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PARTIE 1

INTRODUCTION

EPIDEMIOLOGIE

La lombalgie représente un mal répandu en France, qui affecte les personnes de tout
age (1). Les études épidémiologiques montrent qu’environ 70 % des Frangais sont
un jour ou l'autre dans leur vie confrontés a ce symptéme douloureux plus ou moins

invalidant, et qui altére parfois gravement la qualité de vie (2).

Dans les pays Anglo-Saxons, cette affection est depuis de nombreuses années, un
motif fréquent de passage aux urgences : une revue systématique de la littérature,
incluant 21 études, entre 2000 et 2016, a relevé que 4.4% (prévalence regroupée)
des visites dans un service d’'urgences standard, sont pour des lombalgies (3). Une
autre étude prospective, a montré que les troubles liés a la lombalgie provoquent
2,63 millions de visites annuelles aux urgences des Etats-Unis, ce qui représente

2,3% de toutes les visites dans les services d’urgences américains (4).

En France deux données épidémiologiques sont disponibles concernant la lombalgie
aigué dans les services d’urgences. Selon I'enquéte frangaise publié en 2007 a partir

des données de I'Enquéte Décennale Santé 2002-2003, plus de la moitié de la



population frangaise de 30 a 64 ans, a souffert de lombalgies au moins un jour dans
les 12 derniers mois, tandis que la prévalence de la lombalgie de plus de 30 jours

dans les 12 derniers mois est de 17% (5), (1).

Plus réecemment, en ciblant plus spécifiquement les urgences, une étude de santé
publique s’est attachée a documenter les passages aux urgences pour lombalgie
commune sur la période 2014-2017, a partie des données OSCOUR. On dénombre
sur cette période, quasiment 480000 passages aux urgences pour lombalgie
commune, soit 1.1% de l'activité toutes causes codées. De plus, on observe une
hausse générale des passages aux urgences pour ce motif, avec un total de 99000

passages en 2014 contre 136000 passages en 2017 (6).

Ces données épidémiologiques, font de la lombalgie aigué et de sa prise en charge,

un enjeu de santé publique.

IMPACT SOCIO-ECONOMIQUE

La lombalgie est la premiére cause de handicap au travail avant 45 ans et ses
répercussions sur la vie professionnelle et sociale peuvent étre trés lourdes. Plus les
douleurs durent, plus elles sont complexes a traiter. Selon une publication de 'INRS
en 2011, la lombalgie correspond a plus d’un accident du travail sur cinqg, et une

maladie professionnelle sur vingt (7). La durée moyenne des arréts de travail pour



lombalgies aprés AT, est passée de 25 jours en 1970 a 55 jours en 2005. En MP

cette durée est de 340 jours (2).

Selon une publication récente de I'assurance maladie, les lombalgies en lien avec le
travail représentent un colt de plus d’un milliard d’euros par an, soit I'équivalent du
cout des autres troubles musculo-squelettiques. || se décompose de la fagon
suivante : 120 millions d’euros pour la prise en charge des soins, 580 millions
d’euros pour les indemnités journaliéres, et prés de 350 millions d’euros pour les

séquelles, sous forme de rentes ou de capital (8).

PHYSIOPATHOLOGIE

Deux approches expérimentales peuvent expliquer la symptomatologie de la

lombalgie aigué commune.

APPROCHE MECANICISTE

Dans cette approche le Disque Intervertébrale (DIV) est une structure ligamentaire
acellulaire qui posséde une certaine capacité de résistance. La lombalgie survient au
cours d’'un effort qui augmente la pression intradiscale, et tend les fibres de I'annulus

associé a une rotation qui cisaille I'anneau. Suite a ces contraintes mécaniques
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complexes, le nucleus pulposus s'engouffre dans la fissure, créée au niveau de la
partie postérieure innervée de l'annulus fibrosus. Le nucleus n'est cependant pas
expulsé de I'annulus ; il ne s'agit pas d'une hernie discale, mais d'une entorse discale
qui s'accompagne d'une contracture musculaire, générant la douleur lombaire aigué.
Cependant cette approche mécaniciste n’explique que les discopathies

« microtraumatiques ».

APPROCHE BIOCHIMIQUE ET BIOLOGIQUE

Dans cette approche le DIV est pourvu de cellules dont le métabolisme pourrait étre
modulé par les contraintes mécaniques. La dégénérescence discale y est définie par
une inversion du rapport collagéne de type | / collagéne de type Il, une diminution du
contenu en protéoglycanes et de I'hydratation du DIV. Il existe une corrélation
positive entre intensité, durée d’application d’'une contrainte compressive et le
contenu en collagéne de type |. Par contre il y a une corrélation négative avec le

contenu en collagéne de type Il et en protéoglycanes.

Les contraintes mécaniques appliquées au rachis lombaire, participent a la
modulation de la production des protéines matricielles du DIV. Cette modulation de
production participe a la dégénérescence discale a lorigine des symptomes

douloureux ressentis par le patient.
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Les mécanismes moléculaires de cette modulation sont encore inconnus mais leur
mise en évidence pourrait permettre de proposer des thérapeutiques spécifiques a la

prise en charge du patient en alternative aux thérapeutiques actuelles.

DEFINITION

Les recommandations de 'AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research)
sur les probléemes lombaires aigus de l'adulte en 1994, définissait le probléme
lombaire par une intolérance a I'activité, d0 a des symptémes siégeant au niveau de

la région lombaire (9).

Dans cette définition, le terme de symptébme lombaire incluait a la fois la douleur
lombaire mais également la douleur radiculaire, quel que soit le niveau ou s’arrétait

la douleur sur le membre inférieur.

La prise en charge des lombalgies, et lombosciatiques, a fait I'objet de nouvelles
recommandations, afin de faire la distinction entre ces 2 entités. La derniere version
de ces recommandations a été rédigée sur linitiative de 'ANAES en 2000. La
lombalgie y est définie comme une douleur se situant sous le douziéme arc costal.
Elle peut étre médiane, en barre ou latéralisée. Elle n’irradie pas en dessous du pli
fessier, ce qui la différencie d’'une cruralgie voire d’une sciatalgie, pouvant renvoyer a

la compression d’'une racine nerveuse (10).
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DUREE DE LA SYMPTOMATOLOGIE : AIGUE, SUBAIGUE, CHRONIQUE

La lombalgie est considérée comme aigué lorsque la durée de la symptomatologie
n’excede pas 6 semaines. Elle est dite subaigué lorsque sa durée est comprise entre

6 semaines et 3 mois. Elle est dite chronique au-dela de 3 mois d’évolution (10).

Cette définition permet d'établir avec précisions son cadre diagnostique et ses
modalités de prise en charge. En effet un patient lombalgique chronique ne
bénéficiera pas de la méme prise en charge diagnostique ou thérapeutique qu’un

premier épisode de lombalgie aigué.

LOMBALGIE SYMPTOMATIQUE

La lombalgie symptomatique se définit par une Iésion spécifique, a l'origine des
douleurs. Un certain nombre de criteres sont a rechercher, regroupés sous
'appellation « Reds Flags » (voir figure 2 page 20), afin de ne pas méconnaitre une
cause organique potentiellement grave. Ces critéres ont été colligés en 2006 par le

groupe européen COST B13 (12).
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LOMBALGIE COMMUNE

La définition de la lombalgie aigué commune retenue est celle apportée par 'HAS en
2005, reprise par la CNAMTS en mars 2011, dans le cadre de son référentiel sur la
rééducation en ambulatoire des lombalgies communes chez I'adulte : « La lombalgie
commune correspond a des douleurs lombaires de I'adulte, sans rapport avec une
cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse. On estime
habituellement, sur la base de la pratique clinique, que la « lombalgie commune »
représente la grande majorité des cas (90%) des lombalgies prises en charge par les

professionnels de santé. » (11).

