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Première partie : Introduction 

 

1. Le canal lombaire rétréci  
 

1.1. Définition 

 
Le Canal Lombaire Rétréci (CLR) est un terme employé lorsqu’un 

rétrécissement du canal rachidien provoque un conflit neuro-vasculaire engendrant 

des symptômes invalidants à la marche ou en position debout. 

Ce terme est apparu pour la première fois dans la littérature à la fin des années 

1880 (1) avant d’être clairement reconnue comme une entité anatomo-clinico-

radiologique par Verbiest, chirurgien hollandais, en 1949. La myélographie objectivait 

un bloc (interruption du signal du liquide céphalo-rachidien) avec une compression 

extra-durale (2).  

Actuellement, le CLR est cliniquement défini comme  “une douleur de la fesse 

ou des membres inférieurs, pouvant survenir avec ou sans lombalgie, avec une 

diminution de l’espace disponible pour les formations nerveuses et vasculaires dans 

la colonne lombaire" avec des facteurs déclenchants et soulageants (3).  

 

1.2. Épidémiologie 

 
Il s’agit d’une pathologie fréquente : la prévalence mondiale est d’environ 103 

millions de personnes (4). En France, la fréquence est de 11% de la population. Chez 

les personnes âgées de plus de 65 ans, elle peut s’élever à 48% (5). Il n’y a pas de 

sexe ratio clairement établi. La prévalence de cette pathologie devrait continuer de 

croître dans les années à venir compte tenu du vieillissement de la population (6,7).   

Cette pathologie représente un coût économique non négligeable. Il s’agit de la 

première cause de chirurgie rachidienne chez les personnes âgées de plus de 65 ans 

(8,9). Plus de 37.000 laminectomies ont été réalisées pour cette indication aux Etats-

Unis en 2007 pour un coût d’environ 1,65 milliards de dollars (10). Parmi les patients 

consultants un médecin spécialiste pour des lombalgies, ces dernières sont en lien 

avec un CLR dans environ 14% des cas et dans 3 à 4% des cas en consultation de 

médecine générale (11). 
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1.3. Étiologies 

 
On distingue le CLR constitutionnel (congénital) et le CLR acquis (12,13).  

Le CLR congénital est décrit dans les achondroplasies mais des formes 

idiopathiques par dysplasies (avec des pédicules plus courts et des lames plus 

épaisses) sont plus fréquentes. Cette entité ne représente que 2 à 5% des cas (14).  

Le CLR acquis est la forme clinique la plus fréquente, il est liée à un 

rétrécissement canalaire induit majoritairement par des processus arthrosiques 

rachidiens (formations ostéophytiques, protrusion et perte de hauteur discale, 

hypertrophie du ligament jaune et des massifs articulaires) (15). Plus rarement, il peut 

être secondaire à une infection, un traumatisme ou une fibrose post-opératoire (6). Il 

peut être pluri-étagé ou mono-segmentaire.  

 

 

 

Figure 1 : La sténose spinale. Éléments les plus fréquents pouvant participer au 
rétrécissement du canal vertébral. Vertèbre vue de haut. 
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1.4. Physiopathologie 

 

Quatre principales hypothèses sont retenues pour expliquer le retentissement 

clinique des CLR et la claudication neurologique (16) :  

• Hypothèse mécanique : Elle est fondée sur des représentations anatomiques 

simples avec un conflit contenant-contenu et explique la modification de la 

symptomatologie en fonction de l’équilibre sagittal du patient (17,18). Lors de la 

mise en extension du rachis, on observe antérieurement un bombement discal 

associé postérieurement à une invagination du ligament jaune et un 

déplacement vers l’avant des articulations zygapophysaires. Tous ces 

phénomènes contribuent conjointement à la fermeture du canal vertébral.  

• Hypothèse vasculaire : Elle se base sur deux composantes, la congestion 

veineuse et l’ischémie radiculaire. L’hypothèse explicative est une stase 

veineuse épidurale, liée à la réduction des espaces péri-nerveux, responsable 

d’une perturbation de la barrière hémato-nerveuse entraînant une extravasation 

et un œdème intra radiculaire (19,20). Ce phénomène aboutit ensuite à une 

ischémie des racines nerveuses responsable d’une démyélinisation et de 

l’apparition de paresthésie dans les membres inférieurs (21–23).  

• Hypothèse inflammatoire : Le rôle des médiateurs inflammatoires locaux reste 

à ce jour encore peu connu. Il existe une augmentation des concentrations 

épidurales de substances pro-inflammatoires telles que les phospholipases A2 

(24) et les interleukines (IL)-1β (25). Elles seraient à l’origine d’un œdème du 

contenu épidural et d’une sensibilisation nerveuse à la conduction de message 

nociceptif des racines. Cette hypothèse est avancée pour expliquer la survenue 

de crises symptomatiques soulagées par les corticoïdes (26) et les différents 

traitements anti-inflammatoires (27). 

• Hypothèse d’un déconditionnement à l’effort : Elle est basée sur l’hypothèse 

d’un affaiblissement musculaire des membres inférieurs induit par une sous-

utilisation liée à la réduction du périmètre de marche par la claudication 

douloureuse (28,29).  
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1.5. Symptomatologie 

 
Les symptômes débutent généralement vers 60 ans en raison de la 

prédominance de la pathologie discarthrosique à cet âge. Les tableaux cliniques 

peuvent être multiples.  

La présentation typique associe des lombalgies chroniques (présentes dans la 

moitié des cas) à une claudication radiculaire intermittente (CRI) (30,31). 

La CRI est le signe cardinal du rétrécissement canalaire. Il s’agit d’une douleur 

de trajet radiculaire (cruralgie ou sciatalgie) survenant à la marche et réduisant 

progressivement le périmètre de marche. Sa particularité est d’être majorée par la 

marche en descente ou le piétinement en raison de la majoration de la lordose 

lombaire mais diminuée par la cyphose lombaire c’est à dire en position assise ou en 

antéflexion du tronc (signe du caddie) (32). Elle peut être bilatérale mais volontiers 

asymétrique en cas de sténose centrale ou unilatérale en cas de sténose foraminale 

(33). 

 Elle peut aussi être associée à une sensation de faiblesse motrice des 

membres inférieurs, troubles de l’équilibre (34). Lorsqu'une atteinte de la queue de 

cheval est présente, des troubles vésico-sphinctériens et génito-sexuels peuvent 

s’associer à ce tableau clinique (35–38).  
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1.6. Diagnostic 

 
Il n’existe pas à notre connaissance de “gold standard” pour le diagnostic du 

CLR (39,40). Dans la pratique courante, il est recommandé d'utiliser un faisceau 

d’arguments (histoire de la maladie, symptômes et résultats d’imagerie) pour poser le 

diagnostic de ce syndrome clinique (41,42).  

