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. Résumé

Introduction : Dans les lombosciatiques par conflit discoradiculaire non compliquées,
plusieurs essais randomisés contrdlés n'ont pas mis en évidence de différence significative
sur la douleur et le handicap fonctionnel & 1 an entre prise en charge médicale et
chirurgicale. C’est pourquoi un geste radical n’est proposé, en-dehors des situations
nécessitant une intervention en urgence, qu’aux patients en échec du traitement médico-
infiltratif. C’est dans ce contexte que nous avons voulu évaluer le taux de chirurgie chez les
patients hospitalisés en rhumatologie pour une lombosciatique par hernie discale et

identifier les facteurs prédictifs de recours a la chirurgie.

Patients et méthodes : Il s’agit d’'un travail rétrospectif et monocentrique réalisé entre
janvier 2014 et décembre 2018 au CHRU de Lille, incluant 405 patients. L'objectif principal
était de déterminer la fréquence du recours a la chirurgie a 1 an de I'hospitalisation. Les
objectifs secondaires étaient de décrire la population hospitalisée en rhumatologie pour une
lombosciatique non compliquée d’origine discale et d’'identifier les facteurs prédictifs du
recours a la chirurgie. Le recours a la chirurgie a été évalué a l'aide de la méthode de Kaplan
Meier et les facteurs associés en utilisant des modéles a risques proportionnels de Cox

univariés, puis multivariés.

Résultats : 52,8% des patients étaient des femmes et 'dge moyen était de 47,5 ans (18-91
ans), avec un IMC moyen a 27,4 kg/m?. Le trajet radiculaire était réparti de maniere
équilibrée avec 44,7% de trajets L5, 45,2% de trajets S1 et 4,2% de trajets mixtes L5 et S1.
La fréquence du recours a la chirurgie a 1 an de I'hospitalisation était de 34,8%, avec un
délai médian de recours a une chirurgie de 31 jours (interquartile range 3-112).

En analyse multivariée, le fait d’étre actif professionnellement (OR 2,3 [1,5;3,6]), I'impulsivité

aux efforts physiologiques (OR 2,0 [1,3;3,1]), un déficit moteur a 4/5 (OR 1,7 [1,2;2,4)]), la
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durée d'évolution de la symptomatologie avant I'hospitalisation supérieure a 3 mois (OR 1,7

[1,1;2,5]) et le nombre d'infiltrations (OR 1,4 [1,2;1,7]) étaient prédictifs d’une chirurgie.

Conclusion : Dans notre étude, plus d’'un tiers des patients sont opérés dans I'année, ce
qui est comparable aux études antérieures. Toutefois, ce résultat concerne une population
hospitalisée, ce qui ne reflete probablement pas I'ensemble des lombosciatiques discales,

et notamment ambulatoires.

Des facteurs prédictifs de recours a la chirurgie ont été identifiés, notamment le fait d’étre
actif professionnellement, d'avoir une symptomatologie évoluant depuis plus de 3 mois
avant I'hospitalisation ou de présenter un déficit moteur a 4/5. Nous avons également mis
en évidence que les patients non soulagés par la prise en charge médico-infiltrative suite a
leur hospitalisation et dont I'EN douleur entre le début et la fin de I'hospitalisation ne diminue

pas sont plus susceptibles d’avoir recours a une prise en charge chirurgicale.
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Il. Introduction
A. Définition
La lombosciatique correspond a une souffrance des racines L5 et/ou S1 se traduisant par

une lombalgie associée a une douleur d’'un membre inférieur suivant un trajet radiculaire

précis.

1. Epidémiologie
Il s’agit d’une affection fréquente, avec environ 100 000 cas par an et une prévalence
estimée entre 3 et 5% (1-3). La sciatique peut se déclarer dés I'adolescence. Sa fréquence

augmente avec I'age et connait un pic vers 60 ans (4).

Selon I'observatoire de la médecine générale, la lombosciatique par conflit discoradiculaire
est classée au 41°™ rang des motifs les plus fréquents de consultation en médecine
générale et constitue 10 & 15% des consultations de rhumatologie en France (5). La

prévalence par tranche d’age est présentée dans la figure 1.
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Figure 1. Prévalence par tranche d’age d’'une consultation en médecine générale pour une

lombosciatique en 2009 (5).
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Cette affection a également un impact socio-économique non négligeable. Une étude
rétrospective portant sur les assurés sociaux de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de
Metz (Moselle, France) ayant bénéficié d’'un arrét de travail de plus de trois mois pour
lombosciatique chronique a partir du 1°" janvier 1998 (6) révélait que le colt moyen de la
prise en charge était de 15 679 euros par patient. Ces données financiéres regroupaient les
colts médicaux (les dépenses relatives aux frais de transport, aux soins infirmiers, aux soins
de kinésithérapie, aux examens biologiques, aux honoraires médicaux, aux frais
d’hospitalisation, a la pharmacie) et les indemnités journaliéres pour arrét de travail. Les
co(ts indirects tangibles tels que les arréts de travail a la charge des entreprises et les colts
dits indirects intangibles (liés aux conséquences psychologiques ou aux effets sur le bien-
étre et la qualité de vie des malades) n’étaient pas comptabilisés. La durée moyenne de
I'arrét de travail était de 351 jours avec reprise de I'ancien poste de travail dans seulement

44.2% des cas.

Il est donc intéressant de noter que la prise en charge des patients lombalgiques et
lombosciatalgiques nécessite une importante mobilisation du systeme de santé et cause

des répercussions sur le devenir socio-professionnel de ces patients.

2. Anatomie
Le rachis lombaire est composé de cing vertébres lombaires (Fig. 2, 3, et 4) (7). On

distingue :

- le systéme articulaire antérieur constitué par les vertebres, les disques

intervertébraux et les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur ;

- le systeme articulaire postérieur constitué par les processus épineux et transverses,
les articulations interapophysaires postérieures, les ligaments jaunes,

intertransversaires, interépineux et supra-epineux.
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Figure 2. Anatomie du rachis lombaire : vue latérale gauche (7).
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Figure 3. Anatomie du rachis lombaire

pédicules (7).
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Vue antérieure du
segment vertébral
postérieur

Pédicule

Apophyse articulaire
supérieure

Apophyse transverse

Facette de I'articulation
zygapophysaire inférieure

Figure 4. Anatomie du rachis lombaire : vue antérieure (7).

Le disque intervertébral est bordé des ligaments longitudinaux antérieur et postérieur. La

partie postérieure du canal lombaire est délimité par la capsule des articulations

zygapophysaires (8).
 Capsule articulaire
g Lig, flavurn
it 4 el oo
Lig. 10gimdinalant.\ b Lty b . L / Lig. interépineux
Surface intervertébrale /| S ' foNy

Lig. longitudinal post.

Figure 5. Anatomie du disque intervertébral : coupe sagittale (7).
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Le disque intervertébral est constitué du nucleus pulposus, noyau situé au centre du disque

et de 'annulus fibrosus, plus lamellaire et situé en périphérie (Fig. 5, 6 et 7).

Portion solide du

nucleus pulposus Ligament longitudinal

antérieur

Annulus
fibrosus

Nucleus
pulposus

vertébral Ligament

longitudinal
postérieur

Processus
épineux

Figure 6. Anatomie du disque intervertébrale : coupe axiale (9).

Plaque cartilagineuse
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Collagene 25%

"‘ f \" ’ f : { /i
| |
\ \

Nucleus pulposus

Annulus fibrosus

Eau 70%
Protéoglycane 5%

Eau 77% Collagéne 15%

Protéoglycane 14%
Collagene 4%

Figure 7. Composition du disque intervertébral détaillée (9).



Pacaud Aurore Introduction

3. Physiopathologie
La hernie discale responsable d’'un éventuel conflit correspond a une saillie de matiere
discale en dehors de I'annulus fibrosus. La souffrance radiculaire de la lombosciatique est
en rapport avec une compression nerveuse mécanique par le matériel discal, associée a
une inflammation locale (Fig. 9 et 10). Cette perte de lintégrité du disque intervertébral

résulte le plus souvent de modifications dégénératives liées a I'age (10,11).

Figure 8. Coupe sagittale d’'une hernie discale L4-L5 en IRM.
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Figure 9. Coupe axiale d’'une hernie discale L5-S1 en IRM.

Il est intéressant de noter qu'une pression physiologique (0,3 Pa) sur les disques
intervertébraux entraine une augmentation de la production de protéoglycanes et de TIMP
(tissue inhibitors of metalloproteinases) et assure un bon fonctionnement du disque et une
préservation de son intégrite. En revanche, une pression plus élevée favorise leur
dégénérescence (13). Ces résultats permettent de comprendre d’'une part lintérét de
I'activité physique dans la prévention des pathologies discales et d’autre part les risques liés

aux professions impliquant le port de charges lourdes sur la dégénérescence discale.

Des terminaisons libres nociceptives ont été mises en évidence dans les lamelles
superficielles de I'annulus fibrosus (8,14). Il existe donc une justification anatomique aux

douleurs d’origine discogénique.

Par ailleurs, le contact sans compression de tissu discal avec du tissu méningoradiculaire
peut entrainer une irritation radiculaire, via des mécanismes chimiques (15), ce qui pourrait
expliquer que les examens d’'imagerie en coupe ne révélent pas toujours de compression
radiculaire franche malgré une symptomatologie évocatrice de lombosciatique par conflit

discoradiculaire (Fig. 10).
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Hernie discale
Stenose ostéoarticulaire
Adhérences post-traumatiques
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Conduction-&changes nutritifs

Déficit de conduction

Déficit moteur, réflexe, sensitif

Hyperexcitabilité
Douleurs, dysesthésies

Figure 10. Schéma récapitulatif des mécanismes impliqués dans la souffrance radiculaire

dans les lomboradiculalgies communes (16).

Ainsi, ces derniéres années, la compréhension des mécanismes physiopathologiques sous-

tendant la lombosciatique par conflit discoradiculaire a évolué au profit d’'une origine

également inflammatoire. Il semblerait qu’il existe une concordance entre tuméfaction de la

racine nerveuse - traduisant une inflammation locale - et douleur, indépendamment d’'une

compression radiculaire (17).

Cela étant, la réponse inflammatoire permet eégalement une résorption du mateériel discal

herniaire, ce qui explique que I'évolution spontanée est le plus souvent favorable (8).

10
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4. Sémiologie
La lombosciatique se définit comme une douleur allant de la région lombaire ou
lombosacrée et irradiant dans un membre inférieur selon une topographie radiculaire

précise, en rapport avec une atteinte des racines L5 et/ou S1 (18).

L’interrogatoire est essentiel et sera orienté par I'apparition brutale des symptémes, avec
I'éventuelle mise en évidence d’un facteur déclenchant, ’horaire mécanique de la douleur
et son trajet. Des paresthésies ont la méme valeur localisatrice si le trajet douloureux est

tronqué.

L’examen clinique s’attachera a rechercher les signes de gravité que sont le caractére
hyperalgique, c’est-a-dire résistant a des doses usuelles de morphiniques, le déficit moteur
coté a 3/5 ou moins selon 'échelle de la Medical Council Research (MRC) et les troubles

génito-sphinctériens qui doivent faire évoquer un syndrome de la queue de cheval.