RECOMMANDATION ET STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE

RECOMMANDATIONS ANAES FEVRIER 2000 (10)

L’évaluation initiale par l'interrogatoire et 'examen clinique du patient vise, dans un

premier temps, a identifier et éliminer une cause secondaire de lombalgie :

1) En faveur d'une fracture : une notion de traumatisme, une prise de

corticoides, un age supérieur a 70 ans ;

2) En faveur d’'une cause inflammatoire comme la spondylarthrite ankylosante :

début progressif avant 'adge de 40 ans, forte raideur matinale, atteinte des
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articulations périphériques, iritis, signes d’appels cutanés, colites, écoulement
urétral, antécédent familial de spondylarthropathie. La numération formule
sanguine et la vitesse de sédimentation sont les premiers examens

biologiques qui peuvent étre réalisés dans ce cadre pathologique ;

3) En faveur d’'une néoplasie : un age supérieur a 50 ans, une perte de poids

inexpliquée, un antécédent tumoral ou un échec du traitement symptomatique.
La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation sont des

examens qui doivent étre réalisés dans ce cadre pathologique ;

4) En faveur d’'une infection : une fiévre, une douleur a recrudescence nocturne,

des contextes d'immunosuppression, d’infection urinaire, de prise de drogue
IV, de prise prolongée de corticoides. La numération formule sanguine, la
vitesse de sédimentation et le dosage de CRP sont des examens qui doivent

étre réalisés dans ce cadre pathologique.

L’évaluation initiale vise aussi a rechercher les urgences diagnostiques et

thérapeutiques :

1) Sciatique hyperalgique définie par une douleur ressentie comme

insupportable et résistante aux antalgiques majeurs (opiacés) ;

15



2) Sciatique paralysante définie comme un déficit moteur d’emblée inferieur a 3

et/ou comme la progression d’'un déficit moteur (figure 1) ;

3) Sciatique avec syndrome de la queue de cheval définie par I'apparition de

signes sphinctériens et surtout d’'une incontinence ou d’une rétention ; d’'une

hypoesthésie périnéale ou des organes génitaux externes.

0 Aucune contraction

1 Contraction visible sans aucun mouvement

2 Contraction permettant le mouvement en I'absence de pesanteur
3 Contraction permettant le mouvement contre la pesanteur

4 Contraction permettant le mouvement contre résistance

5 Force musculaire normal

Figure 1 : Echelle MRC
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INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES, ANAES FEVRIER 2000 (10)

Selon les recommandations de 'ANAES, publiées en février 2000, en dehors des

Reds Flags (figure 2) : « il n’y a pas lieu de demander d’examen d’imagerie dans les

lombalgies aigués durant les 7 premiéres semaines d'évolution sauf quand les

modalités du traitement choisi (comme manipulation et infiltration) exigent d’éliminer

formellement toute lombalgie spécifique ».

Signe en faveur d’une fracture

Signe en faveur d’une néoplasie

Signe en faveur d’une infection

Urgences diagnostiques

Figure 2 : Reds Flags

Notion de traumatisme ; prise de corticoides ;

age > 70 ans ; age inférieur < 20 ans

Age > 50 ans ; perte de poids et altération de

I'état géneérale ; antécédent tumoral

Fievre ; douleur nocturne ; contexte

d'immunosuppression ; toxicomanie IV

Sciatique hyperalgique ; sciatique
paralysante (déficit moteur inférieur a 3);
sciatique avec syndrome de la queue de

cheval
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Par ailleurs les examens d’'imagerie permettant la mise en évidence du conflit disco-
radiculaire ne doivent étre prescrits que dans le bilan précédant la réalisation d’un
traitement chirurgical ou par nucléolyse de la hernie discale (accord professionnel).
Ce traitement n’est envisagé qu’aprés un délai d'évolution d’au moins 4 a 8
semaines. Cet examen peut étre au mieux une IRM, a défaut un scanner en fonction

de I'accessibilité a ces techniques.

Néanmoins les lombalgies font I'objet d’'un grand nombre de prescription d’examen
d’'imagerie. Cela implique un colt considérable. Les codts attribués aux douleurs du
dos semblent aller en augmentant au fil des ans dans de nombreux pays, excepté
aux Pays-Bas, ce qui nous donne un espoir de pouvoir influencer favorablement sur
cette évolution. Par ailleurs, la plupart de ces demandes d’examens ne sont pas
justifiées, puisque 70% des patients guérissent spontanément en quatre a six

semaines (13).

DOULEUR ET PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

EVALUATION DE LA DOULEUR

La prise en charge initiale du patient lombalgique comporte une évaluation de la
douleur qui repose avant tout sur l'interrogatoire, une évaluation fonctionnelle et si

possible une évaluation de la composante anxieuse et/ou dépressive. Pour toutes
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ces dimensions, quelques outils, sont proposés : échelle visuelle analogique (EVA),

échelle de Dallas, échelle Eifel. lls peuvent aider les praticiens dans leur pratique

quotidienne afin de prendre en charge au mieux la douleur du patient et d’adapter

leurs thérapeutiques.

Une revue de la littérature a permis d’identifier des échelles évaluant la douleur sur le

plan de son intensité mais aussi sur le plan qualitatif et sur le retentissement

fonctionnel :

L’échelle visuelle analogique (EVA) et I'échelle visuelle simple (EVS) ont été
validées pour lintensité de la douleur. Ces échelles n’apprécient pas les
autres dimensions de la douleur. Il N’y a pas de lien direct entre la valeur
obtenue sur une échelle et le type de traitement antalgique nécessaire. Les
scores obtenus ont une valeur descriptive pour un individu donné et

permettent un suivi.

L’échelle de Dallas (annexe 1), permet une évaluation multidimensionnelle du
retentissement de la douleur sur le sujet. Cette échelle a été validée en
francais (14). Elle a une bonne qualité métrologique (validité de contenu,
validité contre critére, fidélité et sensibilité au changement). Elle comporte 16
questions concernant surtout le retentissement de la douleur sur le plan
fonctionnel : intensité de la douleur passée, incapacité fonctionnelle, détresse

psychologique, retentissement social, vie de relation. Les réponses se font
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sous forme d’échelles visuelles. Sa reproductibilité¢ est bonne. Il convient
d’admettre que cette échelle est difficilement applicable aux urgences, car
chronophage, et convient surtout aux lombalgies chroniques. Cependant, il
peut étre intéressant d’intégrer quelques items a son interrogatoire afin d’avoir

une vision plus globale de la douleur du patient (facteurs psychologiques...).

Aux urgences du CHRU de Lille, la douleur est évaluée a I'entrée par l'infirmier de
ZAO via I'Echelle Visuelle Numérique. Cette échelle, similaire a 'EVA, permet de
quotter la douleur de 0 a 10. Simple d’utilisation et rapide, cette échelle permet
d’'informer le praticien de l'intensité de la douleur ressentie par le patient afin
d’adapter son traitement antalgique. L’échelle pourrait étre complétée par le
retentissement de la symptomatologie que le praticien doit recueillir afin d’ajuster le

traitement de sortie.

THERAPEUTIQUES ANTALGIQUES (ANNEXE 2)

Cette partie est consacrée a un état des lieux des thérapeutiques médicamenteuses
accessibles dans un service d’'urgence. |l na pas lieu d’exposer ici les traitements
invasifs (infiltration ; thermo coagulation ; acuponcture ; acte chirurgicale) qui
peuvent étre proposés dans le traitement de lombalgies rebelles, qu’aprés échec du
traitement conservateur, sauf situations d’urgences médicales : telles qu'une hernie
discale engendrant un déficit neurologique, une sciatalgie hyperalgique résistante

aux dérives morphiniques ou encore un syndrome de la queue de cheval. L'objet
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d'une partie de cette étude est de relever les difféerents traitements antalgiques
administrés aux patients lors de leurs passages aux urgences ainsi que les

caractéristiques de leur ordonnance de sortie.

EANTALGIQUE DE NIVEAU 1, ANTALGIQUES NON OPIOIDES

e Le paracétamol

La prescription de paracétamol est recommandée dans le cadre de la prise en

charge des lombalgies aigués selon les recommandations de T ANAES en 2000 (10).

Il convient d'optimiser la posologie en se conformant aux données de l'autorisation
de mise sur le marché, soit jusqu'a 4 g par jour administrés en 4 prises

systématiques.

Certaines études internationales récentes remettent en cause [|'approbation
universelle du paracétamol pour le traitement des lombalgies aigués (15). En réalité
de nombreux biais existent dans cet article, et 'on ne peut pas exclure le
paracétamol de la panoplie antalgique de la lombalgie, méme s’il est modérément

efficace.
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e Les Anti Inflammatoire Non Stéroidien (AINS)

Les médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont les médicaments
les plus fréequemment prescrits dans le monde et sont couramment utilisés pour le
traitement des lombalgies. Plusieurs études ont montré I'efficacité des AINS dans le
traitement d’épisode aigue de douleur lombaire. En 1997, 17 essais randomisés ont
été retrouvés par Van Tulder (16) ; 8 étaient de bonne qualité méthodologique. Trois
de ces études comparaient AINS et placebo : il apparaissait que les AINS étaient
plus efficaces que le placebo dans le cadre strict des lombalgies aigués. Encore
récemment, une revue de la littérature a conclu que les AINS étaient plus efficaces
que le placebo pour le soulagement symptomatique a court terme chez les patients

souffrant de lombalgies aigués sans sciatique vertébrale (17).