 

1.6.1. Questionnaires  

L’auto-questionnaire crée par Konno (LLS-SSHQ) est un outil intéressant pour 

poser le diagnostic de CLR. Il possède une sensibilité de 97% et une spécificité 

comprise entre 66 et 80% (43). Le remplissage du questionnaire prend environ 1 à 2 

minutes. Il se compose de 10 questions, chacune valant un point :  

1) la présence d’un engourdissement et/ou d’une douleur allant de la cuisse jusqu’aux 

mollets et tibias, 2) la présence d’un engourdissement et/ou d’une douleur se majorant 

avec la marche et soulagé par le repos, 3) l’apparition d’un engourdissement et/ou 

d’une douleur allant de la cuisse jusqu’aux mollets et tibias à la station debout 

prolongée, 4) la diminution de l’engourdissement et/ou de la douleur à l’antéflexion du 

tronc, 5) la présence d’un engourdissement dans les deux membres inférieurs, 6) la 

présence d’un engourdissement au niveau de la plante des deux pieds, 7) la présence 

d’un engourdissement autour des fesses, 8) la présence d’un engourdissement sans 

douleur associée, 9) la présence d’une sensation de brûlure autour des fesses, 10 ) la 

présence d’urgenturie à la marche.  

• Un score de 4 points sur les questions 1) à 4) est en faveur d’un CLR, 

• Un score de 4 points aux questions 1) à 4) et >2 points aux questions 5) à 10) 

est en faveur d’un CLR avec atteinte de la queue de cheval.  

D’autres questionnaires et scores sont également utilisés pour juger de la sévérité 

symptomatique et du retentissement sur les capacités fonctionnelles. Les scores les 

plus communément utilisés sont l’Oswestry Disability Index (ODI) (44,45), l’Échelle 

Visuelle Analogique (EVA) et l’échelle de la Japanese Orthopedic Association (JOA) 

(46). L’ODI et la JOA, en plus d’évaluer la douleur ressentie, évaluent le retentissement 

sur les activités de la vie quotidienne. 
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1.6.2. Examens complémentaires  

• Le TDM du rachis lombaire : 
 

Les sténoses centrales/médianes sont définies par les dimensions du canal 

rachidien dans le plan axial sur des imageries en coupe. Les analyses en scanner font 

souvent référence à des dimensions normatives, un diamètre antéro-postérieur de 

canal rachidien est considéré comme rétréci s’il est inférieur à 10-12 mm (47).  

 

Les sténoses latérales sont définies en scanner en coupe axiale par un diamètre 

foraminal inférieur à 3 mm (48).  

La classification scanographique s’est avérée peu en lien avec la symptomatologie 

de claudication radiculaire. 
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• L’IRM du rachis lombaire : 

L’IRM est maintenant la technique d’imagerie recommandée pour confirmer le 

diagnostic de CLR. Sa sensibilité est de 87 à 96% et sa spécificité de 68 à 75% (49). 

Une classification IRM a été proposée (50,51) pour la sténose centrale. Il s’agit de 

la classification de Lausanne. Elle se base sur le rapport entre les racines de la queue 

de cheval, le liquide céphalo-rachidien (LCR) et la graisse épidurale analysée en 

coupe axiale sur une séquence T2.  

Elle permet une classification morphologique du sac dural en 4 grades de sévérité 

croissante de sténose :  

o Grades A1-A4 : Définissent plusieurs configurations de canal lombaire 

“normal” avec une préservation de la séparation des racines caudales par 

du LCR. Dans la position d’examen en décubitus dorsal, les racines 

sédimentent à chaque niveau sur la paroi postérieure du sac dural en 

laissant la place au LCR dans la partie ventrale de l’espace dural.  

o Grade B : Définit les sténoses modérées avec un espace intradural marqué 

par une densité importante des racines et une persistance minime de LCR 

entre elles au niveau segmentaire. Il s'accompagne de l’absence de 

sédimentation des racines qui restent suspendues dans le LCR au niveau 

des segments sous-jacents. Il s'agit du “sedimentation sign” (52). 

o Grade C : Définit les sténoses sévères avec des racines nerveuses non 

individualisables entre elles et l’absence de LCR visualisable à ce niveau. 

La graisse épidurale postérieure reste identifiable. 

o Grade D : Définit les sténoses extrêmes. Il se surajoute au grade C la 

disparition de la graisse épidurale postérieure.  
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Figure 2 : Classification morphologique des grades de sténose canalaire lombaire         
(Schizas and al.) 
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Pour les sténoses latérales, il semble plus judicieux de s’appuyer sur l’analyse 

du non-respect des structures graisseuses entourant la racine nerveuse à son 

émergence sur des coupes foraminales sagittales en séquence T1 (53,54). 

Il existe une mauvaise corrélation entre la sévérité de l’atteinte sur les imageries 

et la sévérité de la symptomatologie clinique (55–57). La présence d’une sténose à 

l’IRM n’est pas suffisante pour poser le diagnostic de CLR, 20% des patients avec une 

sténose canalaire à l’IRM sont cliniquement asymptomatiques (58). De même, certains 

patients présentent des symptômes de CLR typique sans sténose à l’IRM. La 

principale hypothèse pour expliquer cette discordance est que les examens d’imagerie 

sont réalisés en décubitus dorsal et ne prennent pas en compte la part dynamique du 

CLR apparaissant à la station debout ou à la marche (39).  

 

• L’Electroneuromyogramme (ENMG) : 
 

L’ENMG n’est pas utilisé en routine pour le diagnostic de CLR. Il peut être utile en 

cas de discordance clinico-radiologique pour éliminer un diagnostic différentiel avec 

une présentation clinique similaire (notamment l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, les autres neuropathies périphériques) (6). Les muscles paraspinaux (59) 

ou des membres inférieurs (60) peuvent être utilisés pour réaliser cet examen. L’ENMG 

des muscles paraspinaux est sensible à 93% pour le diagnostic de CLR corroboré par 

l’imagerie contre 50% uniquement lorsque les muscles des membres inférieurs sont 

utilisés (61).  
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1.6.3. Diagnostics différentiels  

La claudication vasculaire est le diagnostic différentiel qu’il convient d’éliminer 

en priorité. Dans la plupart des cas, il pourra être écarté par une anamnèse précise et 

un bon examen clinique (62). Le tableau suivant regroupe les principales 

caractéristiques de chaque entité. 