Il existe des signes cliniques orientant vers une origine discoradiculaire :

e L'impulsivité se traduit par une reproduction ou une majoration de la douleur du

membre inférieur lors des efforts physiologiques (toux, défécation, ...).

e La positivité de la manceuvre de Laségue, ou signe de Laségue, correspond a une
reproduction ou une majoration de la radiculalgie lors de I'élévation du membre
inférieur douloureux tendu chez un patient en décubitus. Ce signe est considéré
comme positif lorsque la douleur survient lors d’'une élévation de moins de 30 degrés
par rapport au plan du lit, avec une sensibilité estimée a 92%. Sa spécificité n’est en
revanche que de 28%. Le signe de Lasegue croisé, correspondant a une
reproduction de la radiculalgie lors de I'élévation du membre inférieur non douloureux
controlatéral, montre une spécificité élevée a 90%, en regard d’'une sensibilité plus

faible & 28% (19).

11
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e Le signe de la sonnette, c’est-a-dire une douleur élective reproduisant la radiculalgie
a la palpation des masses musculaires ou de l'articulation zygapophysaire L4-L5 ou
L5-S1 homolatéral est parfois mentionné dans les publications francaises, mais sa
sensibilité et sa spécificité dans l'origine discale de la douleur n’a, a notre
connaissance, jamais été étudié. En pratique, ce signe clinique est rarement mis en

evidence (15% des patients dans I'étude de Valls et al.) (20).

Il a été montré que I'appréciation globale du clinicien dans le diagnostic de lombosciatique
d’origine discale est supérieure a n’importe quelle combinaison de ces éléments cliniques

(21).

L’examen physique s’attachera également a rechercher un syndrome rachidien lombaire
(lombalgie, raideur lombaire, contracture musculaire). L’étude des réflexes ostéotendineux
peut en outre servir a mieux identifier la racine incriminée, une diminution ou une abolition

du réflexe achilléen orientant vers une atteinte de S1.

5. Place des examens complémentaires
Il s’agit d’'un diagnostic clinique : aucun examen complémentaire n'est nécessaire en
premiere intention. Il est admis qu’une lombosciatique typique chez un adulte jeune, sans
signe de gravité (hyperalgique, déficit moteur, syndrome de la queue de cheval) ne
nécessite initialement aucun examen complémentaire. Des examens d’'imagerie ne sont
requis qu’en cas de persistance de la symptomatologie aprés 6 a 8 semaines d’évolution

(12).

Un bilan radiologique précoce n’est justifié qu’en cas de signe d’urgence chirurgicale ou de
suspicion de lombosciatique symptomatique, c’est-a-dire en rapport avec une infection ou

un processus néoplasique.

12
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S'il existe une indication a réaliser une imagerie, il convient de privilégier une imagerie en
coupe. Un scanner permet de bien visualiser les structures osseuses mais également le
disque intervertébral. Toutefois, une IRM est plus informative dans certaines situations car
elle permet de mieux visualiser les parties molles — disques, racines nerveuses, muscles —

et est de plus en plus souvent privilégiée lorsqu'elle est accessible (18).

B. Evolution et traitement

1. Evolution
En général, I'évolution est favorable moyennant un repos relatif et 'on admet que 80% des
lombosciatiques communes évoluent vers la guérison dans les deux mois et 95% a un an
(22). L'étude de Peul et al. a d’ailleurs montré que 95% des patients étaient rétablis a 1 an,

que le traitement soit médical ou chirurgical.

Il faut toutefois noter que d’aprés le travail de Lequin et al. (23), une persistance de la
symptomatologie a 5 ans est retrouvée chez 8% des patients et une fluctuation de la
symptomatologie avec récidive de plainte ponctuelle chez 23% des patients, et ce
indépendamment de la prise en charge médicale ou chirurgicale dont ont bénéficié les
patients. lls révélaient qu'un age supérieur a 40 ans, une sciatalgie plus importante
initialement ou une valeur plus élevée du questionnaire de douleur de McGill était des
facteurs prédictifs d’insatisfaction des patients, que ces derniers aient bénéficié d’une prise

en charge médicale ou chirurgicale.

13
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2. Prise en charge médicale

a) Prise en charge générale
Il est communément admis qu’un repos relatif est préconis€, bien que les études ne
permettent pas de confirmer le bénéfice de cette prise en charge. En effet, une revue
systématique de la Cochrane incluant 9 essais (24) ne mettait pas en évidence de différence
significative sur I'évolution de la douleur, qui était évaluée a -0,03[-0,24;0,18] sur une échelle
numeérique allant de 0 a 10, entre la prise en charge par repos au lit et le maintien d’'une

activité physique chez les patients souffrant d'une lombosciatique aigué.

b) Prise en charge médicamenteuse
En phase aigué, la douleur est plutét a prédominance nociceptive, justifiant une prise en

charge par antalgiques anti-nociceptifs.

Une méta-analyse de 122 études (25) comparant de maniére indirecte de nombreuses
prises en charge mettait en évidence une efficacité sur la douleur a long terme des

traitements médicamenteux non-opioides.

L’utilisation de traitements opiacés (paliers Il ou Ill) est préconisée lorsque cela est

nécessaire (10).

Toutefois, une analyse post-hoc de Radcliff et al. (26) de 'essai SPORT (27) qui avait inclus
plus de 1 000 patients, révélait que le recours aux opioides était associé a une augmentation
de la douleur et une diminution de la qualité de vie. Il est d’ailleurs intéressant de noter que
dans l'essai randomisé controlé SPORT, parmi les patients randomisés dans le groupe
traitement non chirurgical, il a été observé un cross-over - c'est-a-dire une prise en charge
chirurgicale en dépit de la randomisation initiale - plus important chez les patients traités par

opioides. Cela étant, il faut souligner que les patients traités par opioides pouvaient étre

14
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plus douloureux que ceux traités par antalgiques de palier 1 et de fait étre plus susceptibles

d'une mise en échec du traitement médico-infiltratif.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont également efficaces (28) et préconisés

en I'absence de contre-indication.

La corticothérapie peut présenter un intérét a court terme, mais n’a pas fait la preuve de son
efficacité a long terme (28). Une étude randomisée contrélée en double aveugle mettait en
évidence une différence statistiquement significative de 5,2% sur la fonction a 3 semaines,
persistante a 1 an, sans efficacité significative sur la douleur (29). Les auteurs soulignaient
gue si la différence était statistiquement significative, elle était peu pertinente cliniquement

et I'efficacité de la corticothérapie semblait finalement assez marginale.

Parmi les traitements anti-neuropathiques anticonvulsivants, seule la gabapentine a fait la

preuve de son efficacité contre placebo et uniqguement a court terme (30).

Concernant les infiltrations de corticostéroides, la littérature traitant cet aspect est vaste et
complexe a analyser en raison de résultats contradictoires et d’études de qualités variables.
De plus, il y a des arguments pour penser que la voie d’abord, épidurale caudale (par voie
du hiatus sacro-coccygien), épidurale interlamaire ou foraminale, et le type de
corticostéroide employé, pourraient influencer I'efficacité, ce qui discréditerait les méta-

analyses ne faisant pas la différence (4).

Une méta-analyse de 122 études (25) comparant de maniére indirecte de nombreuses
prises en charge mettait en évidence une efficacité sur la douleur a long terme des

infiltrations épidurales.

Une autre étude comparant les infiltrations épidurales a la chirurgie par microdiscectomie

mettait en évidence une supériorité de la chirurgie a 3 et 6 mois sur la douleur, sans
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différence significative sur la douleur ou le pronostic fonctionnel lors du suivia 1, 2 et 3 ans

(31).

c) Prise en charge rééducative
Il a été mis en évidence qu’un traitement par kinésithérapie en complément de la prise en
charge médico-infiltrative entrainait une évolution cliniquement plus favorable (24,32). Un
essai randomisé (33) révélait une supériorité, en termes d’efficacité sur la douleur,
d’exercices physiques guidés par un kinésithérapeute par rapport a une prise en charge
médicamenteuse seule. Un autre essai (34) comparant 181 patients randomisés pour
réaliser des exercices adaptés a leur symptomatologie versus de faux exercices montrait
une supériorité de la prise en charge rééducative adaptée sur I’évaluation globale, la douleur

et la reprise professionnelle.

De plus, il a été montré qu’une kinésiophobie et une absence de prise en charge rééducative

était statistiquement corrélée a une évolution défavorable et un risque de récidive (35).

3. Prise en charge chirurgicale
La prise en charge chirurgicale est a discuter avec un confrére neurochirurgien ou
orthopédiste du rachis en urgence lorsqu’il existe un déficit moteur inférieur ou égal a 3/5
sur I'échelle MRC sur 'un des groupes musculaires correspondant a la racine nerveuse
conflictuelle et/ou un syndrome de la queue de cheval. La chirurgie peut aussi se discuter
rapidement en cas de lombosciatique hyperalgique, notion plus difficile a appréhender en

pratique.

En dehors des situations d’'urgence, un traitement chirurgical est en général proposé en cas
d’échec du traitement meédico-infiltratif, se traduisant par une persistance de la

symptomatologie douloureuse radiculaire aprés 6 a 8 semaines d’évolution (12).
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Dans I'étude Management of Symptomatic Lumbar Disk Herniation de Pravesh S. et al. (36),
il était mis en évidence que I'indication d’'une chirurgie était retenue dans la majorité des cas
devant une sévérité de la symptomatologie douloureuse avec handicap fonctionnel, échec

du traitement conservateur et une évolution de 1 a 2 mois minimum.

De nombreux essais randomisés ont comparé les prises en charge chirurgicale et
conservatrice dans la lombosciatique par conflit discoradiculaire : tous s’accordent pour
retrouver un bénéfice a court terme (6 semaines a 6 mois) plus important de la chirurgie
avec une amélioration de la douleur radiculaire et du retentissement fonctionnel, mais sans

différence significative a plus long terme (1, 2 et 5 ans). (23,27,37-40).

Il est toutefois difficile de trancher quant a la supériorité ou non d’un traitement chirurgical
lors des études randomisées et analysées en intention de traiter, du fait des cross-over des
patients du groupe non-opérés qui bénéficient tout de méme d’une chirurgie. L’étude
SPORT (Spine Patients Outcomes Research Trial) (27) le souligne d’ailleurs, avec une
adhérence au traitement plut6t faible : a 1 an, seulement 57% des patients randomisés dans
le groupe chirurgie se sont réellement fait opérés, contre 41% des patients qui étaient

pourtant assignés au traitement médical.

De fait, les différences d’amélioration mises en évidence sont a tempérer par la faible

adhérence au traitement assigné biaisant les analyses en intention de traiter.

D’un point de vue pratique, la prise en charge chirurgicale consiste en une résection de la
hernie discale avec libération de la racine nerveuse, ce qui explique que celle-ci soit surtout
efficace sur la composante radiculaire de la douleur et non sur la lombalgie dont I'origine

est plus complexe.

Une revue de la Cochrane menée par Chou et al. confirmait la notion de récupération

améliorée aprés chirurgie avec une perception de [I'évolution favorable de la
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symptomatologie plus rapide chez les patients opérés comparativement aux patients
randomisés pour un traitement médical, indépendamment de I'absence de différence
significative sur la diminution de la douleur et du handicap fonctionnel a 6 mois et & 1 an

(40).