EANTALGIQUE DE NIVEAU 2, ANTALGIQUES OPIOIDES FAIBLES
e Tramadol et Codéine

Les antalgiques de palier 2 peuvent étre proposés en cas d’échec des antalgiques
de palier 1. lls sont largement utilisés dans les services d’urgences parfois en
premiére intention lorsque 'EVN d’entrée est jugée trop importante. Les posologies
peuvent varier en ce qui concerne le Tramadol : 50 ou 100mg. Plusieurs études ont
été menées dans le cadre de la prise en charge de patients lombalgiques chroniques
et ont prouvées l'efficacité de leur utilisation dans la diminution de la douleur du sujet
lombalgique (18), (19). Néanmoins aucune étude avec résultats significatifs n’a été

réalisée a ce jour pour les lombalgies aigués communes.
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EANTALGIQUES DE NIVEAU 3, ANTALGIQUE OPIOIDES FORTS
e Morphine

L’utilisation de la morphine doit se faire au cas par cas. Les recommandations de
Limoges (20) sur l'utilisation de la morphine dans les douleurs rhumatologiques non
canceéreuses preconisent de « réserver l'utilisation de la morphine aux situations
d'échec des différents médicaments de niveau | et |l associés aux coanalgésies et
aux mesures physiques et non médicamenteuses appropriées a la situation en
cause. Le traitement doit de préférence débuter par des doses faibles (10 a 30 mg
de morphine a libération prolongée deux fois par jour) de fagon a limiter les effets
indésirables. Il est nécessaire d'évaluer la tolérance et l'efficacité au bout d'une
semaine puis tous les 15 jours pendant les premiéres semaines du traitement. En
cas de soulagement insuffisant, il y a lieu d'augmenter la posologie de 50 %. Une
dose stable est atteinte lorsque le rapport efficacité/tolérance est jugé optimal et
lorsque les objectifs thérapeutiques fixés initialement avec le patient ont été
atteints ». Ces recommandations sont essentiellement applicables a la médecine
ambulatoire, mais certains cas de figure peuvent se retrouver aux urgences. Par
exemple un patient consultant pour lombalgie évoluant depuis moins de 3 mois, non
soulagé par une thérapeutique de palier Ill au domicile. Le praticien hospitalier a ici

pour rble de réévaluer son traitement antalgique pour I'adapter au mieux.

Dans le cadre d'un patient n’ayant pas de traitement par morphinique au domicile, le
traitement de la lombalgie rebelle aux antalgiques de palier | et || peut nécessiter un

traitement par titration morphinique. Généralement débuté avec un bolus de 3mg, la
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douleur doit étre réévaluée toute les 10 minutes, afin de pouvoir adapter la dose

administrée jusqu'a antalgie efficace.

'MYORELAXANT

Van Tulder a pu étudier 5 études comparant ce type de thérapeutique avec un
placebo (16). Ces études montraient une supériorité des décontracturants
musculaires dans le contréle de la douleur. En revanche, aucune différence n’a été
observée entre les difféerents décontracturants. Il n’a pas été retrouvé non plus
d’arguments sur l'utilité de I'association avec des AINS, ou de comparaison avec un

AINS seul.

LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE LILLE (CHU LILLE)

SITUATION GEOGRAPHIQUE

Le CHU est situé dans l'arrondissement de Lille, a Loos. Il s’agit du premier
établissement hospitalier en importance de la région des Hauts de France. Il est
I'établissement de support du Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) du Lille

Métropole Flandre Intérieur (annexe 3).
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PROBLEMATIQUE SOULEVEE

La lombalgie aigué est un véritable enjeu de santé publique sur le plan diagnostique
et thérapeutique. Sa prise en charge est pluridisciplinaire mais son retentissement

fonctionnel est une cause fréequente d’admission aux urgences.

Néanmoins les urgences sont confrontées a la difficulté de regrouper et évaluer
correctement les données existantes sur la lombalgie, du fait de la variabilité des
définitions données, de la variabilité des populations étudieées et des meéthodes
d’évaluation. De plus aucune étude récente ne reléve de la prise en charge des
sujets lombalgiques dans des services d'urgences alors qu’il s’agit d’'un motif

fréquent de consultation.

L’objectif de ce travail est de pouvoir évaluer les caractéristiques d’'une population
consultant aux urgences, avec des critéres d’inclusion précis basés sur la définition
de la lombalgie commune, et d’évaluer la prise en charge diagnostique et

thérapeutique des urgentistes du CHU de Lille.
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PARTIE 2

MATERIELS ET METHODES

TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospective et
monocentrique. Elle étudie les pratiques de prise en charge diagnostique et
thérapeutique par les urgentistes du Centre Hospitalier de Lille, a la fois au Circuit
Court et aux Urgences Adulte. Les caractéristiques de prise en charge en secteur
d’hospitalisation UHCD, pour des patients lombalgiques, n’ont pas été analysées

dans cette étude.

L’objectif principal est d’évaluer la prise en charge des patients présentant une
lombalgie aigué aux urgences, en appréciant particulierement le respect des
recommandations en matiére de stratégie de prescription d’examen complémentaire.
L’objectif secondaire est d’étudier les modalités de prescriptions thérapeutiques
pendant le passage aux urgences mais aussi les modalités de sortie des patients

lombalgiques.
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CRITERES D’INCLUSION

Tous les patients de plus de 18 ans, ayant eu un diagnostic de lombalgie aigué,

durant la période du 1er Janvier au 31 Avril 2018, ont été inclus. Ces derniers

pouvaient étre pris en charge au Circuit court ou aux urgences adultes du CHU de

Lille.

CRITERES D’EXCLUSION

Ont été exclus de I'étude, les patients :

Présentant une symptomatologie radiculaire, c’est a dire les sciatalgie L5
ou S1, ainsi que les cruralgies L3 ou L4

Présentant une lombalgie aigué post-traumatique, y compris apres chute
de sa hauteur

Présentant une lombalgie fébrile orientant vers un diagnostic de
spondylodiscite

Avec antécédents documentés d’ostéoporose ou sous corticothérapie
prolongé (facteur de risque de fracture vertébrale par fragilisation
osseuse)

Ayant un antécédent neurochirurgical, avec une intervention sur le rachis
Présentant des troubles moteurs ou sensitifs au niveau des membres

inférieurs
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e Présentant des troubles vésico-sphinctériens

e Présentant des troubles fonctionnels urinaires (hématurie, pollakiurie,

brulure mictionnelle)

Diagramme de flux :

164 patients exclus :
-30 lombalgies post-chute
-42 sciatalgies
-20 lombalgies post-traumatique
-4 lombalgies fébriles
-6 urgences diagnostiques
-4 lombalgies post-opératoire
-45 mauvais codage (colique néphrétique...)

-13 lombalgies pédiatriques

332 patients
inclus

168 patients
analysés
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DEROULEMENT

Le recueil de données s’est déroulé de fagon rétrospective du 1 Janvier au 31 Auvril

2018, dans le respect de la confidentialité des données médicales analysées.

ETHIQUE

La recherche effectuée est interne, menée a partir de données recueillies dans le
cadre du suivi thérapeutique ou médical individuel des patients, par les personnels
assurant ce suivi et pour leur usage exclusif. Comme exigé par la Commission
National de I'Informatique et des Libertés (CNIL), une déclaration normale de la base
de données a été effectuée et jugée conforme a la MR n°3 (annexe 4). Les données
des patients inclus étaient colligées dans un fichier Excel, dont 'acces était protége

par un mot de passe.