 Claudication vasculaire 

 

Claudication neurogène 

Périmètre de marche Fixe Variable 

Soulagement des 

douleurs 

Debout Assis/penché en avant 

 

Temps de soulagement 

des douleurs 

Rapide Prolongé 

Marche en montée Majoration douleur Diminution douleur 

Vélo Majoration douleur Diminution douleur 

Marche en descente Majoration douleur Majoration douleur 

Type douleur Resserrement, crampe Engourdissement, piqure 

Pouls distaux Absents Normaux 

Atrophie musculaire Rare Occasionnelle 

Peau Perte de poils, atrophie Normale 

Faiblesse membres 

inférieurs 

Rare Occasionnelle 

Lombalgie Inhabituelle Habituelle 

Limitation mobilité 

lombaire 

Inhabituelle Habituelle 

 

Tableau 1 : The reliability of differentiating neurogenic claudication from vascular claudication 
based on symptomatic presentation (Nadeau and al.) 

 

En cas de doute entre les deux diagnostics, un examen vasculaire spécialisé pourra 

être réalisé. 

 

Il faut également penser à la lombo-sciatique non spécifique ainsi que la 

coxarthrose qui peuvent entraîner une symptomatologie proche de celle du CLR. 
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1.7. Évolution 

 
L’évolution naturelle du CLR non traité reste en partie inconnue étant donné que 

la majorité des patients requiert une prise en charge (63). L’évolution des CLR légers 

à modérés (d’après la classification de Lausanne) est favorable dans 30 à 50% des 

cas avec un faible risque de décompensation neurologique rapide (3).  Pour 10 patients 

avec un CLR modéré seul 2 auront recours à une intervention chirurgicale dans les 2 

ans avec des résultats fonctionnels comparables à ceux ayant directement bénéficiés 

d’une chirurgie (64). Les données au sujet des CLR sévères sont manquantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20 

1.8. Traitements  

 

1.8.1. Prise en charge chirurgicale  

 
La chirurgie par laminectomie ou recalibrage lombaire reste le «Gold standard» 

chez les patients avec un CLR sévère (65,66) et en cas d’échec du traitement médical 

et rééducatif bien conduit (67). Des études comparant l’efficacité d’une prise en charge 

chirurgicale et médicale optimale avec notamment des injections épidurales retrouvent 

à 1 an une supériorité de la chirurgie que ce soit sur l’intensité des douleurs, les 

capacités fonctionnelles ou la satisfaction des patients (68,69). A plus long terme, le 

bénéfice chirurgical tend à s’effacer progressivement  (70). Chez le patients souffrant 

d’un CLR cliniquement sévère, la supériorité de la prise en charge chirurgicale semble 

se maintenir jusqu’à 4 ans (71).  

Des facteurs prédictifs d'échec du traitement médical ont ainsi pu être identifiés. 

Il s’agit de la présence d’un syndrome de la queue de cheval, de l’association avec un 

spondylolisthésis ou une scoliose (72,73). Une cohorte récente retrouve des résultats 

post-chirurgie insatisfaisants à 1 an chez les patients ayant une symptomatologie 

douloureuse modérée (douleur dans les membres inférieurs <4/10) (74).  

L’efficacité d’une chirurgie immédiate est identique à celle d’une chirurgie 

différée en ce qui concerne les douleurs lombo-radiculaires (75).  

Il s’agit d’interventions avec un risque de complication compris entre 10 et 24% 

(hématome péri-rachidien, infection du site opératoire, lésion nerveuse, etc…) (76). 

 

Au total, l’absence de perte de chance à attendre la chirurgie (77), le risque 

chirurgical immédiat, l’effet limité dans le temps de la chirurgie sont des arguments 

pour dans un premier temps proposer un traitement conservateur et retarder la 

chirurgie. La grande majorité des patients atteints d’un CLR requiert donc une prise en 

charge médico-rééducative.  
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1.8.2. Prise en charge conservatrice  

 

• Rééducative :  
 

Une équipe canadienne (78)  a mis à jour les différentes guidelines de prise en 

charge rééducative en actualisant celles de la North American Spine Society (NASS) 

et Danish Health Authority (DHA). Il est maintenant recommandé une rééducation 

multimodale d’au minimum 6 semaines associant des mobilisations lombo-pelviennes 

(79,80), des exercices sous supervision (81), du travail cardiovasculaire pour lutter 

contre le déconditionnement (vélo d’appartement, tapis de marche avec allègement 

du poids) (82–84).  

 

• Médicamenteuse : 
 

Plusieurs classes thérapeutiques médicamenteuses sont utilisées pour la prise 

en charge antalgique des patients souffrants d’un CLR malgré l’absence formelle 

d’efficacité dans les études cliniques (10). Les médicaments les plus prescrits sont les 

antalgiques non opioïdes, les anti-inflammatoires non stéroïdiens et stéroïdiens (5). 

Certains antiépileptiques avec un effet pharmacologique sur les douleurs 

neuropathiques tels que la Gabapentine et la Prégabaline peuvent s’avérer efficaces 

(85).  

En complément, des infiltrations épidurales peuvent être réalisées (4). 
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2. Les injections épidurales 

 

2.1. Généralités 

 
Les injections épidurales de stéroïdes sont utilisées dans le traitement des 

douleurs lombo-radiculaires depuis 1952 en France (86) et 1960 aux Etats-Unis (87). 

Il existe trois approches différentes afin de réaliser une infiltration épidurale (88) : la 

voie interlamaire, la voie foraminale et la voie caudale par le hiatus sacro coccygien 

décrite pour la première fois en 1901 par Cathelin (89).  

Les études comparant la meilleure voie d’abord pour réaliser les injections 

épidurales chez les patients avec un CLR central se contredisent (90–92). La voie 

caudale semble la plus appropriée puisqu’elle est la plus facile d’accès (93–95), 

présente le moins de risque de ponction durale et permet d’injecter de plus gros 

volumes  (96,97). Une approche foraminale permet d’injecter au plus près de la racine 

avec un volume d’injection minimal alors qu’une approche interlamaire peut être 

privilégiée en cas d’atteinte bilatérale (98). 

 

Cuckler a mené, en 1985, la première étude prospective randomisée en double 

aveugle pour juger de l’efficacité globale des injections épidurales par la voie 

interlamaire sans fluoroscopie dans le cadre du CLR (99). Il n’a pas réussi à prouver 

la supériorité de l’ajout de corticoïde.  

Un essai randomisé plus récent s’est intéressé à l’évolution du périmètre de 

marche dans les suites d'injections épidurales par la voie interlamaire en fonction de 

la présence ou non de corticoïde (100). Les patients ont tous présenté une 

amélioration rapide à 1 semaine de leur périmètre de marche peu importe le contenu 

de leur injection sans différence significative entre les deux groupes mais cet effet n’a 

pas perduré à 3 mois.  

Les deux premières études s'intéressant à la voie caudale pour le traitement 

des CLR sont des essais non randomisés, non contrôlés sans insu (101,102). Elles 

ont permis de mettre en avant un soulagement durable des douleurs jusqu’à 10 mois 

après le geste. 

