu’avec une canne ou des béquilles.

Je reste au lit la plupart du temps et dois me trainer jusqu’aux toilettes.

O

I T I

Section 5 — Position assise (ne cocher qu’une case)

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur n’importe quel siege.
Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur mon siége favori.

Les douleurs m’empéchent de rester assis(e) plus d’'une heure.

Les douleurs m’empéchent de rester assis(e) plus d’'une demi-heure.

Les douleurs m’empéchent de rester assis(e) plus de dix minutes.

Les douleurs m’empéchent toute position assise.

Section 6 — Position debout (ne cocher qu’une case)

0

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire.
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O OO O

O

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des douleurs
supplémentaires.

Les douleurs m’empéchent de rester debout plus d’une heure.

Les douleurs m’empéchent de rester debout plus d’'une demi-heure.

Les douleurs m’empéchent de rester debout plus de dix minutes.

Les douleurs m’empéchent de me tenir debout.

Section 7 — Sommeil (ne cocher qu’une case)

O

I I A B

0

Mon sommeil n’est jamais perturbé par les douleurs.
Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs.

A cause des douleurs, je dors moins de six heures.

A cause des douleurs, je dors moins de quatre heures.
A cause des douleurs, je dors moins de deux heures.
Les douleurs m’empéchent totalement de dormir.

Section 8 — Vie sexuelle (si présente) (ne cocher qu’une case)

Ma vie sexuelle est normale et n’occasionne pas de douleurs supplémentaires.

Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs supplémentaires.
Ma vie sexuelle est presque normale, mais trés douloureuse.

Ma vie sexuelle est fortement réduite a cause des douleurs.

Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause des douleurs.

Les douleurs m’empéchent toute vie sexuelle.

Section 9 — Vie sociale (ne cocher qu’une case)

U
U
U

U
U
U

Ma vie sociale est normale et n’occasionne pas de douleurs supplémentaires.

Ma vie sociale est normale, mais elle augmente I'intensité des douleurs.

Les douleurs n’ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une limita-
tion lors de mes activités physiques. (par ex : le sport, etc.)

Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent.

Les douleurs limitent ma vie sociale a mon foyer.

Je n’ai pas de vie sociale a cause des douleurs.

Section 10 — Voyage (ne cocher qu’une case)

U

I B I

Je peux voyager partout sans douleur.

Je peux voyager partout, mais cela occasionne une augmentation des douleurs.

Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de deux heures.
Les douleurs m’empéchent tout trajet de plus d’une heure.

Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30 minutes.
Les douleurs m’empéchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement.
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Annexe 3 : Questionnaire de Dallas

Activités quotidiennes

La douleur et son intensité
Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir
bien ?

Pas du tout Parfois Tout le temps

0% | | | | | 100%

Les gestes de la vie quotidienne
Dans quelle mesure votre douleur perturbe t’elle les gestes de la vie quotidienne (sortir du lit,
se brosser les dents, s’habiller, etc.) ?

Pas du tout Je ne peux pas
(pas de douleur) Moyennement sortir du lit

0% | | | | | 100%

La possibilité de soulever quelque chose
Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?

Pas du tout Je ne peux
(comme avant) Moyennement rien soulever
0% | | | | | 100%
La marche

Dans quelle mesure votre douleur limite-t-elle maintenant votre distance de marche par rap-
port a celle que vous pouviez parcourir avant votre probléme de dos ?

Je marche Presque
comme avant comme avant Presque plus Plus du tout

0% | | | | | 100%

La position assise
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester assis(e) ?

Pas du tout
(pas d’aggravation Je ne peux pas
de la douleur) Moyennement rester assis(e)
0% | | | | | 100%

La position debout
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de fagon prolongée ?
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Pas du tout
(je reste debout Je ne peux pas
comme avant) Moyennement rester debout

0% | | | | | 100%

7- Le sommeil
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle votre sommeil ?

Pas du tout
(je dors Je ne peux pas dor-
comme avant) Moyennement mir du tout
0% | | | | 100%
TOTAL* 3 = % de répercussion sur les activités quotidiennes

Activités professionnelles et de loisirs

1- Activités sociales

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danser, jeux et divertisse-

ments, repas ou soirées entre amis, sorties, etc.) ?

Pas du tout Je n’ai plus
(ma vie sociale aucune
est comme avant) Moyennement vie sociale
0% | | | | | | | 100%

2- Les déplacements en voiture
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle vos déplacements en voiture ?