DONNEES RECUEILLIES

Pour chaque patient, les variables suivantes ont été recueillis :
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L’age ;

Le sexe;

Orientation a I'entrée en ZAO : Circuit court ou Urgences adultes ;

Moyen d’arrivée du patient : propre moyen, ambulance privée, pompiers,
ou SMUR ;

Temps de transit aux urgences : de I'enregistrement du patient dans les
données informatiques des urgences en ZAO a la sortie informatique du
patient ;

L’évaluation de la douleur du patient a son entrée : information recueillis
par l'infirmier de ZAO selon I'Echelle Verbale Numérique (EVN), de 0 a
10, ou par I'Echelle Verbale Simple (EVS), selon 4 incréments : pas de
douleur, douleur faible, douleur modérée, douleur intense ;

La réévaluation de la douleur du patient durant son passage aux
urgences : le patient a-t-il bénéficié d’'une deuxiéme évaluation de sa
douleur aprés administration de thérapeutique ou non ? ;

Le temps d’évolution de la lombalgie : lombalgie aigué, subaigué,
chronique avec recrudescence douloureuse aigué ;

Le recours ou non a un examen d’imagerie : radiographie du rachis
lombaire ou lombo-sacrée et IRM / scanner de la région lombo-sacrée ;
Le recours ou non a un examen complémentaire de type sanguin ou
urinaire ;

Les thérapeutiques antalgiques utilisées pendant le passage aux
urgences : Antalgique de palier I, Il, ou lll ainsi que l'utilisation d’anti-

inflammatoire non stéroidien ou stéroidien ;
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e Le recours a un spécialiste rhumatologue pendant le passage aux
urgences ou non ;

e Une orientation vers un spécialiste dans les consignes de retour a
domicile ou non ;

e Les caractéristiques de I'ordonnance de sortie : antalgique de palier |, I,

ou lll, anti-inflammatoire non stéroidien et myorelaxant.

Toutes ces variables ont été choisies pour répondre au mieux a notre objectif
principal, et pour pouvoir caractériser le passage aux urgences des patients se

présentant pour lombalgie aigué étiquetée commune.

ANALYSE STATISTIQUE

Les données recueillies ont été saisies sous forme d’un tableur EXCEL. L’analyse
statistique a été réalisée par la cellule biostatistique du Centre Hospitalier de Lille.
Les variables quantitatives étaient décrites par moyenne ou par médiane. Les

variables qualitatives étaient décrites par fréquence ou par pourcentage.
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PARTIE 3

RESULTATS

DESCRIPTION DE LA POPULATION DE L’ETUDE

SEXE ET AGE

168 patients ont donc été inclus dans cette étude.
L’age des patients allait de 15 a 92 ans. La moyenne d’age était de 40.3 ans IC 95%

40.35[38.11 ; 42.58]. La médiane était de 40 ans.

Age
o
(o)}
o
o
2
2
s 2
0O o
o
o
o
o
o | | | | |
20 40 60 80 100
Age
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La population était composée de 47,02% de femmes (n=79 IC 95% [39.29 ; 54.86])

et de 52,98% d’hommes (n=89 IC 95% [45.14 ; 60.71])

CARACTERISTIQUES DU PASSAGE AUX URGENCES

MOYEN D'ARRIVEE ET ORIENTATION A L’ENTREE

41 patients sont arrivés par ambulance soit 24,4% IC 95% [18.12 ; 31.62], le reste de
la population analysée est arrivée par ses propres moyens soit 75,6% IC 95 % [68.38

- 81.88].

A Tarrivée en ZAO, linfirmiére d’accueil recueille une premiére fois le niveau de
douleur exprimé par le patient, au moyen de I'’échelle visuelle numérique, graduée de

0a10.
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Effectif

Proportion

IC 95%

0 1 0,6 % [0.02 ; 3.29]

1 2 1,2 % [0.15 ; 4.26]

2 5 2,99 % [0.98 ; 6.85]

3 7 4,19 % [1.7 ; 8.45]

4 7 4,19 % [1.7 ; 8.45]

5 26 15,57 % [10.43 ; 21.97]
6 11 6,59 % [3.33 ; 11.48]
7 19 11,38 % [6.99 ; 17.2]

8 61 36,53 % [29.22 ; 44.32]
9 17 10,18 % [6.04 ; 15.8]
10 11 6,59 % [3.33 ; 11.48]

Tableau 1 : EVN a l'entrée

L’EVN moyen d’entrée était de 6,53/10 IC 95% [6.51 ; 7.16]. EVN médian était de 8.
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Figure 5 Description de 'EVN des patients a l'entrée

Aprés l'évaluation d’entrée au niveau de la ZAO le patient est orienté selon les 2
orientations possibles du CHU de Lille : le circuit court, et TAMC. 93 patients ont été
orienté vers le circuit court des urgences a I'entré soit 55,36% IC 95% [47.5 ; 63.02].
Les 75 autres patients de I'’étude ont donc été pris en charge a ’'AMC soit 44,64% IC

95% [36.98 ; 52.5].
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PRISE EN CHARGE AUX URGENCES ET SORTIE

EPRISE EN CHARGE AUX URGENCES

Aux urgences, nous avons pu étudier si le patient a été réévalué afin d’adapter sa
prise en charge antalgique au mieux. 94 patients non pas été réévalués sur le point

de vue de la douleur, soit 55,95% IC 95% [48.1 ; 63.59].

Dans cette étude,la grande majorité des patients n'a pas justifié d'une
hospitalisation : en effet seul 4 patients sur les 168 patients inclus ont été
hospitalisés au décours de leur passage aux urgences, soit seulement 2,38% IC 95

% [0.65 ; 5.98].

ETEMPS DE TRANSIT

Enfin le temps de transit moyen aux urgences de Salengro dans le cadre de cette
analyse menée de Janvier a Mars 2018 inclus était de 262.54 min IC 95% [229.47 ;

295.62]. La médiane était de 206,5 minutes.
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PRESCRIPTION D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES

L'IMAGERIE

ERADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBO-SACRE

17,86 % des patients ont bénéficié au cours de leur passage aux urgences d’une
radiographie de la région lombo-sacré IC 95% [12.38 ; 24.5]. Cette donnée concerne

néanmoins toutes les catégories d’age de la population étudiée.
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Nous avons fait une analyse fine, ne comprenant que les patients entre 20 et 50
ans. Cette catégorie d’age comprenait 116 patients au total et 21 d’entre eux ont
bénéficié d’'une radiographie du rachis lombaire. Ces radiographies, dont le bénéfice
est a revoir, allongent le temps de prise en charge aux urgences chez 18,1% des

patients de 20 a 50 ans IC 95% [11.57 ; 26.33]

13 patients sur les 168 analysés avaient moins de 20 ans. Dans cette tranche d’age,
2 ont bénéficié d’'une radiographie soit 15,38% de cette catégorie de population [1.92

. 45.45].

Dans la population &gée de plus de 50 ans, 39 patients ont intégré notre analyse.
Seul 7 d’entre eux ont bénéficié d’'une radiographie du rachis lombaire. Ainsi 82% de
cette catégorie d’age, IC 95% [66.47 ; 92.46], qui doit bénéficier d’'une imagerie
d’investigations diagnostiques selon les recommandations de la HAS, n'a pas

bénéficié de bilan radiographique.
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Figure 5 : Population ayant bénéficié d’une radiographie selon la catégorie d’adge
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BILAN SANGUIN ET URINAIRE

Dans la population globale étudiée : 25% des patients ont regu un bilan sanguin IC

95% [18.65 ; 32.25] % et 20,83% un bilan urinaire IC 95% [14.96 ; 27.76] %.

Le bilan sanguin était pour la majorité des cas un bilan inflammatoire avec NFS et
CRP associé a un bilan de la fonction rénale avec ionogramme, urée, créatinine
parfois complété par un bilan de la fonction hépatique et biliaire (ASAT, ALAT,
phosphatase alcaline et bilirubine). Le bilan urinaire se limitait a une simple BU plus

Oou moins associée a une ECBU.

Dans notre population agée de 20 a 50 ans : 21,55% ont bénéficié d’un bilan sanguin

IC 95% [14.46 ; 30.15] et 20,69% d’un bilan urinaire IC 95% [13.73 ; 29.2].

PRESCRIPTION GLOBALE D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Dans toute la population analysée : 41,67% IC 95% des patients ont bénéficié d’un
examen complémentaire. Peu de différence est notable avec la population de 20 a
50 ans : en effet, dans cette catégorie, 41,38% IC 95% [32.31 ; 50.9] ont bénéficié

d’une radiographie et/ou d’un bilan sanguin ou urinaire.
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Dans la catégorie d’age inférieur a 20 ans : 23,08% IC 95% [5.04 ; 53.81] d’entre eux
ont regu un examen complémentaire. Tandis que dans la population de patients

agée de plus de 50 ans, cela représentait 48,72% d’entre eux IC 95% [32.42 ; 65.22].