 

 



 23 

Puis des études non randomisées utilisant un guidage fluoroscopique ont vu le 

jour dans le but d’éviter un mauvais positionnement au moment de l’injection de 

corticoïde (103). Elles ont permis de mettre en évidence un soulagement de plus de 

50% des douleurs chez plus de la moitié des patients à 1 an ainsi qu’une amélioration 

de leur périmètre de marche (104–106) .  

 

Une étude contrôlée randomisée en double aveugle comparant l’efficacité d’une 

injection épidurale par la voie caudale en fonction de la présence ou non de corticoïde 

a permis de montrer une amélioration de plus de 50% de l’intensité douloureuse et de 

l’incapacité fonctionnelle chez 60% des patients à 1 an (107) et chez 40% des patients 

à 2 ans dans les deux groupes mais sans différence significative entre les deux 

groupes (108).  

 

2.2. Effets indésirables  

 
Les injections épidurales sont des actes invasifs et ne sont pas dénuées de 

risque malgré le fait que les complications restent rares (98). Les effets secondaires 

mineurs sont retrouvés dans 1 à 8% des cas (129,130). Il s’agit le plus fréquemment 

d’insomnies durant la nuit suivant l’injection, de céphalées, de nausées, d’exacerbation 

des douleurs et des réactions vaso-vagales (131).   

 

2.2.1. Infections  

Elles peuvent survenir dans 1 à 2% des cas (132), la fréquence diminue à 0,1-

0,01% lorsqu’il est question d’infections graves telles que les méningites (133), les 

abcès épiduraux (134), les ostéomyélites (135) et les discites (136).  Dans la majorité 

des cas, le germe incriminé est le staphylocoque aureus (137). Le risque infectieux 

peut être prévenu pour une désinfection adéquate et le respect des règles d’asepsie.  
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2.2.2. Saignements  

Ils sont rapportés dans 0,5 à 1% des cas. Un facteur prédisposant est retrouvé 

dans la majorité des cas : une anomalie hépatique, un traitement anticoagulant ou 

antiagrégant plaquettaire, un trouble de la coagulation par exemple (138). L’incidence 

des hématomes épiduraux est <1/150.000 injections (139). Pour prévenir ce risque, il 

existe des recommandations sur la gestion des traitements en péri-infiltration (140). 

 

2.2.3. Injections intra-vasculaires  

Environ 10% des injections épidurales lombaires auraient un passage intra-

vasculaire (141). Les études qui se sont intéressées à ce phénomène ne retrouvent 

pas de complication ou d’effet secondaire notable au passage intra-veineux des 

différents composants des injections (142). Théoriquement, le passage systémique 

d’une faible quantité d’anesthésique local peut entraîner des vertiges, nausées, goûts 

métallique en bouche (143). 

 

2.2.4. Ponctions durales   

Le risque de ponction durale est <0,5% pour un praticien expérimenté (144). 

Elle est plus fréquente en cas d’infiltration par voie trans-foraminale que par voie 

caudale étant donné que le sac dural se termine généralement au niveau de la 

deuxième vertèbre lombaire. Elle peut être responsable de céphalées positionnelles. 

L’injection sous-durale d’anesthésique local peut causer des paresthésies voire une 

hypoesthésie, une faiblesse musculaire. Les doses utilisées ne sont pas suffisantes 

pour entraîner une dépression respiratoire (145).  

 

2.2.5. Urologiques  

L’application d’anesthésiques locaux au contact des dernières racines sacrées 

peut entraîner une rétention aigue d’urine (146) . Cet effet secondaire est plus visible 

chez les hommes âgés, les femmes multipares et les patients ayant subi une chirurgie 

inguinale et périnéale (132). Il est important de prévenir le patient de ce risque.  
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2.2.6. Médicamenteux  

 Les corticostéroïdes injectés peuvent avoir un effet systémique entrainant 

potentiellement des flushs cutanés, une hypertension artérielle, une hyperglycémie 

transitoire (130).  

 Les réactions allergiques sont rares, d’autant plus les chocs anaphylactiques 

(147). Une surveillance étroite du patient pendant les 30 minutes suivant la procédure 

est nécessaire.  

 

2.2.7. Autres  

Dans la littérature, il est retrouvé quelques cas isolés de baisse d’acuité visuelle 

transitoire (148), d’hémorragie rétinienne (149) et des accidents ischémiques 

(150,151) dans les suites d’injections épidurales cervicales. 

 

2.3. Recommandations  

 

Les recommandations des sociétés savantes s’appuyant sur des méta-

analyses et revues de la littérature se contredisent au sujet de l’utilisation des injections 

épidurales de corticoïdes dans le traitement des CLR. Certaines, comme la United 

States Association for the Study of Pain (USASP), ne recommandent pas l’utilisation 

des ESI devant l’absence de supériorité par rapport au placebo (152–154). D’autres, 

comme la North American Spine Society (NASS), parlent d’”active-contrôle group” et 

jugent donc les injections épidurales efficaces dans leur globalité (avec ou sans 

corticoïde) pour soulager les patients souffrant de CLR (Niveau 2 de preuve) 

(155,156).  

 

Il n’existe pas à notre connaissance de recommandation précise sur les 

posologies et les volumes à injecter pour la prise en charge des patients souffrant d’un 

CLR. Le choix des volumes de dilution repose actuellement sur l’estimation 

personnelle de chaque praticien du bénéfice/risque de chaque pratique et des 

capacités de surveillance dont il dispose. 
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2.4. Intérêt de l’administration de corticoïde  

 

Quelques études ont comparé des doses différentes de corticoïdes.  Ces 

derniers ont de fortes propriétés anti-inflammatoires et permettent de réduire la 

concentration de marqueurs pro-inflammatoires dans le système épidural (109). Il n’est 

pas retrouvé de supériorité à injecter 80 mg de Méthylprednisolone plutôt que 40 mg 

à 1 mois (110) et 3 mois (111). Une étude suggère une dose minimale efficace de 10 

mg de Méthylprednisolone par voie transforaminale sans effet dose-réponse retrouvé 

(112). 

 

Les études comparant l'utilisation ou non de corticoïdes à 3 mois tendent à 

montrer une diminution de l’efficacité à ce terme (113).  

 

Les résultats de certaines études permettent de soutenir l’idée que l’efficacité 

maximale de la corticothérapie serait présente entre 4 et 6 semaines à la suite des 

injections (114–117). La poursuite du soulagement sur le long terme serait dû à la prise 

en charge rééducative en partie par son impact sur la qualité de vie (118–120).  

D’après les résultats de certaines études, les corticoïdes ne semblent pas être 

un élément indispensable à l’efficacité des infiltrations épidurales (121).  
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2.5. Intérêt du volume global injecté  

 

Une revue de la littérature s’est intéressée à la relation entre le volume injecté 

par voie épidurale et le soulagement des douleurs radiculaires et lombaires (122). 