Cela étant, les patients opérés peuvent présenter une persistance de leur symptomatologie
douloureuse a distance, comme cela a été montré par Machado et son équipe en 2016 (41).
Sur 13 883 patients, le score douloureux moyen avant chirurgie était de 75,2/100 [68,1—
82,4] avec une diminution a 15,3 [8,5-22,1] a 3 mois, avant une ré-ascension du score

douloureux a 21,0 [12,5-29,5] a 5 ans.

C. Justification de I’étude

Le traitement radical donne des résultats trés différents selon les études. Les études
s’accordent tout de méme pour conclure a une supériorité a court terme de la prise en
charge chirurgicale sur la douleur et le handicap fonctionnel (27,39). Plusieurs essais
randomisés contrdlés n’ont pas mis en évidence de différence significative a long terme en
ce qui concerne la douleur, la reprise de 'activité physique ou le handicap fonctionnel entre
les patients pris en charge par traitement conservateur et ceux bénéficiant d’'une chirurgie

(22,23,27,37,38,42-44).

C’est pourquoi un geste radical n’est proposé, outre les complications nécessitant une
intervention en urgence (déficit moteur < 3/5 et syndrome de la queue de cheval), qu’aux

patients en échec de la prise en charge médicale (45).

Cela étant, une analyse post-hoc de I'étude SPORT révélait qu’une évolution de la
symptomatologie depuis plus de 6 mois était associée a une moins bonne évolution de la
symptomatologie douloureuse aprés chirurgie, ce qui est confirmé par la littérature (46-50).
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Dans ce contexte, lorsqu'un patient est hospitalisé en rhumatologie pour une
lombosciatique, il serait intéressant d’évaluer le taux de geste radical et d’identifier
d’éventuels facteurs prédictifs de recours a ce traitement, afin notamment de mieux orienter
notre prise en charge, soit en optimisant au maximum le traitement conservateur, soit en

orientant plus rapidement le patient chez un confrere chirurgien.

D. Objectifs de I’étude

Objectif principal :

— Evaluer la proportion de patients ayant eu recours a la chirurgie a 1 an d'une

hospitalisation en rhumatologie pour une lombosciatique discale non compliquée.

Objectifs secondaires :

— Décrire la population hospitalisée en rhumatologie pour une lombosciatique discale

non compliquée et la prise en charge réalisée dans notre service.

— ldentifier les déterminants d’un geste radical dans les suites d’une hospitalisation en

rhumatologie pour une lombosciatique discale non compliquée.
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[Il. Patients et méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique réalisée dans le service

de rhumatologie du CHRU de Lille.

B. Population étudiée

1. Recrutement des patients
Ces derniers ont été sélectionnés via une analyse DIM de tous les patients hospitalisés en
rhumatologie (hospitalisation conventionnelle ou hopital de jour) entre le 1° janvier 2014 et

le 31 décembre 2018. Nous avons répertorié tous les patients dont le séjour était codé :

- Mb511 « Atteintes d'un disque lombaire et d'autres disques intervertébraux avec

radiculopathie » ;
- M512 « Hernie d'un autre disque intervertébral précisé » ;

- Gb51 « Compression des racines et des plexus nerveux au cours d'atteintes des

disques intervertébraux » ;

M5438 « Sciatique — Région sacrée et sacro-coccygienne ».

En cas d’hospitalisations multiples pour la méme symptomatologie, nous avons pris en

compte la premiére hospitalisation.

2. Critéres d’inclusion
Ont été inclus tous les patients, agés de plus de 18 ans, hospitalisés dans le service de
rhumatologie du CHRU de Lille entre le 1°" janvier 2014 et le 31 décembre 2018 pour une
lombosciatique L5 et/ou S1 sur hernie discale.
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3. Criteres d’exclusion
Ont été exclus les patients ne présentant pas de lombosciatique par conflit discoradiculaire
et ceux présentant une indication formelle a une prise en charge chirurgicale en urgence
pendant I'hospitalisation (c’est-a-dire ceux présentant un déficit moteur inférieur ou égal a

3/5 et/ou un syndrome de la queue de cheval).

C. Données recueillies

Les informations suivantes ont été recueillies via le courrier d’hospitalisation et les courriers

de suivi au CHRU de Lille.

1. Données sociodémographiques

A~

e Age.

e Genre.

e Biométrie : poids, taille, IMC (kg/m?).

e Activité physique (définie, en accord avec les recommandations OMS par plus de 75

minutes d’activité sportive d’intensité soutenue par semaine).

e Antécédents rachidiens : lombalgie aigué, lombalgie chronique, lombosciatique

aigué, lombosciatique chronique, chirurgie rachidienne.

e Antécédents médicaux, reflétés par le score de Charlson : diabéte, infarctus du
myocarde, insuffisance cardiaque congestive, artériopathie oblitérante des membres
inférieurs, accident vasculaire cérébral, démence, maladie pulmonaire chronique,
connectivite, ulcére gastroduodénal, hémiplégie, insuffisance rénale modérée a
sévere définie par une créatinine > 265 umol/l = 30 mg/l, hémopathie, VIH (avec ou

sans SIDA).
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Activité professionnelle impliquant le port de charge lourde (profession s’intégrant
dans le tableau n°98 des maladies professionnelles du régime général ou le tableau

n°57 bis du régime agricole).

Antécédent de souffrance psychologique, défini par un suivi psychologique, un
antécédent de syndrome anxieux et/ou dépressif, un traitement anxiolytique au long

cours ou un traitement antidépresseur a visée thymique au long cours.

Terrain douloureux chronique, défini par un suivien CETD (Centre d’Evaluation et de
Traitement de la Douleur), une fibromyalgie sous-jacente ou un traitement anti-
neuropathique au long cours et non prescrit pour I'épisode de lombosciatique

justifiant I'hospitalisation.

Intoxications : tabagisme actif, consommation d’alcool quotidienne et supérieure aux

recommandations de 'OMS.

2. Histoire de la maladie

Facteur déclenchant : port de charge lourde, faux mouvement, autre facteur

déclenchant, absence de facteur déclenchant identifié.

Durée d’évolution :

o <1 mois: aigué.

o 1-3 mois : subaigué.

o 23 mois : chronique.

Recours aux AINS avant I’hospitalisation.

Recours aux corticoides avant I'’hospitalisation.
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¢ Recours aux morphiniques avant I’hospitalisation.

e Recours aux infiltrations épidurales avant hospitalisation et le cas échéant leur

nombre.

e Arrét de travail avant hospitalisation.

3. Examen clinique a I’'admission en hospitalisation

e Lombalgie.

e Raideur rachidienne.

e Topographie radiculaire :

o L5.

o SI1.

o L5etSl.

o Mal systématisée.

o Compléte.

o Tronquée.

e Signes de conflit discoradiculaire :

o Impulsivité aux efforts physiologique (toux, défécation).

o Positivité du signe de Lasegue.

o Signe de la sonnette.
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e Examen neurologique :

o Testing moteur : 5/5, 4/5.

o Hypoesthésie tactile épicritique.

o ROT (Réflexe ostéotendineux) achilléen : présent / diminué / aboli.
e Evaluation de la douleur :

o EVA (Echelle Visuelle Analogique) ou EN (Echelle Numérique) douleur initiale

a I'entrée du service.
o EVA ou EN douleur a la sortie d’hospitalisation.

o Diminution du score d’évaluation de la douleur entre I'entrée et la sortie

d’hospitalisation.

4. Examens d’imagerie

e Radiographies standard :
o Aspect du disque intervertébral concerné : disque normal / discopathie.
o Arthrose zygapophysaire.
o Trouble statique.
e Imagerie en coupes :
o Scanner/IRM.

o Reéalisation lors de la phase aigué (< 1 mois aprés le debut de la

symptomatologie).
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o Hernie discale concordante.
o Siege de la hernie : médiane / paramédiane / foraminale / extra-foraminale.

o Exclusion herniaire.

5. Prise en charge durant I’hospitalisation

e Durée d’hospitalisation (jours).

e Recours aux AINS par voie générale ou intraveineuse.

e Recours aux corticoides par voie générale ou intraveineuse.

e Recours aux morphiniques.

e Recours aux infiltrations et le cas échéant :

o Nombre d’infiltrations.

o Voie d’abord : épidurale haute, épidurale basse (hiatus sacrococcygien), autre

voie d’abord.

o Repérage par imagerie (scopie ou scanner).

6. Suivi post-hospitalisation

e Recours a une chirurgie de cure de hernie discale.

e Délai de survenue de la chirurgie ou délai de suivi sans chirurgie afin d’établir une

courbe de survie.
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e Professionnel de santé assurant le suivi :

o Médecin généraliste.

o Rhumatologue.

o Meédecin de la douleur.

Chirurgien.

O

e Prise en charge rééducative :
o Suivi par un médecin rééducateur.
o Kinésithérapie.

o Rééducation en centre spécialisé.

D. Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart-type ou par la médiane
et I'étendue interquartile (IQR) selon la distribution et par les effectifs et pourcentages de

chaque modalité pour les variables qualitatives.

Le taux de chirurgie & 6 mois, a 1 an et 2 ans sera estimé a l'aide de la méthode de Kaplan

Meier.

Les facteurs associés au risque de survenue d’une chirurgie ont été étudiés en utilisant des
modeles a risques proportionnels de Cox univariés. Les rapports de risque (HR — hazard
ratio) ont été calculés avec leur intervalle de confiance 95% (IC95%). Les facteurs avec
p<0,05 et qui nous semblaient les plus pertinents cliniquement ont été inclus dans un

modele de Cox multivarié avec une sélection pas a pas descendante, avec un critere de
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sélection de p<0,10. Nous avons également réalisé un test d’interaction complémentaire sur

certaines données retrouvees significatives.

En raison de la présence de données manquantes sur les facteurs associés, les données
manquantes ont été traitées par des imputations multiples sous I'hypothése missing at
random (MAR) en utilisant la méthode des équations chainées avec 10 imputations. Les
variables quantitatives ont été imputées par la méthode predictive mean matching method
et les variables qualitatives par des modéles de régression logistique (binomiale, ordinale
ou multinomiale selon le nombre et ordre des modalités) (52). Les régles de Rubin seront
utilisées pour combiner les estimations obtenues dans chaque tableau de données

imputées (53).

Les tests statistiques ont tous été effectués avec un risque de premiere espéce bilatéral de
5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute Inc

Cary, NC 25513, version 9.4).
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Résultats

V.

