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Les lombosciatalgies sont un problème de santé publique dont la prise en charge est 

parfaitement codifiée [1]. C’est un motif fréquent de consultation en médecine générale mais 

également dans les Structures d’Urgence. La lombosciatalgie désigne la composante 

douloureuse d’une radiculopathie. Cette douleur constitue le motif d’entrée principal du 

patient aux urgences et peut constituer une urgence diagnostique et thérapeutique. 

Dans ce cadre nosologique, il faut orienter prioritairement la prise en charge du patient vers 

celle de la douleur. Selon les caractéristiques de la symptomatologie présentée par le patient, 

des examens complémentaires peuvent être demandés, parfois en urgence, afin de définir un 

diagnostic précis et une conduite-à-tenir associée. Dans tous les cas, ces patients doivent 

pouvoir faire l’objet d’un suivi après leur passage aux urgences, du fait du risque de 

chronicité, de récidive de ces douleurs ou de diagnostic tardif.  

Les lombosciatalgies peuvent s’associer à une symptomatologie de souffrance radiculaire 

pouvant constituer une urgence neurochirurgicale. Sachant que dans les hôpitaux dits « de 

périphérie », comme le Centre Hospitalier de Saint-Dié, il n’existe pas de plateau technique 

de neurochirurgie. Dans ces conditions, il est donc primordial de poser un diagnostic précoce 

de ces formes graves. Afin de déterminer les formes nécessitant une prise en charge 

neurochirurgicale, un avis spécialisé est requis en tenant compte aussi bien de la clinique que 

de l’imagerie réalisée.  

Les images sont alors télétransmises entre les PACS (Picture Archiving and Communication 

System) de la structure « périphérique » vers le Centre Hospitalo-Universitaire où l’avis a été 

demandé. Les services de neuroradiologie affiliés reçoivent et interprètent ces images 

conjointement avec les neurochirurgiens. Si l’avis se prononce en faveur d’une prise en 

charge neurochirurgicale, il est organisé un transfert inter-hospitalier dans le service concerné.  

Pour rappel, les 3 centres neurochirurgicaux les plus proches sont : l’Hôpital Pasteur du 

Centre Hospitalier de Colmar qui est situé à 64 km, l’Hôpital Central du Centre Hospitalo-

Universitaire de Nancy qui est situé à 85 km, l’Hôpital de Hautepierre du Centre Hospitalo-

Universitaire de Strasbourg qui est situé à 93 km.  

Actuellement à partir des urgences, le choix se porte sur le Centre Hospitalo-Universitaire de 

Nancy si le patient l’accepte. Ce choix est lié à la proximité mais également aux nombreux 

médecins urgentistes qui ont travaillé au C.H.U. de Nancy et qui en connaisse parfaitement la 

structure et la compétence. 
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Dans certains cas, les urgentistes peuvent faire appel aux ressources de l’hôpital de Saint-Dié. 

Sur site, un rhumatologue est disponible dans le cadre de ses consultations et réalise durant 2 

demi-journées par semaine des gestes mini-invasifs (environ 1000 gestes par an) comme des 

infiltrations cortisoniques, des nucléotomies percutanées ou des nucléolyse chimio-induites et 

ce dans des conditions optimales soit au bloc opératoire et sous scopie. L’urgentiste peut 

également avoir recours à l’avis du chirurgien orthopédiste ayant des compétences en 

chirurgie rachidienne. 

L’urgentiste doit donc non seulement être capable de détecter la forme grave de la 

lombosciatalgie, d’en maitriser l’importance de la douleur, d’éviter les pièges diagnostiques et 

d’en connaitre les diagnostics différentiels mais aussi de pouvoir solliciter et cibler le « bon » 

spécialiste selon la forme clinique.  Il doit être capable également d’en assurer le suivi, son 

travail ne devant pas s’arrêter à la consultation d’urgence mais à pouvoir, dans certains cas, 

donner aux patients les moyens d’un suivi ambulatoire.   

Qu’en est-il réellement au quotidien dans la structure des urgences du C.H. de St Dié des 

Vosges ? En l’absence de procédure protocolisée la prise en charge est laissée à la libre 

appréciation de l’urgentiste lequel, s’il peut suivre les recommandations des sociétés savantes, 

ne possède aucun outil d’aide à la décision qui pourrait le conduire à s’adapter localement aux 

ressources existantes et à un meilleur suivi ambulatoire. Pour le savoir nous avons recueilli et 

analysé, selon une méthode descriptive, les dossiers relatifs à la prise en charge des 

lombosciatalgies du 1
er

 Septembre 2014 au 1
er

 Septembre 2016. 

Nous commencerons la première partie de notre travail en tentant de situer l’importance et la 

place prise par les lombosciatalgie dans notre système de soins où peu de données sont 

relevées dans la littérature française comme internationale.   Nous ferons ensuite un bref 

rappel des notions d’anatomie et de physiopathologie qui aideront le lecteur à comprendre les 

conséquences symptomatiques des radiculopathies dont nous préciseront la définition et les 

caractéristiques cliniques de ses localisations lombaires et sacrées et ses formes avec critères 

de gravité.  

Nous conclurons cette partie par les différentes thérapeutiques disponibles dans cette 

pathologie à mettre en œuvre en fonction des éléments nosologiques précédemment détaillés. 