Quinze études ont été incluses et ont permis d’objectiver un lien entre le volume injecté 

et le soulagement des douleurs avec un coefficient de corrélation à court terme dans 

les 6 premières semaines de 0,80 (p=0,002) et à moyen terme entre 3 mois et 1 an de 

0,94 (p=0,014). Aucune donnée sur le long terme n’est disponible. L’un des principaux 

biais de cette étude est l’hétérogénéité des interventions comparées.  

 

 Plus récemment, un essai contrôlé randomisé a comparé deux volumes 

d’injection par la voie transforaminale avec une dose identique de corticoïde (123). Les 

résultats à court terme sont en faveur d’une supériorité du haut volume injecté avec 

un soulagement >50% de la douleur à 4 semaines chez 19,59% des patients ayant 

reçu un haut volume d’injection contre 9,30% des patients de l’autre groupe (p=0,024). 

Les principales limites de cette étude sont le faible nombre de participants et l’absence 

de suivi à long terme. 

 

L’hypothèse justifiant ces recherches est qu’un grand volume injecté pourrait 

avoir un effet pharmacologique (124–126) par dilution des substances pro-

inflammatoires et de lyse des adhérences neurales appelé, “effet lavage” du canal 

épidural (127).  

Cependant, il semblerait nécessaire de ne pas dépasser un volume de 50mL 

par la voie caudale au risque de voir apparaître des signes de mauvaise tolérance 

clinique (128).  
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3. Objectifs de notre étude et hypothèses 

 

Au vu des éléments décrits ci-dessus, il semble pouvoir exister une grande 

disparité dans la composition des infiltrations épidurales par la voie du hiatus sacro-

coccygien réalisées chez les patients souffrants d’un CLR.  

Nous formulons l’hypothèse qu’un grand volume d’injection pourrait avoir un 

effet sur la cinétique d’évolution des symptômes au prix d’une augmentation des 

malaises vagaux. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle des données du 

service de Médecine Orthopédique et Sportive afin d’étudier ce phénomène. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’évolution des douleurs 

radiculaires dans le mois suivant la réalisation d’infiltrations épidurales par la voie du 

hiatus sacro-coccygien pour la prise en charge des patients souffrant d’un CLR, en 

fonction du volume injecté. Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’évolution des 

douleurs lombaires, du périmètre de marche et la perception globale d’amélioration 

dans le mois suivant l’infiltration ainsi que d’évaluer le taux de malaises vagaux ou 

autres évènements indésirables péri-infiltratifs.  
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Deuxième partie : Matériels et méthodes 

 

1. Le schéma d’étude 
 

Le schéma choisi pour évaluer l’impact du volume d’injection des infiltrations 

épidurales par la voie du hiatus sacro-coccygien pour la prise en charge des patients 

souffrant d’un CLR est une étude observationnelle, monocentrique avec analyse 

rétrospective des données collectées dans le service de Médecine orthopédique et 

sportive du CHU de Bordeaux de juillet 2023 à avril 2024.  

L’étude est considérée comme une recherche n’appartenant pas au champ des 

Recherches Impliquant la Personne Humaine défini aux articles L. 1121-1 et R. 1121-

1 du Code de la Santé Publique. Il n’y avait donc pas d’impératif de soumission 

préalable à un Comité de Protection des Personnes. Le caractère rétrospectif mono 

centrique de l’étude exonère les soignants chercheurs d’informer les personnes de 

l’utilisation secondaire de leurs données pour cette recherche (en accord avec l’article 

65-2 de la Loi Informatique et Libertés). Elle a reçu un avis favorable du Comité 

d'Éthique de la Recherche (CER-BDX 2024-151).  

 

2. La population de l’étude 
 

Les patients inclus sont suivis pour un canal lombaire rétréci dont le diagnostic 

initial a été posé par un médecin expérimenté dans le domaine (chirurgien 

orthopédiste, rhumatologue ou médecin rééducateur). Ils ont bénéficié d’une infiltration 

par la voie du hiatus sacro-coccygien au sein du service de Médecine orthopédique et 

sportive pour cette indication. L’injection est réalisée sous contrôle scopique. Elle est 

composée d’un mélange de 2mL d’Hydrocortancyl + 2mL Xylocaïne 10mg/mL 

(Lidocaïne Chloride Anhydrous) puis un volume variable de Chlorure de Sodium est 

injecté. Ils ont rempli le calendrier de suivi post-infiltration et l’ont retourné au service.  

Les patients n’ayant pas restitué le calendrier de suivi sont exclus. Les patients 

dont le volume total de l’injection n’est pas disponible sont exclus.  
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3. Les mesures et critères d’évaluation 
 

Chaque patient bénéficiant d’une infiltration épidurale par la voie du hiatus sacro-

coccygien dans le service de Médecine orthopédique et sportive est invité à remplir un 

calendrier de suivi durant le mois suivant le geste. Les modalités de remplissage du 

calendrier sont expliquées au patient lorsqu’il est vu en consultation ainsi que le jour 

de l’infiltration. Il s’agit d’un calendrier à remplissage quotidien (Annexe 1).  

 

Il comporte 4 items :  

• Évaluation de la douleur radiculaire via une échelle numérique (EN) allant de 0 

à 10 (0 = pas de douleur, 10 = pire douleur imaginable), 

• Évaluation de la douleur lombaire via une EN allant de 0 à 10 (0 = pas de 

douleur, 10 = pire douleur imaginable), 

• Évaluation du périmètre de marche via l’estimation de la distance de marche 

possible sans douleur (en mètre),  

• Évaluation de l’amélioration via l’estimation d’amélioration globale depuis 

l’infiltration allant de 0 à 100 (0 = pas d’amélioration, 100 = totalement amélioré). 

Il est demandé aux patients de retourner le calendrier au service de Médecine 

orthopédique et sportive soit par voie postale, soit par e-mail ou directement en main 

propre lors d’une consultation de suivi.  

 

Nous avons également recueilli les évènements indésirables péri-infiltration via les 

données des comptes rendus opératoires.  

 

Afin d’évaluer l’impact du volume d’injection sur la cinétique de soulagement des 

symptômes des patients souffrant de CLR, nous avons choisi de comparer l’évolution 

des douleurs radiculaires quotidiennes durant les 30 jours suivant l’infiltration en 

fonction du volume injecté.  
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Les critères de jugement secondaires permettront de :  

- Comparer l’évolution de leurs douleurs lombaires, de leur périmètre de marche 

et de leur sensation d’amélioration durant les 30 jours suivant l’infiltration. 

- Comparer le nombre de patient obtenant un soulagement significatif de leurs 

douleurs (diminution ≥ 50% de la douleur initiale) 

- Comparer le nombre de jour durant lesquels les patients présentent 

soulagement significatif de leurs douleurs (diminution ≥ 50% de la douleur 

initiale) 

- Comparer le taux d’évènements indésirables péri-infiltration.  