Résultats

A. Population étudiée et caractéristiques des patients

1. Répartition des patients

Dossiers
répertoriés par
I’analyse DIM

n=1174

Patients répertoriés
par I'analyse DIM

n=642

Patients
hospitalisés pour
une lombosciatique
par conflit
discoradiculaire

n=450

Population étudiée

n=405

Patients exclus n=532

e Doublon de séjour (plusieurs codages pour la méme
hospitalisation) n=487

e Doublon de patient (hospitalisations multiples pour une
méme symptomatologie) n=45

Patients exclus n=192

o Hospitalisation n’étant pas en rapport avec une
lombosciatique discale n=192*

Patients exclus n=45

o Patients déficitaires au cours de I'hospitalisation n=19

o Patients ayant présenté un syndrome de la queue de
cheval au cours de I'hospitalisation n=4

o Patients ayant bénéficié d’une prise en charge par
herniatome (n=9)

e Perdus de vue (n=12)

o Patient mineur (n=1)

Figure 11. Répartition des patients (Flow-chart).
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*Hospitalisation n’étant pas en rapport avec une lombosciatique discale (Fig.13)

76 : lombocruralgie L3 ou L4

30 : névralgie cervico-brachiale

14 : canal lombaire étroit/rétréci

P P P P R R P P R NMNNNDMNDNOWWDHNOOOOO NN N ©

: syndrome polyalgique diffus sans lombosciatique par conflit discoradiculaire
: lombosciatique sur lésion osseuse secondaire a une néoplasie

. douleur référée d’arthrose articulaire postérieure

: lombosciatique sur spondylodiscite

: lombalgie aigué sans sciatique associée

: sciatalgie sur fracture du sacrum

: fracture vertébrale lombaire

: complication post-opératoire d’une cure de hernie discale pour lombosciatique
: lombosciatique neuropathique séquellaire

: spondylarthrite

. sciatique sur hématome de fesse sous AVK

: lombalgie chronique

: poussée de coxarthrose

: tendinite du moyen fessier

: syndrome du piriforme

. cervicalgie

. poussée de rhumatisme a pyrophosphate de calcium du rachis lombaire
: poussée de gonarthrose

: névrome de Morton

: rachialgie par hyperostose engainante

: neuropathie sensitivomotrice longueur-dépendante

: ostéite sacrée

: angiome vertébral

: tumeur gliale médullaire

La figure 11 détaille la répartition des patients que nous avons inclus dans notre travail.
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2. Description de la population étudiée et de la prise en charge

Tableau 1. Description des données biométriques de la population étudiée.

Genre Féminin

Age

Poids (kg)

Taille (cm)

IMC (kg/m?)

Tableau 2. Description des antécédents de la population étudiée.

Antécédents
(Score de Charlson)

Antécédents rachidiens

* Lombalgie aigué

* Lombalgie chronique

* Lombosciatique
aigué
* Lombosciatique
chronique
*  Chirurgie du rachis
lombaire
Antécédent de souffrance
psychologique
Terrain douloureux

chronique

Données biométriques

n
n (%)

n
Moyenne (DS)
n
Moyenne (DS)
n
Moyenne (DS)
n
Moyenne (DS)

Antécédents

n
Moyenne (Ecart-type)
n
n (%)

n
n (%)

n
n (%)

n
n (%)

n
n (%)

n
n (%)

n
n (%)

n
n (%)

405
214 (52,8)
405
47,5 (13,8)
272
79 (19,4)
232
170,8 (9,9)
231
27,4 (6,1)

405
1,47 (2,0)
405
300 (74,0)
399
139 (34,8)
400
125 (31,3)
398
158 (40,0)
399
53 (13,3)
405
108 (26,6)
405
115 (28,4)
405
55 (13,6)
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La description de notre population révele que 52,8% des patients étaient des femmes et
'age moyen était de 47,5 ans (Tab. 1). L'IMC moyen était de 27,4 kg/m2. Le score de

Charlson moyen était de 1,47.

74% des patients ont déja eu un épisode de rachialgies, gu'il s'agisse d'un lumbago (34,8%),
d'une lombosciatique aigué (40%) ou d'une douleur plus chronique, une lombalgie (31,3%)
ou une lombosciatique (13,3%). Un peu plus d'un quart des patients (26,6%) ont déja été

opéré du rachis lombaire.

Nous avons noté que 28,4% des patients avaient un antécédent de trouble anxieux et/ou

dépressif et 13,6% étaient douloureux chroniques.

Tableau 3. Description des données d'habitudes de vie de la population étudiée.

Habitus
Activité physi Sgulie " 203
ctivité sique réguliere
PRSI J n (%) 56 (27,6)
. ] n 315
Tabagisme actif
n (%) 100 (31,8)
] _ n 308
Exogénose chronique
n (%) 45 (14,6)
o _ n 374
Activité professionnelle
n (%) 260 (69,5)
Port de charges lourdes n 355
professionnelles n (%) 100 (39,2)

En termes d'habitudes de vie (Tab. 3), 27,6% des patients déclaraient avoir une activité
physique réguliére. Il était retrouvé un tabagisme actif chez 31,8% des patients et une

exogénose chronique chez 14,6% des patients.
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D'un point de vue professionnel, 69,5% des patients avaient une activité professionnelle.
Parmi ceux dont nous avions les données, 39,2% avaient une activité professionnelle

incluant un port de charges lourdes.

Tableau 4. Description des données anamnestiques de la population étudiée.

Anamnése

Facteur déclenchant n 318

— Présence n (%) 161 (50,6)

e Port de charge n (%) 77 (24,2)

e Faux mouvement n (%) 31(9,8)
Durée de la n 405
symptomatologie

e Aigué <1 mois n (%) 208 (51,4)

e Subaigué 1-3 mois n (%) 70 (17,3)

e Chronique > 3 mois n (%) 127 (31,3)
Patient en arrét de travall " 203

n (%) 105 (51,7)

Concernant I'histoire de la maladie (Tab. 4), un facteur déclenchant était retrouvé dans
50,6% des cas avec une majorité de port de charge lourde, 24,2% des cas contre 9,8% de

faux mouvement et 16,6% d'autre facteur déclenchant divers et variés.

La symptomatologie évoluait depuis moins d'un mois dans 51,4% des cas et depuis plus de

3 mois dans 31,3% des cas.

Avant [|'hospitalisation, 51,7% des patients étaient en arrét de travail du fait de leur

lombosciatique.
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Tableau 5. Description de la prise en charge thérapeutique avant I'hospitalisation.

Thérapeutiques antérieures a I’hospitalisation

AINS

Corticothérapie

Morphiniques

Infiltrations

n

n (%)

n

n (%)

n

n (%)

n

n (%)

392

206 (52,5)

398

52 (13,0)

399

90 (22,5)

403

109 (27,0)

Les patients avaient bénéficié avant I'hospitalisation d'un traitement par AINS dans 52,5%

des cas, d'une corticothérapie dans 13% des cas et d'un traitement par morphiniques dans

22,5% des cas (Tab. 5). Un geste infiltratif avait déja été réalisé chez 27% d'entre eux.

Tableau 6. Description de I'examen rhumatologique a I'examen clinique d'entrée.

Examen rhumatologique a I’entrée d’hospitalisation

Lombalgie

Raideur rachidienne

Trajet radiculaire

e L5
e S1
e |5etS1

e Mal systématisée
Radiculalgie compléte

Positivité de la manosuvre

de Laségue

n
n (%)
n
n (%)
n
n (%)
n (%)
n (%)
n (%)
n
n (%)
n
n (%)

400
327 (81,2)
334
152 (45,5)
405
181 (44,7)
183 (45,2)
17 (4,2)
24 (5,9)
302
170 (56,3)
372
283 (76,0)
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Impulsivité de la douleur aux n 320
efforts physiologiques n (%) 220 (68,8)
n 274

Signe de la sonnette
n (%) 44 (16,0)

L'examen clinique a l'entrée en hospitalisation (Tab. 6, 7) révélait la présence d'une
lombalgie dans 81,2% des cas, associée a une raideur rachidienne dans 45,5% des cas. Le
trajet radiculaire était réparti de maniére égale avec 44,7% de L5, 45,2% de S1 et 4,2% de
trajet L5 et S1. Dans 5,9% des cas, le trajet radiculaire était mal systématisé. La radiculalgie
était compléte chez 56,3% des patients. En termes de signe de conflit discoradiculaire, la
manceuvre de Laségue était positive chez 76% des patients. La douleur était impulsive dans

68,8% des cas et il était mis en évidence un signe de la sonnette chez 16% des patients.

Tableau 7. Description de I'examen neurologique a I'examen clinique d'entrée.

Examen neurologique a I’entrée d’hospitalisation

- n 405
Déficit moteur a 4/5
n (%) 129 (31,9)
. n 405
Hypoesthésie
n (%) 97 (24,3)
ROT achilléen dans les n 87
lombosciatiques S1
e Présent n (%) 29 (33,3)
e Diminué n (%) 18 (21,7)
e Aboli n (%) 40 (46,0)
ROT achilléen dans les n 75
lombosciatiques L5
e Présent n (%) 49 (65,3)
e Diminué n (%) 2(2,7)
e Aboli n (%) 24 (32,0)
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Concernant 'examen neurologique, un déficit moteur coté a 4/5 était mis en évidence chez
31,9% des patients et une hypoesthésie chez 24,3% des patients. Le réflexe ostéotendineux
achilléen était retrouvé dans un tiers des cas dans les lombosciatiques de trajet S1, contre
deux tiers des cas lorsqu'il s'agissait d'un trajet L5. Il était diminué (21,7%) ou aboli (46%)
dans la majorité des cas en cas de trajet S1. Il était moins souvent diminué (2,7%) ou aboli

(32%) dans les lombosciatiques de trajet L5.

Tableau 8. Description de I'évaluation de la douleur au début et la fin de I'hospitalisation.

Evaluation de la douleur

Evaluation de la douleur au

e n 329
début de I'hospitalisation
Moyenne (DS) 6,8 (2,2)
(EN entre 0 et 10)
Evaluation de la douleur a la
_ o n 292
fin de I'hospitalisation
Moyenne (DS) 4,1 (2,6)
(EN entre O et 10)
Diminution de 'EN douleur
. . n 292
entre le début et la fin de
Moyenne (DS) 2,6 (2,8)

I'hospitalisation

Concernant |'évaluation de la douleur (Tab. 8), les patients avaient en moyenne une EN
douleur sur 10 a 6,8 + 2,2 a I'entrée d'hospitalisation, contre 4,1 + 2,6 a la sortie. La
diminution moyenne de I'EN douleur a la suite de I'hospitalisation dans notre service était

de 2,6/10.
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Tableau 9. Description des examens d'imagerie et de leurs principaux résultats.

Radiographies du rachis

lombaire

9

Réalisée

Aspect dégénératif
du disque
intervertébral
Arthrose articulaire
postérieure
Trouble de la
statique

Imagerie en coupe

9

Réalisée
Scanner
IRM

Scanner et IRM

Réalisation de I'imagerie en

aigué (= 1 mois)

Hernie discale concordante

avec la symptomatologie

Siége de la hernie discale

Médiane
Paramédiane
Foraminale

Extra-foraminale

Examen d’imagerie

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)
n (%)
n (%)

n (%)
n (%)
n (%)
n (%)

n (%)
n (%)

405
87 (21,5)

64 (73,6)

40 (46,0)

15 (17,2)

405
386 (95,3)
183 (45,2)
174 (43,0)
29 (7,2)
316
245 (65,2)
386
347 (89,9)
334
92 (27,5)
186 (55,7)
49 (14,7)
7 (2,1)

Sur le plan morphologique, nous avons mis en évidence que les patients hospitalisés dans

notre service pour une lombosciatique ont eu une radiographie standard du rachis lombaire

dans 21,5% des cas, avec la mise en évidence d'une discopathie dégénérative dans 73,6%

des cas, d'une arthrose zygapophysaire dans 46% des cas et de troubles de la statique

rachidienne dans 17,2% des cas (Tab. 9).