Examen
100,00%
90,00%
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60,00%
c
Xe]
=
g 50,00%
]
o
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
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Moins de 20 ans 20-50 ans Plus de 50 ans Population globale
Catégorie d'age

Figure 6 : Population ayant bénéficié d’une investigation complémentaire selon I'dge
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PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE PENDANT LE PASSAGE AUX

URGENCES

Antalgique Effectif Proportion IC 95 %

Paracétamol 69 41,07% [33.55; 48.91]
Tramadol 80 47,62% [39.87 ; 55.45]
Acupan 6 3,57% [1.32; 7.61]
Morphine 12 7,14% [3.75; 12.14]
AINS 36 21,43% [15.48 ; 28.41]
Palier | + AINS 25 14,88% [9.87 ; 21.18]
Palier Il + AINS 30 17,86% [12.38 ; 24.5]

Tableau 2 : Thérapeutique pendant passage

L’antalgique le plus majoritairement utilisé chez les patients se présentant pour
lombalgie aigué est le Tramadol, antalgique de palier 2, prescrit a 80 des 168
patients de [l'étude soit 47,62% IC 95% [39.87 ; 55.45]. La combinaison
médicamenteuse la plus fréquemment prescrite par le médecin urgentiste est

I'association d’un palier Il (Tramadol ou Acupan) avec un Anti-inflammatoire (le plus
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souvent Profenid). En effet 30 patients, soit 17,86% IC 95% [12.38 ; 24.5] d’entre

eux, se sont vus prescrire cette association antalgique.

Antalgiques
80,00%
72,02%
70[00% 68,45%
64,29%
60,00%
54,17%
50,00%
45,83% 46,43%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
2,98%
000 —
Paracétamol Tramadol Morphine AINS Myorelaxant Palier | + palier Palier Il + AINS

Figure 7 : Description des prescriptions antalgiques
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PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE DE SORTIE : ORDONNANCE

Médicament Effectif Proportion IC 95%

Paracétamol 121 72,02% [64.59 ; 78.66]
Tramadol 115 68,45% [60.85 ; 75.39]
Morphine 5 2,98% [0.97 ; 6.81]

AINS 108 64,29% [66.54 ; 71.52]
Myorelaxant 77 45,83% [38.14 ; 53.68]
Antalgique palier | + Il 91 54, 17% [46.32 ; 61.86]
Antalgique palier Il + AINS 78 46,43% [38.71; 54.27]

Tableau 3 : thérapeutique de sortie

Le paracétamol est I'antalgique le plus largement prescrit en ordonnance de sortie
chez un patient lombalgique, avec 121 patients sur 168 soit 72% IC 95% [64.59 ;

78.66].

Nous pouvons également remarquer que les myorelaxants ont une place importante

dans la prescription de sortie de ces patients, avec une proportion de presque 50%
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IC 95% [38.14 ; 53.68]. L’association médicamenteuse la plus prescrite est celle
antalgique de palier | + Il avec plus de 50% des patients sortant avec ce type

d’ordonnance.

Ordonnance
80,00%
72,02%
70.00% 68,45%
64,29%
60,00%
54,17%

50,00% 45,83% 46,43%
40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

2,98%
0,00% I
Paracétamol Tramadol Morphine AINS Myorelaxant Palier | + palier Palier Il + AINS

Figure 8 : Descriptions des prescriptions sur ordonnance de sortie
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PARTIE 4

DISCUSSION

VALIDITE INTERNE : METHODOLOGIE

BIAIS ET LIMITES DE L’'ETUDE

L'une des principales limites de notre étude est son caractere monocentrique. En
effet il aurait pu étre intéressant d’étudier les caractéristiques de prise en charge des
patients lombalgiques dans d’autres services d’'urgences de la région Nord-Pas-de-
Calais. Ainsi, nous aurions pu, a travers un meilleur recrutement quantitatif, obtenir
une meilleure vision de la prise en charge de la lombalgie aigué commune sur la
région. De plus une étude multicentrique aurait pu étre également intéressante pour
comparer entre les services d'urgences les protocoles de prise en charge
diagnostique ou thérapeutique de la lombalgie aigué, et ainsi reconnaitre I'application
des protocoles HAS au sein de plusieurs services d’urgences ou encore de

reconnaitre les temps et les durées de passage dans ces services.

Notre faible effectif est 'une des limites de notre étude, puisque seuls 168 patients
ont été analysés. Un panel plus large de patients nous permettrait d’avoir des

résultats plus représentatifs de la population générale.
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Le codage utilisé pour catégoriser les lombalgies est un des biais de notre étude
réalisée aux urgences. Le recrutement des patients lombalgiques s’est fait a I'aide du
code diagnostique : M54,5 qui correspond a l'intitulé CIM 10 « lombalgie basse ». Ce

code diagnostique regroupe plusieurs intitulés, CIM 10 a savoir :

e M5450 Lombalgie basse - Localisation vertébrales multiples
e M5456 Lombalgie basse - Région lombaire
e M5457 Lombalgie basse — Région lombo sacré

e M5459 Lombalgie basse — Région localisation vertébrale non précisée.

Ce codage diagnostique nous a permis d’intégrer un maximum de patients se
présentant pour le motif de lombalgie aux urgences de Lille. Néanmoins, les codages
utilisés lors de la sortie, peuvent étre inadéquats, et entrainer un biais, quant a une

parfaite collecte des données.

En contrepartie, notre étude présente certains avantages : les demandes de
radiographie aux urgences du CHR de Lille sont enregistrées informatiquement.
Aussi aucune donnée, sur la prescription d’examen d’imagerie, n’est manquante sur
les 168 patients analysés. De méme, les prescriptions de sortie, a quelques
exceptions prés, sont informatisées aux urgences du CHU de Lille, permettant un

recueil complet des traitements utilisés a la sortie des urgences.
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VALIDITE EXTERNE : COMPARAISON A LA LITTERATURE

Dans cette partie, nous nous attacherons a comparer nos données recueillies avec
celles de 2 études récentes réalisées a l'international, au Canada et aux Etats Unis,
respectivement réalisées en 2017 et 2015, et reprenant la méme thématique des
stratégies diagnostiques et thérapeutiques : « Current management practices for
patients presenting with low back pain to a large emergency department in Canada »
Nunn et al, BMC Musculoskeletal Disorders 2017 (21), et « Diagnostic testing and
treatment of low back pain in US emergency departments. A national perspective »
Friedman et al, Spine Novembre 2010 (22). En effet aucune étude en France n’a été
réalisée sur les stratégies de prise en charge des patients se présentant pour
lombalgie aigué commune dans des services durgences. Les données
épidémiologiques néanmoins, seront également comparées avec les données de la
base OSCOUR (Organisation de la surveillance Coordonnées des Urgences) datant

de 2018 et réalisées en France.

SEXE ET AGE

Dans I'étude canadienne 'dge moyen de la population étudiée était de 43 ans (22),
et il était de 40 ans dans I'’étude américaine (23). Ces données sont en accord avec
notre étude puisque nous retrouvons une moyenne d’age de 40,35 ans. Le registre
de données OSCOUR, analysant le nombre de passages pour lombalgie commune

par tranche d’age, met en évidence que la catégorie 18-34 ans et 35-49 ans,
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(respectivement 28% et 29% des passages aux urgences pour lombalgie aigué

commune au courant de 'année 2017) (24).

Dans les registres canadiens (21) et américains (22), la population était
majoritairement composée de femme, respectivement 55,1% et 51,2%. La population

que nous avons étudiée était majoritairement composée d’homme a 52,98%.

EVALUATION DE LA DOULEUR A L'ENTREE

Dans l'étude canadienne de 2018, I'évaluation de la douleur était divisée en 2
groupes : I'un grace a la « pain severity EDIS » et 'autre grace a « pain severity
chart », toutes les 2 évaluant la douleur selon une échelle de 0 a 10. Dans les 2 cas
c'est la catégorie « moderate pain », comprenant les patients ayant évalué leurs
douleurs de 4 a 7/10, qui est la plus représentée, respectivement 57,6% et 68,5%

(21).

Dans le registre américain, les douleurs sont également classées en 4 catégories :
aucune, légere, modérée et sévere. C’est ici la catégorie « douleur sévére » la plus

représentée, avec plus de la moitié des patients étudiés (54,2%) (22).
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Ces données correspondent globalement a celles retrouvées dans notre étude,
puisque 53,3% des patients avait une douleur intense avec une EVN supérieure ou
égale a 8. Par ailleurs 37,73% présentait une douleur modérée a I'entrée, comprise

entre 4 et 7/10.

TEMPS DE TRANSIT AUX URGENCES

Dans le cas de I'étude américaine, la durée moyenne de visite était de 115 minutes
(22). Mais il est surtout intéressant ici de comparer nos données avec celle réalisées

par le registre OSCOUR.