 

4. Les analyses statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur les données disponibles et tous 

les tests ont été réalisés avec un risque d’erreur de première espèce  = 5%. Les 

analyses ont été réalisées avec les logiciels SPSS et BioStatTGV. Les variables 

qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentages. Les variables 

quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d'écart type. Pour comparer 

les caractéristiques initiales des patients, un test non paramétrique de Mann-

Withney/Wilcoxon était utilisé pour les variables quantitatives et un test du Chi2 pour 

les variables qualitatives. Pour le critère de jugement principal, une ANOVA à mesures 

répétées avec des contrastes était utilisée. La variable expliquée était la douleur 

radiculaire sur une EN allant de 0 à 10. Les contrastes entre les groupes étaient 

réalisés à chaque time point. Pour les critères de jugement secondaires, des ANOVA 

à mesures répétées avec des contrastes ont également été utilisées. Les variables 

expliquées étaient la douleur lombaire sur une EN allant de 0 à 10, le périmètre de 

marche en mètre et la sensation d’amélioration sur une échelle allant de 0 à 100.  

 

 

 

 



 32 

Troisième partie : Résultats  

 

1. Diagramme de flux de l’étude 
 

39 patients ont bénéficié d’une infiltration épidurale par la voie du hiatus sacro-

coccygien pour un CLR au sein du service de Médecine orthopédique et sportive de 

juillet 2023 à avril 2024. Deux volumes d’injection ont été identifiés en fonction du 

praticien réalisant le geste, un grand volume (GV) compris entre 20 et 25mL et un petit 

volume (PV) compris entre 5 et 10mL. 8 patients ont été exclus au total (4 dans chaque 

groupe) en raison de l’absence de calendrier de suivi post-infiltration dans leur dossier. 

Au total, 31 patients ont été inclus, 19 dans le groupe GV et 12 dans le groupe PV.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Diagramme de flux de l’étude 

 

 

 

Patients avec CLR avec 
infiltration par le hiatus 

N = 39 

Patients exclus N = 4 
- Non retour du calendrier 
N=1 
- Remplissage incomplet 
du calendrier N=3 

Grand volume 
d’injection (GV) 

N = 23 

Patients inclus GV 
N = 19 

Petit volume 
d’injection (PV) 

N = 16 

Patients inclus PV 
N = 12 

Patients exclus N = 4 
- Non retour du calendrier 
N=1 
- Remplissage incomplet 
du calendrier N=3 
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2. Analyse descriptive de la population  

 
La population d’étude (Tableau 2) était composée en majorité de femme (N=21) 

soit 67%. La moyenne d’âge était de 68,9 +/- 13 ans dans le groupe PV contre 77,9 

+/- 11 ans dans l’autre groupe (p=0,144). Dans le groupe GV la douleur radiculaire 

initiale moyenne sur une EN était de 5,94 +/- 2,17 et la douleur lombaire moyenne 

initiale de 5,84 +/- 2 ,16 contre respectivement dans le groupe PV 5,58 +/- 2,61et 5,25 

+/- 2,49. Le périmètre de marche initial était de 816 mètres dans le groupe GV contre 

820 mètres dans l’autre groupe (p=0,69). 

 

 

Caractéristiques Grand volume (N = 19) Petit volume (N = 12) p-value 

Age (Écart-type) 

Sexe (%) 

Femme 

Homme  

Douleur radiculaire 

initiale (Écart-type) 

Douleur lombaire initiale 

(Écart-type) 

Périmètre de marche 

initial (Écart type) 

68,9 (13) 

 

11 (58%) 

8 (42%) 

5,94 (2,17) 

 

5,84 (2,16) 

 

816 (1272) 

77,9 (11) 

 

10 (83%) 

2 (17%) 

5,58 (2,61) 

 

5,25 (2,49) 

 

820 (1046) 

0.144  1 

0.28 2 

 

 

1 1 

 

0,52 1 

0.69  1 

 

 1 Test Wilcoxon Mann whitney 

 2 Test du Chi2 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population 
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3. Analyse descriptive des résultats principaux 

 
Il a été objectivé une diminution significative des douleurs radiculaires dans les 

deux groupes au cours du suivi f(1,30) = 3,860 ; p<0,001 (Figure 4) . Il n’a pas été 

démontré de différence statistiquement significative entre les deux groupes quant à 

l’évolution de leurs douleurs radiculaires f(2,30) = 1,236 ; p=0,181. Cependant, nous 

avons pu observer une tendance à une diminution plus importante des douleurs 

radiculaires dans le groupe Grand Volume durant les 15 premiers jours de suivi.  

 
 
 

 
 

Figure 4 : Évolution des douleurs radiculaires au cours du suivi 
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Il a été mis en évidence une diminution significative des douleurs lombaires 

dans les deux groupes au cours du suivi f(1,30) = 3,275 ; p<0,001 (Figure 5). Il n’a pas été 

objectivé de différence statistiquement significative entre les deux groupes quant à 

l’évolution de leurs douleurs lombaires f(2,30) = 1,186 ; p=0,228. Il semblait cependant 

exister une tendance à une meilleure stabilité de la diminution des douleurs lombaires 

chez les patients ayant bénéficié d’un grand volume d’injection.  

 

 

 

 

 
Figure 5 : Évolution des douleurs lombaires au cours du suivi 
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Il existait une augmentation significative du périmètre de marche dans les deux 

groupes au cours du suivi f(1,30) = 2,125 ; p<0,001 (Figure 6). La différence 

d’augmentation du périmètre de marche entre les deux groupes n’était pas 

statistiquement significative f(2,30) = 0,079 ; p=0,797. Les patients du groupe GV 

semblaient avoir une augmentation plus linéaire et plus stable de leur périmètre de 

marche. A la fin du suivi, les patients ayant bénéficié d’un grand volume d’injection ont 

vu leur périmètre de marche multiplié par 2 contre 1,5 dans l’autre groupe.  

 

 

 
Figure 6 : Évolution du périmètre de marche au cours du suivi 
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Il a été retrouvé une stabilité de la perception d’amélioration dans les deux 

groupes au cours du suivi f(1,29) = 0,678 ; p=0,901 (Figure 7). Il n’existait pas de 

différence statistiquement significative de l’évolution de la perception d’amélioration 

entre les deux groupes f(2,29) = 0,456 ; p = 0 ,994. L’amélioration moyenne sur les 30 

jours de suivi était plus importante dans le groupe GV que dans l’autre groupe (49% 

contre 34%).   