Pas du tous Je ne peux pas
(je me déplace me déplacer
comme avant) Moyennement en voiture
0% | | | | | | 100%

3- Les activités professionnelles
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?

Pas du tout
(elle ne me Je ne peux pas tra-
géne pas) Moyennement vailler
0% | | | | | | | 100%
TOTAL*5 = % de répercussion sur les activités professionnelles et de loisir
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Anxiété/dépression

1- L'anxiété/le moral
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que I’'on exige de vous

Je fais face entiére-
ment Je ne fais

(pas de changement) Moyennement pas face

0% | | | | | | 100%

2- La maitrise de soi
Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez a contrbler vos réactions émotionnelles ?

Je les controdle entie- Je ne les controle
rement Moyennement pas du tout

0% | | | | | | | 100%

3- Ladépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?

Je ne suis Je suis complétement
pas déprimé(e) déprimé(e)
0% | | | | | | | 100%
TOTAL*5 = % de répercussion sur le rapport anxiété/dépression
Sociabilité

1- Les relations avec les autres
Dans quelle mesure pensez-vous que la douleur a changé vos relations avec les autres ?

Pas de changement Changement radical

0% | | | | | | | 100%

2- Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (tra-
vaux domestiques, préparation des repas, etc.)

Aucun soutien né- Soutien
cessaire permanent

0% | | | | | | 100%

3- Les réactions défavorables des proches

?
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Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque chez vos proches, de lirrita-
tion, de I'agacement ou de la coléere a votre égard ?

Pas du tout Parfois Tout le temps

0% | | | | | | | 100%

TOTAL* 5 = % de répercussion sur le rapport anxiété/dépression
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Annexe 4 : Questionnaires médecin

HIATUS — EVALUATION MO -Date: __/_/

ETIQUETTE PATIENT

Evaluateur :

Profession du patient :

@,
0’0

Indication : hernie discale — canal lombaire rétréci — fibrose post opératoire —autre

Activité physique : Tabagisme :

X/
0‘0

72
0‘0

72
0‘0

o
o
o
o
D3

*

Y/
0'0

Y/
0'0

Atcd de chirurgie rachidienne (type et date) :

Autres antécédents :

Allergies :

Traitements :

Topographie de la radiculalgie et latéralisation :

Ancienneté des symptomes :

Traitement médicamenteux et/ou chirurgical entrepris :

Infiltrations préalables : Oui/Non (date et type d’infiltration)

Données de I'imagerie : Scanner et/ou IRM :
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HIATUS — EVALUATION MO -Date: __/_/

ETIQUETTE PATIENT

EVA Globale : /10 EVA lombaire: /10 EVA radiculaire: /10

Poids : Taille : IMC :

Questionnaire DN4

Q 1 (interrogatoire) : la douleur présente-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

1 - Br(lure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

symptomes suivants ?

Q 2 (interrogatoire) : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des

4 - Fourmillements

5 - Picotements

6 — Engourdissement

7 - Démangeaisons

Q 3 (examen) : la douleur est-elle localisée dans le territoire ou I’examen met en évi

dence:

8 - Hypoesthésie au tact

9 - Hypoesthésie a la piqglre

Q 4 (examen) : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

10 - Le frottement

Total :

/10

OSWESTRY DISEASE INDEX: /100%

AUTO QUESTIONNAIRE DE DALLAS :
e Activités quotidiennes :

e Travail loisirs :
e Anxiété/dépression :

e Sociabilité :
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HIATUS — EVALUATION M1 M3 M6 -Date: __/_ /

ETIQUETTE PATIENT Evaluateur :
Evénements notables :

Traitements :

EVA Globale : /10 EVA lombaire: /10 EVA radiculaire: /10
Poids : Taille : IMC :

Questionnaire DN4

Q 1 (interrogatoire) : la douleur présente-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

1 - Br(lure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

Q 2 (interrogatoire) : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des
symptomes suivants ?