Dans le cadre de ce registre, la durée moyenne de passage aux urgences pour les
patients était de 4h55 et la médiane de 2h45, au niveau national. La région haut de
France présente une moyenne de 5h34, donc plus élevée que la moyenne nationale
(6). Ces données sont similaires a celles retrouvées dans notre étude, puisque la
moyenne du temps de transit, toute catégorie d’age confondue est de 263 minutes
soit 4h23 (inférieure a la durée moyenne nationale) et la médiane a 206,5 minutes

soit 3h26.

Le registre OSCOUR a également étudié le temps de transit aux urgences en

fonction de I'age des patients. La durée de passage augmente avec I'age, avec un
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temps de transit moyen de plus de 8h pour les patients &gés de 85 ans et plus, alors

qu’il est inférieur a 4h30 pour les patients agés de 18 a 34 ans (6).

Ces données sont semblables a notre étude puisque le temps de passage moyen
pour les patients de moins de 20 ans est de 2h54, celui des 20-50 ans de 4h11, et

celui des patients &gés de plus de 50 ans de 5h23.

ORIENTATION DES PATIENTS A LA SORTIE

Au sein de I'étude canadienne 316 patients sur 325 sont rentrés a leur domicile
aprés passage aux urgences, soit 97,2% d’entre eux. Cela ne représente donc que

2,5% de patients hospitalisés aprés transit aux urgences pour lombalgie aigué (21).

Le registre OSCOUR s’est aussi intéressé a l'orientation des patients aprés leur
passage dans le service des urgences. Les données OSCOUR révelent que 9,9%
des patients ont été hospitalisés aprés passage pour lombalgie durant la période
2014 — 2017. En région Haut de France, cela représente environ 8% des patients.
Par ailleurs ce recueil nous montre également une augmentation du pourcentage

d’hospitalisation en fonction de I'age du patient (6).

Notre recueil retrouve 4 hospitalisations pour lombalgie aigué commune sur une
période de 4 mois soit 2.38% de nos inclusions. Cette différence avec le registre des

données OSCOUR peut s’expliquer par les criteres d’inclusion. En effet 'ensemble

51



des lombalgies aigués ont été incluse dans ce registre, ainsi I'ensemble des
lombalgies dites « symptomatiques » sont intégrées. Ces derniéres nécessitent dans

une plus grande majorité une hospitalisation pour suivi et un traitement spécifique.

PRESCRIPTIONS D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES

L’étude canadienne s’est attachée a recueillir 'ensemble des tests diagnostiques
proposé aux patients lors de leur passage pour lombalgie aigué commune. 325
patients ont été analysés, parmi eux 89 patients ont bénéficié d’'une radiographie
standard, ce qui représente 29,5% de la population analysée. 71 d’entre eux ont

bénéficié d’'une analyse d’urine soit 21,9%, et 30 d’'un bilan sanguin soit 9,2% (21).

Au sein de I'analyse américaine, 30,5% IC 95% [28,1% - 32,9%] ont bénéficié d’un
bilan radiographique. De plus 18,8% d’entre eux ont recu une analyse d’'urine et

9,7% d’un bilan biologique (22).

Dans notre étude, au sein de la population générale, 30 patients sur les 168
analysés ont bénéficié d’'une radiographie du rachis lombaire, soit 17,86% [12.38 ;
24.5]. Nous pouvons donc mettre en évidence une moins grande prescription
d’'imagerie complémentaire par rapport aux pratiques canadiennes ou américaines.

Par ailleurs 25% IC 95% [18.65 ; 32.25] ont regu un bilan sanguin, et 20,83% une
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bandelette urinaire 1C95% [14.96 ; 27.76], des chiffres bien au-dessus des résultats

retrouvés dans les études canadiennes ou américaines.

Nous avons également dans notre étude, différencié différentes catégories d’age,
afin d’analyser le respect des recommandations HAS. Ce sont les 20-50 ans qui ont
le plus bénéficié d’'une radiographie du rachis lombaire (18,1% d’entre eux contre
15,38% chez les moins de 20 ans, et 17,95% pour les plus de 50 ans). Les bilans
sanguins et urinaires ont été majoritairement prescrits chez les plus de 50 ans, a

hauteur de 35,9% et 23,08%.

Examens complémentaires
40,00%

35,90%

35,00%
30,00%

25,00% 23,08% 23,08%

21,55%
20,69%

20,00%

18,10% 17,95%
15,38% 15,38%
15,00%
10,00%
N I I
0,00%

Radiographie Analyse d'urine Bilan sanguin

B Moinsde20ans ®20-50ans  ®Plusde50ans

Figure 8 : Description des examens complémentaires en fonction de I'dge
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PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES

ETRAITEMENT INSTAURE AUX URGENCES

Au sein de I'étude canadienne et américaine, on retrouve :

L’utilisation des antalgiques de palier 1 :

21,5% des patients ont recu une prescription de paracétamol durant leur
passage aux urgences dans I'étude canadienne (21) ; seul 3,8% d’entre eux
dans I'étude américaine (22). Dans notre étude, c’est 41,07% des patients qui

ont bénéficié d’'une antalgie par paracétamol.

L’utilisation des antalgiques de palier 2 :

Dans l'étude canadienne, le seul antalgique de palier 2 prescrit par les
meédecins urgentistes est la Tylenol 3, une association de paracétamol et de la
codéine. 5,9% des patients ont bénéficié de ce type d’antalgie durant leur
passage (21). Au sein de I'étude américaine, le panel d’antalgie considéré
comme palier 2 par I'Organisation Mondial de la Santé est plus large.
L’antalgie la plus frequemment utilisée ici est I'hnydrocodone, correspondant a
une association de 2 opioides : la codéine et la thébaine. 32,3% de la
population analysée a regu un traitement par hydrocodone lors de son
passage aux urgences. Le deuxiéme antalgique de palier 2 utilisé est le
propoxyphéne, analgésique opioide synthétique, prescrit a prés de 5% des

patients lombalgiques (22). Dans notre étude I'antalgique principalement
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utilisé est le tramadol prescrit a prés de 48% des patients consultant aux

urgences de Salengro pour lombalgie aigue.

L’utilisation des antalgiques de palier 3 :

Au sein des départements d'urgence américains, un tres large panel
d’antalgique de palier 3 est utilisé pour les lombalgies aigués communes :
oxycodone, meperidine, hydromorphone, morphine, qui a été utilisé
respectivement chez 12,1%, 10%, et 6,4% des patients inclus dans ce recuelil
(22). Dans l'étude canadienne, le palier 3 le plus frequemment utilisé est
I’hydromorphone, prescrit a prés de 1 patient sur 4 (21). Dans notre étude, les

antalgiques de palier 3, sont prescrits a hauteur de 7,14%.

En résumé, dans notre étude, la prescription d’antalgique de palier 1 et 2 occupe le

premier plan des traitements utilisés en urgence. Néanmoins, il faudrait que la

réévaluation de la douleur soit plus fréquente, car la moitié de la population analysée

n’a pas bénéficié d’'une réévaluation de l'efficacité de son antalgie. Au Canada et aux

Etats-Unis, les patients ont pu bénéficier, dans les 2 études, d’'une antalgie par palier

3 de fagon beaucoup plus fréquente, mais la réévaluation de I'antalgie, n’a pas été

étudiee.

L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens
21% des patients ont regu un anti-inflammatoire, le plus généralement 100mg

de profenid, un pourcentage similaire a I'étude canadienne, ou 28,3% avaient
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regu ce traitement (21). Dans I'étude américaine c’est presque la moitié des

patients qui ont bénéficié d’un traitement par AINS (22).

PRESCRIPTION DE SORTIE

Seule I'étude canadienne s’est intéressée comme nous a la prescription médicale de
sortie du patient lombalgique. Dans la lignée des prescriptions pendant passage, les
ordonnances de sortie sont trés différentes entre nos 2 études. En effet seul 6% des
patients lombalgiques du registre canadien, sortent avec une prescription de
paracétamol (21). Dans notre étude 72% des patients analysés ont regu une
ordonnance avec antalgique de palier 1. 20% de la population canadienne se voyait
prescrire un AINS, contre 63% pour notre population étudiée. Ce sont les antalgiques
de palier 3, essentiellement 'hydromorphone, qui ont été majoritairement prescrits
dans I'étude canadienne, pour 19% des patients. Dans notre recueil, les antalgiques
de palier 3 (morphine), ne représentaient que 3% des ordonnances de sortie. Enfin
les antalgiques de palier 2, représentaient 14,5% des ordonnances canadiennes,

contre 68% pour notre étude.