 

 

 

 
Figure 7 : Évolution de la perception d’amélioration au cours du suivi 
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4. Résultats annexes 
 

 Grand volume Petit volume 

Patients avec soulagement 

significatif douleurs radiculaires (%)  

13 patients (68%) 7 patients (59%) 

Jours avec soulagement significatif 

douleurs radiculaires (écart type) 

15 jours (13,2) 11,2 jours (12,9) 

Patients avec soulagement 

significatif douleurs lombaires (%) 

15 patients (78%) 8 patients (66%) 

Jours avec soulagement significatif 

douleurs lombaires (écart type) 

14 jours (12) 14 jours (13,4) 

Effets indésirables péri-infiltration 1 0 

*Soulagement significatif correspond à une diminution ≥ 50% de la douleur initiale 

 

Tableau 3 : Résultats annexes 

 
Au cours du suivi, une proportion plus importante de patients a réussi à atteindre 

un soulagement significatif de leurs douleurs radiculaires (diminution ≥ 50% de la 

douleur initiale) dans le groupe GV. En effet, 68% des patients soit 13 patients ont 

atteint ce seuil contre 59% dans le groupe PV. Pendant le suivi, les patients du groupe 

GV ont passé en moyenne 15 jours avec un soulagement significatif de leurs douleurs 

radiculaires contre 11,2 jours dans l’autre groupe.  

 

Lorsque l’on s’est intéressé aux douleurs lombaires, la même constatation a pu 

être réalisée. Dans le groupe GV, 78% des patients ont atteint ce seuil de soulagement 

(diminution ≥ 50% de la douleur initiale) au cours du suivi contre 66% des patients 

dans le groupe PV. Dans les deux groupes, les patients ont bénéficié en moyenne de 

14 jours avec un soulagement significatif de leurs douleurs lombaires.  

 

Il a été rapporté un effet indésirable en péri-infiltration dans le groupe GV. Il 

s’agissait d’un malaise vagal.  
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Quatrième partie : Discussion  

 

1. Les résultats de l’étude 
 

Notre étude a permis de mettre en évidence une diminution significative des 

douleurs radiculaires dans le mois suivant les infiltrations épidurales par le hiatus 

sacro-coccygien chez les patients souffrants d’un CLR.  Nous n’avons pas réussi à 

montrer une différence statistiquement significative des douleurs radiculaires en 

fonction du volume injecté. Cette absence de significativité peut s’expliquer par la 

faible puissance de notre étude, peu de patients ont été inclus. Le calcul de l’effectif à 

posteriori pour montrer une significativité sur notre critère de jugement principal 

impliquerait d’inclure au total 72 patients.  

Il semble exister une tendance à une diminution plus importante des douleurs 

radiculaires durant les quinze premiers jours de suivi chez les patients ayant bénéficié 

d’un grand volume d’injection. Nous aurions probablement pu démontrer une évolution 

statistiquement différente des douleurs radiculaires si nous nous étions intéressés aux 

deux premières semaines post-infiltration. Cependant, dans cette étude nous 

souhaitions évaluer globalement la cinétique d’évolution des symptômes afin de choisir 

au mieux dans de futures études les time point les plus intéressants.  

Cette diminution plus importante des douleurs radiculaires à la phase initiale chez 

les patients ayant reçu un volume d’injection plus important peut être expliquée par 

l’effet lavage et la dilution plus importante des substances pro-inflammatoires au 

contact des racines nerveuses.  

 

Nous avons également montré une diminution significative des douleurs 

lombaires dans les suites de l’infiltration. Une infiltration de haut volume semble 

permettre une stabilité plus importante du soulagement douloureux au cours du suivi.  

 

Dans les suites de l’infiltration, le périmètre de marche des patients a 

progressivement augmenté. A la fin du suivi, les patients ayant bénéficié d’un grand 

volume d’infiltration ont vu leur périmètre de marche être multiplié par 2 contre 1,5 

dans l’autre groupe.  
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L’injection d’un grand volume semble apporter une meilleure sensation 

d’amélioration aux patients. Nous pouvons penser que le soulagement plus rapide des 

douleurs radiculaires permet aux patients d’être plus satisfait de leur prise en charge.  

 

Un seul effet indésirable péri-infiltratif a été rapporté dans le groupe GV. Le taux 

de malaise vagal dans notre étude était similaire aux données de la littérature 

(131,160).  

 

Il s’agit à notre connaissance d’une des premières études s’intéressant à 

l’évolution des symptômes dans le mois suivant l’infiltration. D’après notre expérience 

clinique, les patients attendent un soulagement rapide de leurs symptômes. La 

majorité des études évaluent l’efficacité des infiltrations à 1 mois, 3 mois et 6 mois 

voire jusqu’à 12 mois après le geste. Elles s’accordent sur le fait que le soulagement 

obtenu grâce aux infiltrations est d’une durée limitée dans le temps. Il apparait maximal 

dans les 4 à 6 premières semaines (100,119,157). La stabilité sur le plus long terme 

de leur amélioration clinique est surtout en lien avec leur reprise de mobilité via de la 

kinésithérapie et leur activité physique au quotidien plutôt qu’à l’effet pharmacologique 

de l’injection initiale (118). Un soulagement des symptômes plus important à la phase 

initiale pourrait permettre un retour plus rapide à la mobilité des patients et ainsi 

optimiser leur réponse au traitement sur le long terme. 

 

Nous avons pris le parti de suivre l’évolution des douleurs de manière 

quotidienne afin de pouvoir étudier au mieux la cinétique d’action des infiltrations à 

court terme en fonction du volume injecté.  

Il nous paraissant intéressant de comparer le nombre de jours avec un 

soulagement cliniquement significatif afin de nous rendre compte de la stabilité de 

l’effet obtenu. La diminution ≥ 50% de la douleur initiale est utilisée dans plusieurs 

études portant sur CLR pour définir un soulagement cliniquement significatif (158,159). 

 

Ces premiers résultats semblent confirmer l’hypothèse d’un « effet lavage ». Un 

grand volume d’injection permettrait de diluer de manière plus importante les facteurs 

pro-inflammatoires contenus dans le CLR et ainsi réduire les symptômes cliniques 

(127). 
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2. Les limites de l’étude 

 
Notre étude comporte plusieurs limites. 

 Seulement 31 patients ont été inclus. Ce manque de puissance statistique peut 

être une des raisons expliquant que nous n’avons pas trouvé de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes.  

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective sans randomisation 

initiale ne permettant pas d’exclure un biais de sélection. Il existait une différence d’âge 

moyen et de sexe ratio important entre les deux groupes bien que la différence n’était 

pas significative.   

 

Elle s’appuyait sur l’auto-remplissage d’un calendrier pendant un mois de 

manière quotidienne entraînant un biais de mémorisation. Le calendrier a pu être 

rempli de manière aléatoire par les patients sans respecter les jours par exemple. Il 

existe également un biais d’attrition en raison des données manquantes soit parce que 

le patient n’avait pas renvoyé son calendrier soit parce qu’il ne l’avait pas entièrement 

rempli.  