4 - Fourmillements

5 - Picotements

6 — Engourdissement

7 - Démangeaisons

Q 3 (examen) : la douleur est-elle localisée dans le territoire ou I’examen met en évidence :

8 - Hypoesthésie au tact

9 - Hypoesthésie a la piqglre

Q 4 (examen) : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

10 - Le frottement

Total : /10

OSWESTRY DISEASE INDEX: /100%

AUTO QUESTIONNAIRE DE DALLAS :
e Activités quotidiennes :

e Travail loisirs :
e Anxiété/dépression :

e Sociabilité :

Commentaires :
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Annexe 5 : Evolution des patients selon les étiologies de lomboradiculalgie

Données d’évolution des patients présentant un conflit disco radiculaire

Conflit disco radiculaire MO M1 Evolution M0-M1 M3 Evolution M0-M3
EN lombaire, moyenne, 56,8 49,2 -7.6  p=0,190 45,8 -11 p=0.01
mm

EN radiculaire , 56,8 48,2 -8,6 p=0,198 42,5 -14,3 p=0,023
moyenne, mm

ODI, moyenne, % 43 47,9 +49 p=0,112

Dallas activités 69 67,6 -1,4  p=0,697 NR NR

quotidiennes, moyenne,

%

Dallas activités 72,9 68,2 -47 p=0,113 NR NR
professionnelles et de

loisirs, moyenne, %

Dallas 54,7 53,6 -1,1 p=0,782 NR NR
anxiété/dépression

moyenne, %

Dallas sociabilité, 47,9 46,4 -1,5 p=0,986 NR NR

moyenne, %

Données d’évolution des patients présentant une sténose latérale

Sténose latérale MO M1 Evolution M0-M1 M3 Evolution M0-M3
EN lombaire, moyenne, mm 60 43,6 -16,4 p=0.015 51,7 -8,3 p=0,232
EN radiculaire , moyenne, mm 54.4 411 -13,3 p=0,03 28,8 -25,6 p=0,003
ODI, moyenne, % 42,5 42,6 +0,1 p=0,542 NR NR

Dallas activités quotidiennes, 64,1 66,4 +2,3 p=0,459 NR NR

moyenne, %

Dallas activités professionnelles 59 63,1 +4.1 p=0,379 NR NR

et de loisirs, moyenne, %

Dallas anxiété/dépression 345 36,4 +1,9 p=0,619 NR NR

moyenne , %

Dallas sociabilité, moyenne, % 36,7 30 -6,7 p=0,364 NR NR
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Données d’évolution des patients présentant une sténose centrale

Sténose centrale MO M1 Evolution MO-M1 M3 Evolution M0-M3
EN lombaire, moyenne, mm 57,6 34,8 -22,8 p<0,001 31,5 -26,1 p <0.,001
EN radiculaire , moyenne, mm 62,3 29,3 -33  p<0.,001 32 -30,3 p<0,001
ODI, moyenne, % 445 36,4 -8,1 p=0,002 NR NR

Dallas activités quotidiennes, 70,1 60 -10,1 p=0,001 NR NR

moyenne, %

Dallas activités professionnelleset 60,3 48,9 -11,4 p=0,005 NR NR

de loisirs, moyenne, %

Dallas anxiété/dépression, 374 31,9 -55 p=0,129 NR NR

moyenne, %

Dallas sociabilité, moyenne, % 36,4 39,1 +2,7 p=0,465 NR NR

Données d’évolution des patients présentant une cicatrice épidurale

Cicatrice épidurale MO M1 Evolution MO-M1 M3 Evolution M0-M3
EN lombaire, moyenne, 50,9 43,1 -7,8 p=0,233 40 -10,9 p=0,238
mm

EN radiculaire , moyenne, 60 46,3 13,7 p=0,138 36,7 -23,3 p=0,066
mm

ODI, moyenne, % 36,6 NR NR NR NR

Dallas activités 69 NR NR NR NR
quotidiennes, moyenne, %

Dallas activités 66,8 NR NR NR NR
professionnelles et de

loisirs, moyenne, %

Dallas anxieté/depression, 53,6 NR NR NR NR

moyenne , %

Dallas sociabilité, 495 NR NR NR NR

moyenne, %

105



Données d’évolution des patients présentant une lombarthrose

Lombarthrose MO M1 Evolution M0-M1 M3 Evolution MO-M3
EN lombaire, moyenne, mm 62,5 56,6 -5,9 p=0,130 46,2 -16,3 p=0,011
EN radiculaire , moyenne, mm 63,8 48 4 -15,4 p=0,021 48 5 -15,3 p=0,029
ODI, moyenne, % 42,6 S -11,3 p=0.,011 NR NR