Cette comparaison met en évidence une vraie différence de prise en charge. Dans
notre étude les patients sortent préférentiellement des urgences avec une
ordonnance de combinaison médicamenteuse associant des antalgiques de palier |,
de palier Il et des AINS. Notre étude révele que 50% d’entre eux ont recu une

ordonnance associant antalgique de palier 1 et 2, et 46% ont bénéficié d’'une
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ordonnance associant AINS et antalgiques de palier 2. Dans I'étude canadienne ce
sont les antalgiques de palier 3 qui sont préférés. Cependant il n’est pas dit dans
I‘étude canadienne si les patients sortant avec une telle prescription bénéficient

également de la réévaluation clinique nécessaire a distance.

PRINCIPAUX RESUTATS

RESPECT DES RECOMMANDATIONS ET IMAGERIE

L’objectif principale de notre étude était d’évaluer les pratiques diagnostiques au sein
des urgences du CHRU de Lille, pour les patients présentant une lombalgie aigué
commune, c'est a dire ne présentant pas d’éléments a I'interrogatoire orientant vers
une lombalgie symptomatique. La prescription d’imagerie ou non pour les lombalgies
aigués, est dictée par I'HAS depuis 2000 (10): « En dehors de ces cadres
(recherche d'une lombalgie dite symptomatique ou urgente), il n’y a pas lieu de
demander d’examens d’imagerie dans les 7 premieres semaines d’évolution sauf
quand les modalités du traitement choisi (comme manipulation et infiltration) exigent
d’éliminer formellement toute lombalgie spécifique. L'absence d’évolution favorable

conduira a raccourcir ce délai (accord professionnel). ».

41% de la population dgée de 20 a 50 ans, bénéficie actuellement d’un certain

nombre d’examens complémentaires (Imagerie et/ou Bio) aux urgences. Un recours
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systématique a un examen d’imagerie ne serait pas une solution idéale sauf si le
résultat attendu est susceptible d’influencer la prise en charge aux urgences. Des
études similaires ont mis en évidence une certaine inadéquation entre la prescription
d’examen complémentaire et les recommandations, raison principale quant a la

réalisation de "guidelines" (23), (24).

Les recommandations de I'ANAES, ne sont donc que trop peu respectées en
pratique par les médecins urgentistes dans le cadre de leur prise en charge des
patients lombalgiques aigués. La société francaise de radiologie a par ailleurs
également édité des lignes directives qui ne recommandent pas non plus d’'imagerie
dans le cadre de lombalgie non symptomatique et viennent appuyer les

recommandations de 'ANAES (25).

Plusieurs études réalisées en ambulatoire ont étudié les facteurs influengant la
prescription d’examens complémentaires chez le sujet lombalgique. L’influence
psychique du patient ou du médecin, est un facteur a ne pas négliger sur la
prescription d’investigations complémentaires (26). Pour les praticiens qui sont
attachés a la satisfaction de leurs patients, la pression pour prescrire un examen
d'imagerie - bien que les recommandations indiquent le contraire - peut-étre
considérable. Aucune étude n’a été retrouvée quant aux facteurs influengant la
prescription des médecins urgentistes au sein d’un service hospitalier. Mais dans
une enquéte réalisée aupreés de médecins américains, 36% ont dit qu'ils prescrivaient
une IRM pour un premier épisode de lombalgie aigué, si le patient se trouvait

persuasif dans sa demande, et ce malgré l'information du médecin sur l'inutilité de
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cette imagerie (27). On peut aisément croire que cette pression exercée en
médecine ambulatoire peut étre retrouvée dans un service d’urgence et entraver les

efforts du médecin urgentiste sur l'utilisation adéquat des examens complémentaires.

Il parait donc nécessaire de mettre l'accent sur I'éducation des patients. Dans un
essai comparant radiographie immédiate et absence de radiographie, mais avec
informations soigneusement argumentées, on montre une satisfaction équivalente
des patients (28). Méme si plusieurs études ont déja pu montrer la difficulté
d’influencer le comportement des médecins dans le sens d'une diminution des
demandes radiologiques (26), il serait au moins judicieux de pouvoir apporter, au
cours d'une consultation aux urgences, une information claire et appropriée au
patient, sur l'inutilité et le désavantage de la prescription d'imagerie complémentaire

dans le cadre de lombalgie commune.

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

L’ANAES nous informe également dans les recommandations que : « Dans la
lombalgie aigué comme dans la lombosciatique aigué, les traitements médicaux
visant a controler la douleur sont indiqués. Ce sont les antalgiques, les anti-

inflammatoires non stéroidiens et les décontracturants musculaires (grade B). » (10).
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Dans notre étude nous nous satisfaisons que ces recommandations soient
respectées. Pendant le passage aux urgences, toutes catégories d’age confondues,
c’est I'antalgie de palier 2 par Tramadol, prescrits a presque 48% des patients, et les
AINS, prescrits a plus de 20% des patients, qui ont été le plus utilisés. De plus sur
les prescriptions de sortie, 72,02% des patients sont sortis avec une ordonnance de
paracétamol, 86,31% des patients sont rentrés avec une prescription de tramadol
et/ou d’AINS, et prés de 46% se sont vu attribuer un décontractant musculaire au
domicile. Ces 3 catégories médicamenteuses, sus citées dans les recommandations

de 'ANAES, sont trés largement utilisées par le praticien aux urgences de Lille.

Les associations médicamenteuses sont néanmoins beaucoup plus critiquées par la
littérature mais pourtant largement utilisées par les médecins dans les services
d’urgences (29). Les opioides forts sont également décriés dans la littérature pour la
prise en charge de la lombalgie aigué ou chronique. Pour de nombreux auteurs ils

doivent étre évités au long cours ou en tout cas réservés a des spécialistes (30).

La réévaluation de la douleur des patients au sein des urgences est néanmoins
beaucoup plus alarmante. Nous avons pu mettre en évidence dans notre étude que
plus de la moitié des patients n’était pas réévalués (55,95%). Cette absence de
réévaluation clinique conduit a se poser la question de l'efficacité de l'antalgie
délivrée et de I'adaptation nécessaire pour I'ordonnance de sortie. Il serait judicieux
de pouvoir proposer un protocole de prise en charge du patient lombalgique, allant
de l'accueil par l'infirmiére en ZAO jusqu'a sa sortie, avec, si possible, I'introduction

dans une filiere spécifique ou du moins une réévaluation a distance.
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PERSPECTIVE ET PROPOSITION

L’objectif a terme est d’instaurer un nouveau protocole de démarche diagnostique et
thérapeutique pour la prise en charge des lombalgies aigués dans le service
d’'urgence du CHU de Lille. Le but étant d’'uniformiser les pratiques afin d’'améliorer la
qualité des soins et le temps de transit. Ce travail devra se faire en collaboration

avec nos confréres radiologues et rhumatologues.

En complément de la prise en charge actuelle en ZAO, On pourrait envisager :

1) De rechercher les « Reds Flags » dés l'accueil en ZAO afin de pouvoir
reconnaitre au plus t6t les lombalgies aigues susceptibles d’étre symptomatiques.
2) D’orienter les patients en fonction de leurs caractéristiques cliniques : Circuit
court pour les lombalgies aigues communes du sujet jeune et Circuit Long pour
les lombalgies susceptibles d'étre symptomatiques ou nécessitant des

investigations complémentaires.

En complément de la prise en charge actuelle aux urgences, on pourrait envisager :

1) De proposer une réévaluation a distance de ces patients lombalgiques dans le

cadre d'une filiere, avec l'aide des spécialistes du CHU et des Hépitaux et du

meédecin traitant.
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PARTIE 5

CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif d’évaluer la prise en charge des lombalgies aigues
communes par les urgentistes du CHU de Lille en se référant aux recommandations
ANAES en vigueur depuis 2000 ainsi qu’aux données de la littérature, en I'absence
de consensus sur la prise en charge des lombalgies aux urgences. Elle nous a
permis d’estimer la proportion de patients bénéficiant d’investigations
complémentaires et ainsi de faire le point sur notre pratique afin de pouvoir

'améliorer.

Notre étude a montré que 41% des patients agés de 20 a 50 ans bénéficient
d’investigations complémentaires alors que celles-ci ne sont pas recommandées. A
inverse, seul 17,95% des patients de plus de 50 ans bénéficient d’'une imagerie,
alors que cette derniére est indiquée dans ce cas de figure. Cela souléve la question
d’'une uniformisation des pratiques diagnostiques des médecins urgentistes de Lille,

afin d’améliorer nos pratiques.