36



Pacaud Aurore Résultats

En revanche, les patients ont bénéficié d'une imagerie en coupe dans 95,3% des cas, avec
45,2% de scanner, 43% d'IRM et dans 7,2% des cas la réalisation d'un scanner et d'une
IRM du rachis lombaire. L'imagerie en coupe a été réalisée alors que la symptomatologie

évoluait depuis moins de 4 semaines dans 65,2% des cas.

Une hernie discale concordante avec la symptomatologie était retrouvée chez 89,9% des

patients pour lesquels une imagerie en coupe a éteé réalisé.

Cette hernie discale était par ordre décroissant paramédiane (55,7%), médiane (27,5%),

foraminale (14,7%) et plus rarement extra-foraminale (2,1%).

Tableau 10. Description de la prise en charge thérapeutique médicale au cours de

I'hospitalisation.

Prise en charge médicale au cours de I’hospitalisation

Durée d’hospitalisation n 405
(jours) Moyenne (DS) 8 (4,5)
Recours a un traitement par n 402
AINS IV n (%) 270 (67,2)
Recours a une n 402
corticothérapie n (%) 40 (10,0)
Introduction d’un traitement n 397
anti-neuropathique n (%) 63 (15,9)
Sollicitation de I'équipe n 405
douleur n (%) 52 (12,3)

Concernant la prise en charge lors de I'hospitalisation (Tab. 10), celle-ci durait en moyenne
8 jours, avec I'emploi d'AINS IV pour 67,2% des patients, d'une corticothérapie pour 10%

d'entre eux et l'introduction d'un traitement anti-neuropathique dans 15,9% des cas.
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Nous avons sollicité I'équipe douleur de notre service, composée d’'une rhumatologue

spécialisée dans les pathologies rachidiennes complexes et d’une psychologue clinicienne,

pour 52 patients, c'est-a-dire 12,3% d'entre eux.

Tableau 11. Description de la prise en charge thérapeutique infiltrative au cours de

I'hospitalisation.

Recours a un geste infiltratif
cortisonée épidurale
Nombre d'infiltrations
regues pendant
I'hospitalisation par les
patients infiltrés
Voie d’abord
* Voie épidurale basse
* Voie épidurale haute
* Recours aux deux
voies
Repérage pour le geste
infiltratif
+ Clinique
* Imagerie
* Recours aux deux
techniques
Nombre total d’infiltrations
regues par patient (avant et

pendant I'hospitalisation)

Prise en charge infiltrative

n
n (%)

n
Moyenne (DS)

n (%)
n (%)
n (%)

n (%)
n (%)
n (%)

n
Moyenne (DS)

405
271 (66,9%)

271
1,4 (0,6)

271
86 (31,7)

169 (62,4)
16 (5,9)

271

206 (76,0)

47 (17,3)
18 (6,7)

405
1,7 (0,8)

Nous avons eu recours a un geste infiltratif pour 66,9% des patients, avec en moyenne 1,4

infiltrations regues durant I'hospitalisation parmi ces patients.
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La voie d'abord du geste infiltratif cortisoné épidural était majoritairement une voie haute
(interlamaire) avec 62,4% des cas . La voie basse par le hiatus sacro-coccygien était
employée dans 31,7% des cas (Tab. 11). Dans 5,9% des cas, les patients ont bénéficié d'un
geste infiltratif par les deux voies d'abord. Le geste était dans les trois quarts des cas réalisé
au lit du patient sans repérage radiologique (76%). Dans 17,3% des cas, il était réalisé sous
repérage scopique ou scanographique. Dans 6,7% des cas, les patients bénéficiaient d'un
geste infiltratif sous repérage radiologique aprés réalisation d'un premier geste sous

repérage clinique.

Tableau 12. Description de la prise en charge et du suivi post-hospitalisation.

Prise en charge post-hospitalisation

Sollicitation de 'avis d’'un

S n 405
neurochirurgien ou
S n (%) 217 (53,9)
adressage a celui-ci
- n 405
Suivi par un rhumatologue
n (%) 233 (57,6)
iy o 405
Suivi par un médecin traitant n (%)
316 (78)
o n 401
Suivien CETD
n (%) 52 (13)
Suivi par un médecin n 399
rééducateur n (%) 48 (12)
o, : n 378
Kinésithérapie
n (%) 195 (51,6)
Prise en charge en centre n 378
spécialisé de rééducation n (%) 53 (14)

Concernant la prise en charge post-hospitalisation (Tab. 12), la moitié des patients étaient

orientés vers une prise en charge par kinésithérapie (51,6%) et 12% d'entre eux ont été
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orientés vers un suivi spécialisé auprés d'un médecin rééducateur ; 14% d'entre eux ont
bénéficié d'une prise en charge rééducative en centre. Nous avons sollicité I'avis d'un
neurochirurgien lors de I'hospitalisation et/ou adressé le patient & un neurochirurgien dans
53,9% des cas. Le suivi post-hospitalisation a été assuré par un rhumatologue dans 57,6%

des cas. Le suivi était coordonné par un médecin traitant déclaré pour 78% des patients.
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B. Description de la survenue d'une chirurgie dans les suites d'une

hospitalisation en rhumatologie
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Figure 12. Survenue d’une chirurgie dans les 2 ans suivant une hospitalisation en

rhumatologie pour lombosciatique.

L'étude de la survenue d'une chirurgie de cure de hernie discale dans les suites d'une
hospitalisation en rhumatologie pour lombosciatique par conflit discoradiculaire a révélé un

taux de chirurgie a 1 an de 34,8% et a 2 ans de 37,5% (Fig. 12).

Le délai médian de recours a une chirurgie était de 31 jours avec des interquartiles de 3 et

112 jours.
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C. Facteurs prédictifs de chirurgie

1. Analyse univariée

Nous avons cherché a savoir s'il existait des facteurs prédictifs de chirurgie chez les patients

hospitalisés dans notre service pour une lombosciatique par conflit discoradiculaire non

compliquée.

Tableau 13. Résultats de I'analyse univariée des données biométriques.

Données biométriques

Genre Masculin

Tableau 14. Résultats de I'analyse univariée des antécédents.

Antécédents

Antécédents (Score de
Charlson)

Antécédents rachidiens

Antécédent de chirurgie du

rachis lombaire
Terrain psychologique

Terrain douloureux

chronique

Hazard ratio [Intervalle de

confiance a 95%]

1,123 (0,816 ;1,548]

0,992 [0,980 ; 1,003]

0,953 [0,917 ; 0,990]

Hazard ratio [Intervalle de

confiance a 95%]

0,756 [0,616 ; 0,928]

1,119 [0,770 ; 1,628]

0,895 [0,619 ; 1,294]

0,832[0,577 ; 1,198]

0,741 [0,447 ; 1,228]

0,476

0,153

0,013

0,0075

0,555

0,555

0,322

0,245
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Tableau 15. Résultats de I'analyse univariée des données d’'habitudes de vie.

_ Hazard ratio [Intervalle de
Habitus _ p
confiance a 95%

Activité physique réguliére 0,984 [0,583 ; 1,663] 0,953
Tabagisme actif 1,935[1,326 ; 2,824] 0,0006
Exogénose chronique 1,308 [0,787 ; 2,174] 0,301
Activité professionnelle 2,213 [1,433; 3,419] 0,0003

Port de charge lourde
_ 1,047 [0,707 ; 1,552] 0,818
professionnelle

En analyse univariée, nous avons mis en évidence que les patients présentant un IMC plus
important ou un score de Charlson plus élevé étaient moins susceptibles de recourir a la
chirurgie avec respectivement OR 0,953 [0,917 ; 0,990] p=0,013 et OR 0,756 [0,616 ; 0,928]

p<0,01 (Tab. 13,14).

A l'inverse, le fait d'avoir une activité professionnelle était lié a un recours plus important a
la chirurgie avec OR 2,213 [1,433;3419] p<0,001, tout comme le fait de présenter un

tabagisme actif avec OR 1,935 [1,326 ; 2,824] p<0,001 (Tab. 15).
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Tableau 16. Résultats de I'analyse univariée des données anamnestiques.

Histoire de la maladie Hazard ratio [Intervalle de

confiance a 95%]

Facteur déclenchant : port
0,942 [0,598 ; 1,486]
de charge

Facteur déclenchant : faux
0,766 [0,380 ; 1,545]

mouvement
Symptomatologie aigué < 1
mois
Symptomatologie subaigué

ymp _ J J 1,170 0,737 ; 1,856]
1-3 mois
Symptomatologie chronique

_ 1,669 [1,173; 2,375]
> 3 mois

Patient en arrét de travail 1,420[0,911 ; 2,213]

0,798

0,457

0,505

0,0044

0,121

Nous avons pu constater que les patients dont la symptomatologie évoluait depuis plus de

3 mois avant I'hospitalisation avaient davantage recours a une prise en charge chirurgicale

OR 1,669 [1,173 ; 2,375] p<0,01 (Tab. 16).

Tableau 17. Reésultats de l'analyse univariée des thérapeutiques antérieures a

I'hospitalisation.

Thérapeutiques antérieurs Hazard ratio [Intervalle de

a I’hospitalisation confiance a 95%
AINS 1,323 (0,949 ; 1,847]
Corticothérapie 1,266 [0,811 ; 1,975]
Morphiniques 1,591 [1,115; 2,271]
Infiltration épidurale 1,346 [1,139; 1,591]

0,099

0,299

0,011

0,0005
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Il a été mis en évidence un lien statistique entre le recours aux morphiniques OR 1,591
[1,115 ; 2,271] p<0,01 ou a un geste infiltratif OR 1,346 [1,139 ; 1,591] p<0,001 avant

I'hospitalisation et le recours a la chirurgie dans les suites de I'hospitalisation (Tab. 17).

Tableau 18. Résultats de I'analyse univariée des données cliniques.

Examen rhumatologique a = Hazard ratio [Intervalle de

I’entrée d’hospitalisation confiance a 95% P
Lombalgie 1,109 [0,721 ; 1,706] 0,637
Raideur rachidienne 1,041 [0,719; 1,506] 0,831
Trajet radiculaire

« S1 1
« L5 0,714 [0,508 ; 1,005] 0,0533
« L5etS1 0,488 0,178 ; 1,333] 0,162
Trajet radiculaire L
+ Systématisé
* Mal systématisée 1,034 0,607 ; 1,763] 0,902
Radiculalgie 1
* tronquée
+ compléte 1,245 (0,855 ; 1,813] 0,252
Positivité de la manceuvre
. 2,022 1,270 ; 3,220] 0,003
de Lasegue
Degré du Lasegue 0,998 [0,998 ; 0,985] 0,778
Impulsivité de la douleur aux
] _ 2,238[1,407 ; 3,560] 0,0007
efforts physiologiques
Signe de la sonnette 0,887 0,494 ; 1,595] 0,690
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EN douleur initiale

Diminution de 'EN douleur

Examen neurologique a

I’admission

Déficit moteur a 4/5

Hypoesthésie

ROT achilléen diminué

ROT achilléen aboli

0,975 [0,900 ; 1,057]

0,898 [0,846 ; 0,953]

1,463 [1,055 ; 2,035]

1,228 [0,855 : 1,766]

1,115 [0,661 ; 1,88]

1,334 [0,925 ; 1,923]

0,544

0,0004

0,024

0,2666

0,684

0,123

Les éléments cliniques prédictifs de chirurgie comprennaient deux des signes de conflit

discoradiculaire avec la positivité de la manceuvre de Laségue OR 2,022 [1,270 ; 3,220]

p<0,01 et I'impulsivité aux efforts physiologiques OR 2,238 [1,407 ; 3,560] p<0,001 (Tab.