 

Le remplissage d’un questionnaire de douleur est subjectif et peut facilement 

entraîner une sur ou sous-estimation des symptômes.  

 

L’item « Périmètre de marche » ne semble pas être le plus adapté à un auto-

questionnaire quotidien. Nous souhaitions que les patients puissent réussir à estimer 

soit la distance qu’ils ont pu parcourir dans la journée sans s’arrêter soit la distance 

qu’ils auraient pu parcourir au vu de leurs symptômes de CLR. Cependant, à la lecture 

des calendriers des patients, nous avons remarqué des incohérences. Le relevé du 

périmètre de marche pouvait mettre en évidence des distances très différentes d’un 

jour à l’autre sans qu’il n’y ait eu d’augmentation de leurs douleurs ou de baisse de 

leur impression d’amélioration associée. Nous pouvons donc nous demander si cette 

différence était dû à une mauvaise compréhension de la consigne, à une étiologie 

annexe ayant limité leur périmètre de marche ou à leur CLR.   
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3. Les perspectives 
 

Concernant les études futures, elles nécessitent une méthodologie robuste. 

Une randomisation et un suivi prospectif sont nécessaires. Le périmètre de marche 

pourrait être évaluer de manière plus standardisée avec par exemple un test de 

marche réalisé sous surveillance (161). La connaissance du niveau de sténose 

canalaire serait intéressante afin d’étudier son lien avec la réponse aux infiltrations. 

Nous pouvons penser qu’un haut niveau de sténose canalaire lombaire répondrait 

mieux à un grand volume d’injection. Il pourrait être pertinent d’utiliser l’auto-

questionnaire LLS-SSHQ de Konno afin d’étayer au mieux le diagnostic de CLR en 

complément de l’imagerie, d’analyser si un CLR avec atteinte de la queue de cheval 

est un facteur prédictif négatif de réponse au traitement par exemple. Au vu des 

résultats précédents, il serait intéressant que les études futures s’intéressent de 

manière rapprochée à l’évolution des symptômes pendant les deux premières 

semaines post-infiltration. En effet, il semblerait que ce soit pendant cette période que 

le bénéfice d’un grand volume d’infiltration se fasse ressentir.  

Ces études futures pourraient permettre d’harmoniser les pratiques cliniques 

quant aux volumes à injecter et ainsi optimiser la prise en charge des patients souffrant 

d’un CLR.  

 

 

Conclusion 
 

Au cours de cette étude, nous avons pu démontrer une diminution des 

douleurs radiculaires et lombaires, une augmentation du périmètre de marche 

dans les suites des infiltrations épidurales chez les patients souffrants d’un 

CLR. Il semble exister une meilleure efficacité d’un grand volume d’injection 

dans les deux semaines suivant le geste sans majoration du risque d’effet 

indésirable péri-infiltratif. Pour confirmer ces premiers résultats, il faudrait 

mener une étude contrôlée randomisée afin de s’affranchir de certains biais.  
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Titre : Effet du volume d’injection sur la cinétique d’action des infiltrations épidurales de corticoïdes 

réalisées chez des patients souffrant d’un canal lombaire étroit : étude rétrospective observationnelle. 
 

Résumé 
Le contexte : Le canal lombaire rétréci (CLR) est une entité anatomo-clinico-radiologique entraînant des 
douleurs des membres inférieurs et une réduction progressive du périmètre de marche. L’incidence de 
cette pathologie ne cesse d’augmenter au vu du vieillissement de la population. Sa prise en charge 
repose, en l’absence d’urgence chirurgicale, sur un traitement médico-rééducatif. Les injections 
épidurales de corticoïde par la voie du hiatus sacro-coccygien sont une des options thérapeutiques. Il 
n’existe pas de recommandation précise sur les volumes et les posologies à utiliser. 
 
L’objectif principal était d’évaluer l’impact du volume injecté sur la cinétique d’évolution des douleurs 
radiculaires dans le mois suivant le geste.   
La méthode : Une étude observationnelle, monocentrique avec analyse rétrospective des données 
collectées dans le service de Médecine orthopédique et sportive du CHU de Bordeaux de juillet 2023 à 
avril 2024. 
Les résultats : Un grand et un petit volume d’injection ont été identifiés en fonction du praticien. L’ANOVA 
à mesures répétées a démontré une diminution significative des douleurs radiculaires dans les deux 
groupes au cours du suivi (p<0,001). Il semble exister une cinétique d’évolution des douleurs 
radiculaires différente en fonction du volume injecté (p=0.181). Un grand volume d’injection semble 
optimiser l’efficacité du geste dans les deux premières semaines sans majorer le risque d’effet 
indésirable péri-infiltratif.  
 
Conclusion : Les résultats suggèrent que le volume injecté influence la cinétique d’évolution des 
douleurs radiculaires sans majorer le risque d’effet indésirable péri-infiltratif. 

 

Mots clés : Canal lombaire rétréci, infiltrations épidurales de corticoïdes, hiatus sacro-coccygien, 

douleur 

___________________________________________________________________ 
Title : Effect of the volume of the caudal epidural corticosteroid infiltrations on the kinetics of symptom 

relief in patients with lumbar spinal stenosis : a retrospective observational study. 
 

Abstract :  
Background : Lumbar Spinal Stenosis (LSS) is an anatomical, clinical and radiological condition leading 
to lower-limb pain and a progressive reduction in walking capacity. The incidence of this pathology is 
rising due to the aging of the population. In the absence of surgical emergency, treatment is based on 
medical and rehabilitation therapy. Caudal epidural corticosteroid injections are a therapeutic option. 
There are no recommendations on the volumes and dosages to be used.  
 
The main objective was to evaluate the impact of the injected volume on the kinetics of the evolution of 
radicular pain in the month following the procedure.    
Method : The research is an observational, monocentric study with retrospective analysis of data 
collected in the Orthopaedic and Sports Medicine Department of Bordeaux University Hospital from July 
2023 to April 2024. 
Results : Large and small injection volumes were identified depending on the practitioner. Repeated 
measures ANOVA demonstrated a significant reduction in radicular pain in both groups during follow-up 
(p<0.001). There appeared to be a difference in the kinetics of the evolution of radicular pain according 
to the volume injected (p=0.181). A large injection volume appears to optimise the efficacy of the 
procedure in the first two weeks without increasing the risk of peri-infiltrative adverse effects. 
 
Conclusion : The results suggest that the volume injected influences the kinetics of radicular pain 
evolution without increasing the risk of peri-infiltrative adverse events. 
 

Keywords : Lumbar spinal stenosis, caudal epidural corticosteroids injections, pain 
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