La prise en charge antalgique des médecins urgentistes de Lille est conforme aux

recommandations de 'ANAES.

La mise en place d’un protocole basé sur des accords pluridisciplinaires permettrait
de diminuer le nombre d’investigations complémentaires et d’assurer une meilleure
prise en charge de la douleur afin d’améliorer la qualit¢ de soin du patient

lombalgique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Echelle de DALLAS (1)

1. 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 %( I I I | | )100% |

2. Les gestes de la vie quotidienne :
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les
dents, shabiller, etc ) ?

du tout ( pas de douleur) moyennement je ne peux pas sortir du lit
0 %( fe )100% |
3. La possibilité de soulever quelque chose:
Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?
pas du tout ( comme avant) moyennement je ne peux ren soulever
10 %( I I | | I )100% |

4.La marche :
Dans quelle mesure votre douleur limite-elle maintenant votre distance de marche par rapport & celle que vous
pouviez parcourir avant votre probléme de dos ?

je marche presque comme presque plus plus du tout
comme avant avant
0% I I | | I )100% |

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

pas du tout moyennement je ne peux pas rester assis(e)
(pas d'aggravation de la douleur)
10 %( I I | | I )100% |

6. La position debout :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de fagon prolongée ?

pas du tout moyennement je ne peux pas rester debout
(je reste debout comme avant)
L0 %( I I | | I )100% |

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

pas du tout moyennement je ne peux pas dormir du tout
( je dors comme avant)
10 % | I | I )100% |

Total X 3 = -ceeceaceeeea G de répercussion sur les activités quotidiennes
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Echelle de DALLAS (2)

8. La vie sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, jeux et divertissements, repas ou soirées
entre amis, sorties, ete,...) ?

pas du tout moyennement je n'ai plus aucune activité sociale
ma vie sociale est comme avant)
[0%( [ | [ ] [ [ 100%) |
9., Les déplacements en voiture:
Dans quelle mesure la douleur géne-t-¢lle vos déplacements en voiture 7
pas du tout moyennement Jje ne peux me déplacer en voiture

(je me déplace comme avant)
0%( | I I 1 l [ 100%)]

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

pas du tout moyennement Jje ne peux pas travailler
elle ne me géne pas)
[0%( i | [ I | | | 100%) |
Total X § = cevemvannanne % de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs
11, L'anxiété /Le moral:
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez & faire face & ce que 'on exige de vous ?
je fais entidrement fuce moyennement Je ne fais pas fuce
(pas de changement)
(09 [ | | | I | 100%) )
12, La maitrise de sol :
Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez i contrOler vos réactions émotionnelles 7
Jje les contrOle enti¢rement moyennement Jje ne les contrdle pas du tout
( pas de changement)
[0%( I l l [ l [ 100%)]
13, La dépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal 7
je ne suis pas déprimé(e) e suis complétement déprimé(e)
(0% [ | | [ | [ | 100%) |
Total X § = ceevrmnrennean % de répercussion sur le rapport anxiété/dépression
14, Les relations avee les autres

Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les sutres ?

us de changement changement radical
0%( [ | [ | ] | i 100%)

15, Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques,
préparation des repas, ete..) ?
aucun soutien nécessaire soutien permanent
[0%( [ [ | | | 100%) |

16, Les réactions défavorables des proches
Dans quelle mesure estimez-vous gque votre douleur provoque, chez vos proches, de 1'irritation, de 'agacement, de la
colére & votre égard ?

du tout parfois tout le temps
[0%( [ 1 [ [ | [ [ 100%)
Total X § = ceeenvennean =% de répercussion sur la sociabilité
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Annexe 2 : Classe des antalgiques selon TOMS

LES PRINCIPAUX MEDICAMENTS ANTALGIQUES

ANTALGIQUES PALIER |

ANTALGIQUES PALIERIII

ANTALGIQUES PALIER Il

TRAITEMENTS ADJUVANTS

Paracétamol

Paracétamol-Codéine

Sulfate de Morphine

Antispasmodiques

Dafalgan® Dafalgan codéine® Actiskénan®, Sévrédol® Spasfon® (Phloroglucinol)
Doliprane® Efferalgan codéiné® Skénan® LP Débridat® (Trimébutine)
Efferalgan® Codoliprane® Moscontin® Météospasmyl® (Alvérine)
Algisedal® Kapanol® LP
Myorelaxants
Anti-Infl. Non Stéroidiens | Paracétamol-Dextropopoxyphéne |Hydromorphone Coltramyl®
w | Diclofénac (Voltaréene®) Di-Antalvic® Sophidone® LP Myolastan®
N. Kétoproféne (Profénid®)
m Celecoxib (Celebrex®) Dihydrocodéine Oxycodone Corticostéroides
w | /buproféne (Advil®) Dicodin® Oxynorm® Prednisone (Cortancyl®)
O |Naproxéne (Apranax®) Oxycontin® LP Prednisolone (Solupred®)
= | Indométacine (Indocid®) Tramadol Methylprednisolone (Solumedrol®)
Piroxicam (Feldene®) Topalgic®, Contramal®,
Flurbiproféne (Cebutid®) Zamudol® Hypnotiques, Anti-épileptiques
Aspirine Paracétamol-Tramadol Bisphosphonates, Calcitonine
Ixprim®, Zaldiar®
Noramidopyrine Anti-dépresseurs
(Viscéralgine forte®)
Paracétamol Tramadol Chlorydrate de Morphine Antispasmodiques
w Perfalgan® Topalgic®, Contramal® Morphine injectable Spasfon®, Débridat®
<
E.mn._ Anti-Infl. Non Stéroidiens | Néfopam Myorelaxant
o _.N.. Diclofénac (Voltarene®) Acupan® Coltramyl®
= W | Kétoprofene (Profénid®)
M Corticostéroide
a Solumedrol®
w Fentanyl transdermique Lidocaine/Prilocaine
W Durogésic® Emla®, Emlapatch®
=
w e
o) % Lidocaine
> @ Xylocaine®
m Capsaicine

www.antalvite.fr
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Annexe 3 : Situation géographique

Les regroupements hospitaliers
de territoire dans le Nord-Pas de Calais
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Annexe 4 Déclaration de la CNIL

CNIL.

3 Place de Fontenoy - 75334 PARIS Cedex 07
T.0153732222-F 0153732200

Monsieur FICHOU Alexandre
HOPITAL SALENGRO - HOPITAL B CHR LILLE
CITE HOSPITALIERE 2 AVENUE OSCAR LAMBRET

RECEPISSE

DECLARATION DE CONFORMITE A
UNE METHODOLOGIE DE 59037 LILLE
REFERENCE

Numéro de déclaration

2208000 v 0

du 03 octobre 2018

ALIRE IMPERATIVEMENT

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis a la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en oeuvre votre
traitement de données a caractére personnel.

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’'un contrdle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte I'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier
1978 modifiée en 2004. Afin d’étre conforme a la loi, vous étes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment :

1) La définition et le respect de la finalité du traitement,

2) La pertinence des données traitées,

3) La conservation pendant une durée limitée des données,

4) La sécurité et la confidentialité des données,

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'acces, de rectification et d’opposition.

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr.

. Organisme déclarant

Nom : HOPITAL SALENGRO - HOPITAL B CHR LILLE N° SIREN ou SIRET :
265906719 00173

Service : POLES URGENCES
Code NAF ou APE :

Adresse : CITE HOSPITALIERE 2 AVENUE OSCAR LAMBRET 8610Z
Code postal : 59037 Tél. : 0320445962
Ville : LILLE Fax. :

. Traitement déclaré

Finalité : MR3 - Recherches dans le domaine de la santé sans recueil du consentement

Transferts d'informations hors de I'Union européenne : Non

Fait a Paris, le 03 octobre 2018
Par délégation de la commission

e

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente
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qgu’elle touche. Elle est un motif fréquent de passages aux Urgences. L'objectif de notre étude
est de décrire les caractéristiques démographiques et cliniques des patients présentant une
lombalgie aigue commune, ainsi que les stratégies diagnostiques et thérapeutiques employées
par les Urgences du CHU de Lille et leur prise en charge ultérieure

Méthode : Nous avons mené une étude, épidémiologique, descriptive, observationnelle,
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consultants aux urgences du CHU de Lille pour lombalgie aigue commune. En I'absence de
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