18).

Nous avons également retrouvé un lien entre une diminution de I'EN douleur & la suite de

I'hospitalisation et une diminution du recours a une chirurgie avec OR 0,898 [0,846 ; 0,953]

avec p<0,001 (Tab. 18).

Par ailleurs, il a été mis en évidence un lien statistique entre la présence d’un déficit moteur

a 4/5 et le recours a la chirurgie avec OR 1,463 [1,055 ; 2,035] p<0,05 (Tab. 18).
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Tableau 19. Résultats de I'analyse univariée des données d'imagerie.

Examen d’imagerie

Hernie discale concordante

sur les imageries en coupe

Hernie discale médiane

Hernie discale paramédiane

Hernie discale foraminale

Hernie discale extra-

foraminale

Hernie discale exclue

Hazard ratio [Intervalle de

confiance a 95%

3,996 [1,636 ; 9,761]

1,193 [0,806 : 1,765]

0,766 [0,425 ; 1,381]

1,104 [0,340 ; 3,586]

0,953 [0,593 ; 1,531]

0,0024

0,378

0,375

0,869

0,842

En analyse univariée, il a été mis en évidence qu'une hernie discale concordante sur les

imageries en coupe était un facteur prédictif de chirurgie avec OR 3,996 [1,636 ; 9,761]

p<0,001 (Tab. 19).

Tableau 20. Résultats de I'analyse univariée de la prise en charge médicale hospitaliere.

Prise en charge

Durée d’hospitalisation

(jours)

AINS IV

Corticothérapie

Traitement anti-

neuropathique

Hazard ratio [Intervalle de

confiance a 95%

1,045 [1,012 ; 1,080]

1,539 [1,067 ; 2,220]

0,901 [0,519 ; 1,562]

0,949 [0,642 ; 1,403]

0,008

0,021

0,710

0,795
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Concernant la prise en charge en hospitalisation (Tab. 20), les patients dont la durée de
séjour étaient plus longue ont davantage eu recours a une chirurgie par la suite avec OR
1,045 [1,012 ; 1,080] p<0,01. Nous avons également mis en évidence que le recours a un
traitement par AINS IV était un liés & une prise en charge chirurgicale OR 1,539 [1,067 ;

2,220] p<0,05.

En revanche, I'introduction d’un traitement anti-neuropathique n’avait pas d’impact sur une

éventuelle prise en charge chirurgicale ultérieure.

Tableau 21. Résultats de I'analyse univariée de la prise en charge infiltrative.

_ o ) Hazard ratio [Intervalle de
Prise en charge infiltrative _ . p
confiance a 95%

Recours a un geste infiltratif

_ _ 3,219[1,784 ; 5,81] 0,0001
cortisonée épidurale
Nombre total d’infiltrations
_ 1,55[1,326; 1,813] <0,0001
recues par patient
Sollicitation de I'équipe
0,401 [0,211; 0,763] 0,005

douleur

Nous avons pu montrer que le fait d’avoir regu d’un geste infiltratif cortisoné épidural était
prédictif d'un recours ultérieur a la chirurgie OR 3,219 [1,784 ; 5,81] p<0,0001 et plus les
patients avaient recu un nombre élevé d'infiltrations épidurales et plus ils étaient par la suite

pris en charge chirurgicalement OR 1,55 [1,326 ; 1,813] p<0,0001 (Tab. 21).

Il a été montré que les patients ayant été vu par I'équipe douleur étaient moins opérés de

leur lombosciatique OR 0,401 [0,211 ; 0,763] p<0,01.
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Tableau 22. Résultats de l'analyse univariée de la prise en charge et du suivi post-

hospitalisation dans le recours a la chirurgie.

Prise en charge post- Hazard ratio [Intervalle de
hospitalisation confiance a 95%)] P
Suivi par un médecin traitant 0,736 [0,508 ; 1,068] 0,107
Suivi par un rhumatologue 0,438 0,317 ; 0,605] < 0,0001
Suivi dans un CETD 0,551 [0,312; 0,974] 0,040
Suivi par un médecin
o 0,432 [0,227 ; 0,820] 0,010

rééducateur
Kinésithérapie 0,323 0,226 ; 0,461] <0,0001
Prise en charge en Centre

o o _ 0,422 (0,228 ; 0,781] 0,006
spécialisé de rééducation
Prise en charge rééducative 0,3371[0,238; 0,478] < 0,0001

Enfin, les patients suivis par un rhumatologue (OR 0,438 [0,317 ; 0,605] p<0,0001), en
CETD (OR 0,551 [0,312 ; 0,974] p<0,05) ou par un médecin rééducateur (OR 0,432 [0,227
; 0,820] p=0,01) sont statistiquement moins opérés de leur lombosciatique (Tab. 22). Nous
avons également constaté que les patients bénéficiant d’'une prise en charge rééducative,
qu’il s’agisse d’une kinésithérapie (OR 0,323 [0,226 ; 0,461] p<0,0001) ou d’'une prise en
charge en centre (OR 0,422 [0,228 ; 0,781] p<0,01) sont moins susceptibles d’avoir recours

a une prise en charge chirurgicale.
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2. Analyse multivariée

Tableau 23. Résultats de I'analyse multivariée des données socio-démographiques.

Données socio- Hazard ratio [Intervalle de

démographiques confiance a 95%)] P
IMC 0,17
Antécédents (Score de

0,87

Charlson)
Activité professionnelle 2,314 1,481 ; 3,617] < 0,001
Tabagisme actif 0,1

En analyse multivariée, c'est l'activité professionnelle qui représente le facteur prédictif de

chirurgie le plus important avec OR 2,314 [1,481 ; 3,617] p< 0,001 (Tab. 23).

Tableau 24. Résultats de I'analyse multivariée des données anamnestiques.

R Hazard ratio [Intervalle de
Anamneése ] . p
confiance a 95%)]

Symptomatologie aigué < 1

mois 1

Symptomatologie subaigué

1-3 mois 1,277[0,772; 2,112] 0,34
Symptomatologie chronique

> 3 mois 1,667 [1,115; 2,492] 0,013

Recours aux morphiniques 0.3
avant I'hospitalisation '
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La durée d'évolution était également un facteur prédictif de chirurgie, les patients ayant une
symptomatologie évoluant depuis plus de 3 mois se faisant davantage opérés OR 1,667

[1,115 ; 2,492] p<0,05 (Tab. 24).

Tableau 25. Résultats de I'analyse multivariée des données cliniques dans le recours a la

chirurgie.

. Hazard ratio [Intervalle de
Examen clinique p

confiance a 95%

Trajet radiculaire 0,13

Positivité de la manocesuvre

de Laségue 0,99

Impulsivité de la douleur aux

efforts physiologiques 1,985[1,258 ; 3,133] 0,003
Déficit moteur a 4/5 1,728 [1,229 ; 2,431] 0,002
Diminution de I'EN douleur 0,921 10,861 ; 0,985] 0,017

Nous retrouvions aussi l'impulsivité aux efforts physiologiques OR 1,985 [1,258 ; 3,133]
p<0,01 et le déficit moteur a 4/5 OR 1,728 [1,229 ; 2,431] p<0,01 comme éléments

statistiguement liés a un recours a la chirurgie (Tab. 25).

Par ailleurs, il a été retrouvé un lien entre une diminution de la douleur entre le début et la
fin de I'hospitalisation et la possibilité de surseoir a une chirurgie avec OR 0,921 [0,861 ;

0,985] p<0,05.
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Tableau 26. Résultats de I'analyse multivariée des données socio-démographiques dans le

recours a la chirurgie.

Prise en charge Hazard ratio [Intervalle de
hospitaliere confiance a 95%)] P
Durée d’hospitalisation
, 0,11
(jours)
Recours a un traitement par

0,67

AINS

Nombre d'infiltration totale 1,393 [1,165; 1,665] < 0,001

Nous avons également mis en évidence la persistance du lien entre le nombre d'infiltrations

et le recours a une chirurgie avec OR 1,393 [1,165 ; 1,665] p<0,001. (Tab. 26).

Tableau 27. Résultats de I'analyse multivariée des données socio-démographiques dans le

recours a la chirurgie.

Prise en charge post- Hazard ratio [Intervalle de
hospitalisation confiance a 95%)] P
Suivi par un rhumatologue 0,505[0,355; 0,719] <0,001
Prise en charge rééducative 0,361 [0,245 ; 0,533] <0,001
Prise en charge spécialisée
0,42

de la douleur*

* Avis de I'équipe douleur lors de I'hospitalisation ou suivi en CETD

Enfin, une prise en charge rééducative et un suivi par un rhumatologue semblait donner
moins lieu a une chirurgie avec respectivement OR 0,361 [0,245 ; 0,533] p<0,001 et 0,505

[0,355 ; 0,719] p<0,001 (Tab. 27).
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V. Discussion
A. Principaux résultats

1. Descriptif de la population et de la prise en charge
Les données socio-démographiques réveélaient que les patients hospitalisés en
rhumatologie pour une lombosciatique par conflit discoradiculaire étaient plutot des patients
jeunes avec un age moyen de 47,5 ans, ce qui était similaire aux données de la littérature

(20,54). Il existait une tendance au surpoids avec un IMC moyen a 27,4 kg/mz.

Notre population comprenait discretement plus de femmes que d'hommes (52,8%), ce qui
concordait avec les données de la littérature, la lombosciatique par conflit discoradiculaire
touchant légerement plus les femmes que les hommes avec un sexe ratio de 1,1 (55). Ce

rapport était d'ailleurs également retrouvé dans des études antérieures (20,27,31,42,54-57).

Les patients avaient en général peu de comorbidités avec un score de Charlson moyen de

1,47, traduisant une probabilité de survie a 10 ans de 96%.

Dans notre étude, 74% des patients avaient déja eu un épisode de rachialgies ce qui était
comparable a ce qui était rapporté dans I'étude de Valls et al. ou 80% des patients avaient

un antécédent rachidien parmi lombalgie aigué, chronique et/ou lombosciatique.

Nous avons noté une différence avec I'étude de Valls et al. (20) pour ce qui était de l'activité
physique, puisque nous ne retrouvions que 27,6% de patients déclarant avoir une activité

physique réguliere, contre 82% dans I'étude susmentionnée.

Nous pouvons souligner que les patients hospitalisés en rhumatologie ne représentaient
gu'une faible portion de la population de patients présentant une lombosciatique discale non
compliquée et qu'ils n’était pas représentatifs de celle-ci puisque comme ['ont montré
Berthelot et al. dans leur étude, les chances d'étre hospitalisés varient selon I'offre médicale

autour du lieu d'habitation des patients, leur catégorie socio-professionnelle et des facteurs
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psychologiques (58). Nous retrouvions d'ailleurs des pistes pour confirmer cette derniere
hypothése puisque les patients de notre étude avaient pour 28,4% d'entre eux un
antécédent de trouble anxieux et/ou dépressif, ce qui est plus important que dans la
population générale ou la prévalence du syndrome anxiodépressif sur I'ensemble de la vie

est estimée par I'lInserm a 20%.