Dallas activités quotidiennes, 65,8 53 -12,8 p=0,002 NR NR

moyenne, %

Dallas activités 58,8 47,5 -11,3 p=0,015 NR NR
professionnelles et de loisirs,
moyenne, %

Dallas anxiété/dépression, 497 31,7 -18  p=0,002 NR NR
moyenne, %

Dallas sociabilité, moyenne, % 45,6 30,6 -15  p=0.,024 NR NR
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PATENERE Charles

Evaluation de I’efficacité et de la tolérance des infiltrations échoguidées par la
voie du hiatus sacro coccygien au CHU de Rouen

RESUME DE THESE

INTRODUCTION — La prise en charge initiale de la lomboradiculalgie commune repose sur le traite-
ment médicamenteux et les infiltrations épidurales de corticostéroides. L’alerte de ’ANSM sur le risque
d’ischémie médullaire apreés infiltration épidurale nous a conduit a pratiquer plus fréquemment ces infil-
trations par la voie du hiatus sacro-coccygien conformément aux recommandations nationales. Nous
souhaitions évaluer I'efficacité et la tolérance des infiltrations épidurales échoguidées par la voie du
hiatus sacro coccygien dans notre CHU.

METHODES - Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, entre février 2018 et mars
2019. Les patients inclus présentaient une lomboradiculalgie évoluant depuis au moins un mois avec
une échelle numérique (EN) radiculaire supérieure a 20/100 mm. Nous avons ensuite classé les patients
selon I'étiologie de lomboradiculalgie : conflit disco radiculaire, sténose latérale, sténose centrale, cica-
trice épidurale ou lombarthrose seule. La réponse a linfiltration était définie par une baisse d’au moins
20 mm de I'EN radiculaire. Les autres paramétres mesurés étaient I'EN lombaire, I'Oswestry Disability
Index (ODI), le questionnaire de Dallas et la consommation d’antalgiques. lls bénéficiaient d’une infil-
tration échoguidée par la voie du hiatus sacro coccygien d’'un volume total de 20 ml. Selon les pratiques
des praticiens, ils recevaient soit 5 ml d’acétate de prednisolone associés a 5 ml de lidocaine 1% et 10
ml de sérum physiologique ou 5 ml d’acétate de prednisolone associés a 15 ml de sérum physiologique,
sans lidocaine . Les patients étaient évalués en consultation a 1 et 3 mois.

RESULTATS - 116 patients ont été inclus dans I'étude dont 57% de patients avec un antécédent de
chirurgie du rachis. Les données d’évolution de 81% des patients étaient disponibles a 1 mois et 72%
a 3 mois. A 1 mois, la diminution moyenne de I’'EN radiculaire était de 19 mm et 51% des patients étaient
définis comme répondeurs a linfiltration. A 3 mois, la diminution moyenne de I'EN radiculaire était de
22,1 mm et 49% des patients étaient répondeurs. L'ODI et le questionnaire Dallas étaient améliorés de
facon significative a 1 mois. Il n’y avait pas de différence significative sur le taux de répondeurs entre
les patients opérés et non opérés ni a 1 mois (respectivement 53 % vs 48%, p=0,611), ni a 3 mois
(Respectivement 58% vs 38%, p=0,070). Concernant la comparaison entre étiologies, les patients pré-
sentant une sténose centrale répondaient mieux a linfiltration, avec 71% de répondeurs a 1 mois
(p=0,038). Soixante huit pourcent des infiltrations ont été réalisées avec de la Lidocaine et 32% sans
Lidocaine. A 1 mois, 'EN radiculaire moyenne était significativement plus basse dans le groupe Li-
docaine de 17,4 mm (p=0,001) et le taux de répondeur plus élevé (respectivement 59% vs 33%,
p=0,024). Concernant la tolérance, 'EN moyenne durant les infiltrations était de 51 mm et aucun évé-
nement indésirable grave n’a été observé.

CONCLUSION - Les infiltrations par la voie du hiatus semblent bien tolérées et exposent a peu d’ef-
fets indésirables. Leur efficacité apparait intéressante a court terme notamment chez les patients pré-
sentant une sténose centrale. L’ajout de Lidocaine pourrait apporter une efficacité supplémentaire.

Mots clés : lomboradiculalgie, infiltrations épidurale, tolérance, efficacité
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