Concernant I'anamnése, nous constations que la majorité (51,4%) des patients hospitalisés
en rhumatologie pour une lombosciatique I'étaient alors que leur symptomatologie évoluait
depuis moins d'un mois, contre 35% des patients de I'étude de Valls et al. (20). La proportion
de patients dont la symptomatologie évoluait depuis plus de 3 mois était en revanche assez
similaire avec 32% pour Valls et al. et 31,3% des patients de notre étude. Pour expliquer
cette différence de prise en charge hospitaliere, plus précoce dans notre étude, nous
pourrions souligner I'écart de 20 ans entre ces deux études, puisque les patients de I'étude
de Valls et al. ont été hospitalisés entre 1993 et 1994. Cela a pu entrainer une modification
de l'offre de soins avec notamment une modification de la balance entre consultation de
médecine générale et consultations au service d'accueil des urgences, qui s'est modifié au
profit d'un recours aux urgences plus important. Cela pourrait de fait donner lieu a plus
d'hospitalisations. Ensuite I'augmentation de la réalisation d'imageries en coupes, comme
nous le voyons également en comparant nos résultats a ceux de Valls et al. puisque 95,3%
de nos patients ont eu un scanner ou une IRM contre seulement 66,4% vingt ans plus tét.
Cela pourrait entrainer une augmentation de la demande des patients a une prise en charge

spécialisée, comme I'évoquait Berthelot (58).

Concernant I'examen neurologique, nous avons noté une diminution du réflexe
ostéotendineux achilléen dans un tiers des lombosciatiques de trajet L5, alors que ce signe
est plus communément associé au trajet S1. Toutefois, il pouvait y avoir des facteurs
confondants tels qu'une polyneuropathie sensitivomotrice longueur-dépendante d'origine

diabétique ou toxique. Par ailleurs, nous avons pu noter la présence d’un déficit moteur coté
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a 4/5 sur au moins un groupe musculaire lors du testing segmentaire des membres
inférieurs chez 31,9% des patients lors de 'examen clinique d’entrée en hospitalisation. Ce
résultat est & modérer avec les difficultés a faire la part des choses entre déficit moteur

authentique et inhibition antalgique lors de I'examen initial.

Concernant la prise en charge infiltrative, nous avons montré qu'un geste infiltratif épidural
était réalisé chez 66,9% des patients hospitalisés, avec un nombre moyen de 1,4 infiltrations
par patient, ce qui est comparable a ce qui a déja été rapporté, notamment par Legrand et
al. qui mettaient en évidence d'importantes variations entre les services et retrouvaient un

nombre moyen d'infiltration par patient qui variait entre 1 et 4 (59,60).

2. Fréquence du recours ala chirurgie
Dans notre étude, 34,8% des patients, soit un peu plus d’un tiers des patients, ont été opérés
dans I'année qui suit leur hospitalisation. Ce résultat était comparable a I'étude de Valls et
al. ou 35,1% des patients bénéficiaient d'une prise en charge chirurgicale dans I'année ayant
suivi I'hospitalisation, et aux études antérieures plus anciennes ou la proportion de patients

opérés variait de 28 a 32% (20,62-64).

Nous avons noté que I'étude de Berthelot et al. (64) mettait en évidence une proportion de
patients ayant recours a une chirurgie dans les suites d'une hospitalisation en rhumatologie
de 13%. Toutefois, ces derniers n'avaient comptabilisé que les recours a la chirurgie dans
les suites immédiates de I'hospitalisation. De fait, ce résultat restait plutét en accord avec
nos données, puisque nous avons mis en évidence un délai médian de recours a la chirurgie
aprés I'hospitalisation de 31 jours, traduisant que la moitié c’est-a-dire 17,4% de nos

patients avaient bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale un mois aprés I'hospitalisation.
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Concernant ce délai médian de recours a la chirurgie aprés I'hospitalisation de 31 jours, qui
semblait plutdt bref, il est a interpréter en tenant compte de la proportion de patients dont la
symptomatologie évoluait déja depuis plus de 3 mois avant I'hospitalisation. C’est d’ailleurs
I'un facteur prédictif de chirurgie dans les suites de I'hospitalisation. De plus, nous pouvons
souligner que notre étude a été réalisée dans un Centre Hospitalier Régional Universitaire
comprenant un service de neurochirurgie expert dans la chirurgie du rachis, ce qui facilitait
l'adressage et le transfert de nos patients aux neurochirurgiens lors d'un échec de la prise

en charge médico-infiltrative.

Enfin, ce taux concernait une population hospitalisée dans un centre tertiaire, ce qui ne
reflétait probablement pas I'ensemble des lombosciatiques discales, et notamment
ambulatoires. En effet, une part non négligeable des patients hospitalisés dans notre service
étaient bien souvent déja en échec de la prise en charge médico-infiltrative, comme en
témoignait la description de la prise en charge préhospitaliére ou 52,5% des patients avaient
déja recu des AINS, 13% une corticothérapie, 22,5% des morphiniques et 27% une

infiltration.

3. Déterminants du recours ala chirurgie
Si les lombosciatiques sont légerement plus fréquentes chez les femmes comme
précédemment mentionné, nous n'avons pas retrouvé d'influence du sexe sur une
éventuelle prise en charge chirurgicale, en accord avec les résultats de la plupart des études

antérieures (20, 35,51,57,65,66).

Tout comme dans la littérature, nous n'avons pas trouvé de lien entre I'age des patients et

la prise en charge chirurgicale (20,22,27,31,35,57,67-69).
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En revanche, nous avons mis en lumiére un lien statistique entre un IMC élevé et un moindre
recours a la chirurgie. Ce résultat différait de deux études antérieures évaluant 'impact de
'obésité dans le recours a une cure de hernie discale (57,69). Toutefois, le travail de
Sutheerayongprasert et al. était une étude cas-témoins de 100 patients hospitalisés a
Bangkok et le travail de Weber et al. incluait 228 patients et a été publié en 1983. Outre le
fait que ces populations avaient une proportion de patients en surpoids et obeses inférieure
a notre étude, nous avons pu inclure deux a quatre fois plus de patients ce qui nous a peut-
étre donné une puissance supérieure pour mettre en évidence ce résultat. L'une des
explications qui pourrait étre avancée pour expliquer ce résultat serait le pronostic
fonctionnel moins favorable a terme de la chirurgie de cure de hernie discale chez les
patients obéses. Cet élément a été mis en évidence par Weinstein et al. dans I'essai SPORT
(27), mais également dans de nombreuses autres études qui rapportent une moins bonne
satisfaction et une moindre amélioration de la qualité de vie ressentie (70-72). De plus, les
patients obeses ont tendance a davantage devoir se faire réopérer (73) et présentent un
risque de complications post-opératoires plus important (74), justifiant la retenue d’une

indication chirurgicale avec parcimonie.

De la méme fagon, nous avons pu constater que les patients ayant un score de Charlson
plus élevé se faisaient moins opérer, ce qui semblait également en lien avec un rapport
bénéficelrisque différent, inhérent a l'augmentation du risque anesthésique et des
complications per- et post-opératoire chez les patients plus agés et/ou ayant davantage de
comorbidités (74-78). La cohorte observationnelle de I'essai SPORT (27) ne mettait pas en
évidence de lien statistigue entre comorbidités et recours a la chirurgie. Toutefois, nous
pouvons souligner que dans leur étude, le parameétre « comorbidités » incluait des éléments
tels que l'anxiété ou la migraine, qui n’ont a notre connaissance pas d’impact sur d’éventuels
complications per- ou post-opératoires et pourraient expliquer les différences avec nos

résultats.

57



Pacaud Aurore Discussion

Les antécédents rachidiens, y compris le fait d'avoir un antécédent de chirurgie rachidienne
ne semblaient pas influer sur décision de prise en charge chirurgicale, comme cela avait

également été montré par Valls et al. (20).

Nous avons mis en évidence que le tabagisme actif augmentait le recours a une prise en
charge chirurgicale avec un OR a 1,94 [1,33;2,82]. Ce résultat n’était pas retrouvé dans la
littérature (22,31,57), rendant son interprétation précautionneuse. Il était d’autant plus
surprenant que de nombreuses études rapportaient une évolution moins favorable de la
symptomatologie douloureuse et du handicap fonctionnel suite & une chirurgie du rachis
lombaire chez les patients fumeurs (79-81). Cela étant, les résultats de la cohorte SPORT
(27), quoique statistiquement non significatifs, semblaient aller dans la méme direction que
les n6tres avec 26% de fumeurs parmi les patients ayant privilégié la chirurgie contre 20%
chez ceux n'ayant pas été opérés (p=0,13). Pour comprendre ce résultat, nous nous
sommes interrogés sur un éventuel lien avec les difficultés a respecter le repos relatif
préconisé dans la prise en charge médicale de la lombosciatique et sur l'intrication de
phénoménes inflammatoires au niveau discoradiculaire, favorisé par le tabagisme actif.
Nous avons également émis I'hypothése d’un ressenti douloureux plus important chez les
fumeurs, d’autant qu’il a été montré qu’il y avait une proportion plus importante de fumeurs

chez les patients douloureux chronigues (82).

Tout comme Deshayes et al. (83) nous avons pu remarquer que le fait d’étre en activité
professionnelle influencait la décision de prise en charge chirurgicale puisque les patients
actifs professionnellement, et ce sans distinction de leur activité, étaient plus susceptibles
d'avoir recours a une chirurgie. C'est méme le facteur ayant le plus de poids dans notre
étude, avec un OR a 2,314 [1,481;3,617] en analyse multivariée, qui tient compte du score
de Charlson qui inclut I'age et les comorbidités qui pourraient étre des facteurs confondants
puisque les patients en activité professionnelle sont plus jeunes et avec moins de

comorbidités. Nous pouvons supposer que la récupération plus rapide qu'offre la chirurgie
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soit davantage recherchée par ces patients pour justement reprendre plus rapidement leur

activité professionnelle.

Le fait qu'il y ait eu un facteur déclenchant identifie, tout comme la nature de celui-ci, ne
semblait pas avoir d'impact sur le devenir des patients, en accord avec la littérature sur le

sujet (20).

Nous avons également mis en évidence que la présence de signes cliniques de conflit
discoradiculaire, que sont l'impulsivité et le signe de Laségue, était davantage retrouvés
chez les patients qui bénéficient par la suite d'une prise en charge chirurgicale. D'autres
auteurs retrouvaient également un lien statistiqgue entre signe de Lasegue et recours a la
chirurgie (20,27,84). Cela étant, la présence de signes cliniques de conflit discoradiculaire
est un argument pour retenir une origine discale a la lombosciatique et donc une bonne
concordance radio-clinique, ce qui est nécessaire pour justifier la prise en charge
chirurgicale. Le lien statistique entre signe de Lasegue et chirurgie était donc

potentiellement un facteur confondant.

Concernant I'examen neurologique a l'entrée de I'hospitalisation, seul le déficit moteur coté
a 4/5 sur I'échelle de la MRC était prédictif du recours a un geste radical. Ce résultat n'était
pas retrouvé par I'équipe de Valls (20), mais avec tout de méme des résultats équivoques
puisque numériqguement, 18,6% des patients opérés contre seulement 8,7% des patients
non opérés présentaient une parésie (p=0,13). Notre effectif de patients inclus étant plus
important, peut-étre avions-nous davantage de puissance pour conclure a une significativité

de ce paramétre.

Les autres signes clinigues que sont la diminution ou l'abolition du réflexe achilléen ou
I'nypoesthésie ne semblaient pas liés statistiquement a un recours plus important a une
prise en charge chirurgicale ultérieure, tout comme cela avait été mis en évidence par les

études antérieures (20,22,27,35,57,65,83,84).
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En termes d'imagerie, tout comme Cheng et al. (66), nous avons logiqguement trouvé un lien
entre hernie discale concordante et prise en charge chirurgicale, puisque c'est I'un des
paramétres nécessaires pour retenir l'indication chirurgicale. En revanche, nous n'avons
pas trouvé de lien entre le siege de la hernie discale et le devenir du patient, tout comme la
plupart des auteurs (20,67-69) a I'exception de Motiei et al. (56) qui mettent en évidence
que les hernies discales latérales, protrusives et de plus grande taille étaient plus
susceptibles de mettre en échec le traitement meédical. Le caractére exclu de la hernie
discale était un élément contradictoire dans la littérature. Dans notre étude, tout comme
dans plusieurs études antérieures (22,27), ce n'était pas un parametre influant sur I'éventuel
recours a une chirurgie. Toutefois, certaines études (56,67) trouvaient que la mise en
évidence d'une hernie discale exclue en IRM était prédictive d'un recours a une prise en
charge chirurgicale. Cela étant, cet élément n’ayant pas été étudié de fagon spécifique et
formelle dans notre étude ou les imageries n'ont pas été relues par deux radiologues et un

neurochirurgien contrairement au travail de El Barzouhi et al. (67).

Concernant la prise en charge infiltrative, notre objectif n'était pas de déterminer l'efficacité
du traitement médico-infiltratif employé en milieu hospitalier mais de rechercher des criteres
ayant une valeur prédictive du recours a une prise en charge chirurgicale au décours de
I'nospitalisation. C'est pourquoi le lien statistique entre le nombre d'infiltrations et le recours
a la chirurgie, tout comme celui entre le recours aux AINS IV et la chirurgie, semblait plutot
refléter la sévérité de la symptomatologie des patients concernés, qui a justifié la réalisation
d'un nombre supérieur d'infiltrations ou un passage des AINS en IV et a finalement justifié

la prise en charge chirurgicale.

Notre étude a retrouvé un lien entre durée d'hospitalisation et recours a la chirurgie, tout
comme l'étude de Valls et al. (20) et par opposition avec d'autres auteurs (31,69). Ce lien
s'expliquait sans doute par la persistance de la symptomatologie douloureuse malgré

plusieurs jours d'hospitalisation chez les patients en échec du traitement médico-infiltratif et
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c'est d'ailleurs un des éléments qui va justifier la prise en charge chirurgicale par la suite.
Les discordances de cet élément dans la littérature pourraient s'expliquer par des systémes

de soins et une gestion financiére de I'hospitalisation différents selon les pays.

Nous avons également trouvé un lien statistique entre une diminution de I'EN douleur a la
suite de I'hospitalisation et une diminution du recours a une chirurgie avec OR 0,898 [0,846
; 0,953] p<0,001, ce qui semble montrer que les patients les plus soulagés lors de
I'hospitalisation se font moins opérés. Ce résultat avait €également été mis en lumiere par
'essai SPORT (27), ou les patients dont 'EN douleur aprés prise en charge médicale
diminuait réalisaient moins de cross-over vers la chirurgie. Il a également été montré dans
la littérature que lorsque la prise en charge infiltrative ou rééducative permettait une
évolution favorable de la symptomatologie douloureuse, les patients recouraient moins a

une prise en charge chirurgicale (20,57).

Par ailleurs, nous avons mis en évidence une diminution du recours a la chirurgie chez les
patients pour lesquels nous avions sollicité un avis de I'équipe douleur du service, composée
d'une rhumatologue spécialisée dans les pathologies rachidiennes complexes et d'une
psychologue clinicienne. Au-dela du bénéfice a une prise en charge spécialisée de la
douleur indéniable, ce résultat peut étre biaisé par le fait que cette équipe rencontrait
beaucoup de patients dont la symptomatologie était complexe et potentiellement non
concordante avec les examens morphologiques. Dans ce contexte, il semblait logique que

ces patients soient moins opérés.

De la méme facon, nous avons pu mettre en évidence que les patients bénéficiant par la
suite d'une prise en charge rééducative, qu'il s'agisse d'un suivi par un meédecin
rééducateur, d'une prise en charge en centre spécialisé ou d'une prise en charge par
kinésithérapie libérale recouraient moins a une prise en charge chirurgicale. Si le bénéfice

d'une prise en charge rééducative est certain, il se pourrait que ces résultats soient biaisés
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par le fait que les patients les plus douloureux ne peuvent entreprendre une rééducation

active et de fait ces résultats étaient a interpréter avec circonspection.

Enfin, les patients suivis par un rhumatologue se font également moins opérer et bien que
le bénéfice d'une prise en charge médico-infiltrative pourrait étre évoquée, il pourrait
€galement s'agir d'un biais d'attrition. En effet, les patients souhaitant étre orienté vers un
neurochirurgien, aprés échec de la prise en charge médico-infiltrative proposée lors de
I'hospitalisation, sont probablement peu enclins & poursuivre un suivi rhumatologique
concomitant. Il est d’ailleurs intéressant de mentionner le travail de Lurie et al. (85) qui a
montré qu’un des facteurs faisant privilégier la chirurgie par certains patients était l'idée a
priori que se faisaient ces patients de l'efficacité — et en I'occurrence linefficacité — du

traitement médico-infiltratif.

B. Limites et forces de ce travail

La principale limite de notre étude était son caractére rétrospectif. De fait, certaines données

étaient manquantes et ne permettaient pas d’analyses exhaustives.

De surcroit, le caractére monocentrique de I'étude, effectuée dans un centre universitaire et
tertiaire, provoquait également un biais de recrutement pouvant limiter 'extrapolation de nos

résultats.

La force de cette étude réside surtout dans le nombre important de patients inclus. Nous
pouvons également souligner qu’il s’agit d’'une étude sur une population dite « en vraie-
vie », puisque le recueil des données de facon rétrospective n’a pas influé sur la prise en
charge proposée. Nos résultats sont donc un reflet de la prise en charge des
lombosciatiques non compliqguée hospitalisées au CHRU de Lille au cours de ces 5
derniéres années.
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De plus, nous avons pu actualiser les données épidémiologiques concernant la population

des patients hospitalisés pour une lombosciatique non compliquée d’origine discale.

VI. Conclusion

Dans notre étude, plus d’un tiers des patients sont opérés de leur lombosciatique discale
dans I'année, ce qui est comparable aux études antérieures. Cette fréquence de recours a
la chirurgie concerne une population hospitalisée dans un centre tertiaire, ce qui ne refléte
probablement pas I'ensemble des lombosciatiques discales, et notamment ambulatoires. Il
pourrait d'ailleurs étre intéressant de réaliser par la suite une étude similaire mais
concernant des patients consultant un médecin généraliste ou un rhumatologue libéral pour
une lombosciatique discale non compliquée, afin d’évaluer la fréquence du recours a la

chirurgie en ville.

Des facteurs prédictifs de recours a la chirurgie ont été identifiés, notamment le fait d’étre
actif professionnellement, d'avoir une symptomatologie évoluant depuis plus de 3 mois
avant I'hospitalisation, de présenter un déficit moteur a 4/5. Nous avons également pu
mettre en évidence que les patients non soulagés par la prise en charge médico-infiltrative
suite a leur hospitalisation et dont I'EN douleur entre le début et la fin de I'hospitalisation ne

diminue pas sont plus susceptibles d'étre pris en charge chirurgicalement par la suite.

Enfin, certains éléments que nous avons mis en lumiére tels que la présence de signes de
conflit discoradiculaire ou la présence d'une hernie discale concordante sont probablement
des facteurs confondants car nécessaires a la prise en charge chirurgicale. D'autres
parameétres comme le recours a un nombre plus important d’infiltrations sont sans doute a
interpréter comme des signes de seéveérité de la pathologie, chez des patients dont les

premieres infiltrations n'‘ont pas ou peu permis d'amélioration.
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Introduction : Dans les lombosciatiques par conflit discoradiculaire non compliguées, plusieurs essais
randomisés contrélés n’ont pas mis en évidence de différence significative sur la douleur et le handicap
fonctionnel a 1 an entre prise en charge médicale et chirurgicale. C’est pourquoi un geste radical n’est
proposé, en-dehors des situations nécessitant une intervention en urgence, qu’aux patients en échec du
traitement médico-infiltratif. C’est dans ce contexte que nous avons voulu évaluer la proportion de
recours a la chirurgie dans les suites d’'une hospitalisation en rhumatologie pour une lombosciatique par
hernie discale et identifier d’éventuels déterminants de recours a la chirurgie.

Patients et méthodes : Il s’agit d’'un travail rétrospectif et monocentrique réalisé entre janvier 2014 et
décembre 2018 au CHRU de Lille, incluant 405 patients. L’objectif principal était de déterminer la
fréquence du recours a la chirurgie a 1 an de I'hospitalisation. Les objectifs secondaires étaient de décrire
la population et d’identifier les facteurs prédictifs du recours a la chirurgie. Celui-ci a été évalué a l'aide
de la méthode de Kaplan Meier et les facteurs associés en utilisant des modéles a risques proportionnels
de Cox univariés, puis multivariés.

Résultats : 52,8% des patients étaient des femmes et 'dge moyen était de 47,5 ans (18-91 ans), avec
un IMC moyen a 27,4 kg/m?. La fréquence du recours a la chirurgie a 1 an de I'hospitalisation était de
34,8%, avec un délai médian de recours a une chirurgie de 31 jours.

En analyse multivariée, le fait d’étre actif professionnellement (OR 2,3 [1,5;3,6]), I'impulsivité aux efforts
physiologiques (OR 2,0 [1,3;3,1]), un déficit moteur a 4/5 (OR 1,7 [1,2;2,4]), la durée d'évolution de la
symptomatologie avant I’hospitalisation supérieure a 3 mois (OR 1,7 [1,1;2,5]) et le nombre d'infiltrations
(OR 1,4 [1,2;1,7]) étaient prédictifs d’'une chirurgie.

Conclusion : Dans notre étude, plus d’'un tiers des patients sont opérés dans I'année, ce qui est
comparable aux études antérieures. Toutefois ce résultat concerne une population hospitalisée, ce qui
ne reflete probablement pas I'ensemble des lombosciatiques discales, et notamment ambulatoires. Des
facteurs prédictifs de recours a la chirurgie ont été identifiés, notamment le fait d’étre actif
professionnellement, d'avoir une symptomatologie évoluant depuis plus de 3 mois avant I'hospitalisation

ou de présenter un déficit moteur a 4/5.
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