Dans une seconde partie, nous analyserons, dans une étude rétrospective descriptive 

longitudinale, 280 dossiers de patients pour lesquels le diagnostic de lombosciatalgie a été 

posé aux urgences du C.H. de Saint-Dié. Cette étude décrit la manière avec laquelle les 
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médecins urgentistes prennent en charge cette pathologie, que ce soit en matière de 

prescriptions d’examens complémentaires, de traitements ou d’orientation du patient.  

La dernière partie sera consacrée à la discussion des résultats mis en évidence par cette étude 

descriptive. Tout en se conformant aux restrictions du plateau technique local, il s’agira d’en 

extraire les données pertinentes en les confrontant aux recommandations en vigueur et à la 

littérature disponible. 

Enfin, pour aller encore plus loin qu’une analyse purement descriptive nous avons souhaité 

prolonger notre travail en apportant à l’urgentiste du C.H. de St Dié des Vosges un véritable 

outil d’aide à la décision devant un diagnostic évoquant celui de la lombosciatalgie. Il s’agira 

d’évoquer tout le processus local qui a abouti à la mise en place d’une procédure protocolisée 

en insistant sur son caractère multidisciplinaire.  
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1. RAPPEL EPIDEMIOLOGIQUE SUR LA LOMBOSCIATALGIE 

La lombosciatalgie commune est un motif fréquent de consultation en médecine générale et 

en médecine d’urgence.  

L’incidence annuelle est difficile à évaluer en raison des définitions multiples que l’on 

retrouve dans la littérature. Elle est estimée entre 2 % et 14 % [2-3].  

Sa prévalence au cours de la vie est estimée de 1.2 % à 43 % selon une revue de la littérature 

épidémiologique de 2008 [4]. Il est considérablement difficile d’améliorer la précision de 

cette valeur en raison de la grande variabilité des méthodes d’études et des définitions de 

lombosciatalgie utilisées dans chacune d’entre-elles, mais semble approchée les 2 à 3%. Son 

évolution est spontanément favorable avec une guérison sous 8 semaines dans 80% des cas. 

Sans intervention chirurgicale, 95% des patients guérissent en un an. [5-6] 

Le nombre d’interventions chirurgicales aux Etats-Unis atteint les 240.000 par an engendrant 

un coût estimé à 5 milliards de dollars [7]. Sachant que ce taux demeure très variable d’un 

pays à l’autre [8]. Si la chirurgie en matière d’efficacité atteint les 71 à 85% [9], elle en 

demeure pas moins responsable de complications dans 1 à 3% des cas. [10] 

Les lombosciatalgies persistantes et non traitées efficacement ont un impact multiple. Elles 

sont responsables d’une souffrance physique et morale. Mais ses répercussions sont 

également socio-économiques avec notamment un risque de désinsertion professionnelle, des 

arrêts de travail multiples et une consommation accrue en soins médicaux. [9] Elles sont en 

effet coûteuses en examens et en traitements. 

D’une manière générale, les études épidémiologiques concernant les lombosciatalgies dans 

l’activité spécifique de l’urgence sont rares. Ce qui explique le peu de données relative à ce 

sujet. 

Plusieurs études, notamment une revue systématique de la littérature de 2014 [12-13], 

décrivent des facteurs de risque modifiables à la survenue d’une lombosciatalgie. Il s’agirait 

du tabagisme, du surpoids/obésité, ainsi que des activités manuelles liées au travail. D’autre 

part, et toujours d’après cette étude, le risque de survenue de lombosciatalgie augmente avec 

l’âge. Cependant, ces études concernant les facteurs de risque sont peu nombreuses.  
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2. ANATOMIE LOCOREGIONALE [14-17] 

2.1 Anatomie vertébrale 

Une vertèbre est constituée (cf. figure 1.1) : 

 d’un corps vertébral : de forme cylindrique au niveau des vertèbres lombaires et doit 

supporter le poids du corps. Il est relié aux vertèbres adjacentes par des disques 

intervertébraux et des ligaments. 

 d’un arc vertébral postérieur : constitué de pédicules et de lames d’où se développent des 

processus (transverses et épineux) qui reçoivent des attaches musculaires et 

ligamentaires. Il s’articule avec les processus articulaires aux pièces osseuses adjacentes. 

Il forme également les parties latérales et postérieures du foramen vertébral. La 

superposition de ces dernières forme le canal vertébral qui contient et protège la moelle 

spinale. Entre le corps vertébral et la naissance d’un processus articulaire, chaque 

pédicule présente une échancrure concave appelée incisure supérieure et inférieure, 

délimitant les foramens intervertébraux de la colonne rachidienne. 

 

Figure 1.1 : Vertèbre typique [18] 

2.2 Les disques intervertébraux [18] 

Il se forme des symphyses entre les corps vertébraux. Une symphyse est constituée d’une 

couche de cartilage hyalin sur chaque corps vertébral et d’un disque intervertébral interposé 

entre les couches de cartilage. 

Un disque intervertébral est constitué (cf. figure 1.2) : 

 d’un annulus fibrosus périphérique : formé d’une couronne externe de collagène et 

d’une structure complexe d’anneaux fibro-cartilagineux, très résistante, limitant les 

mouvements de rotation des vertèbres.  
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 d’un nucleus pulposus au centre du disque : gélatineux, absorbant les contraintes en 

compression. 

 

Figure 1.2 : Articulations intervertébrales [18] 

2.3 Anatomie du système nerveux périphérique local [14-18] 

On compte trente et une paires de racines spinales émergeant de la moelle spinale : huit 

cervicales (notées C), douze thoraciques (notées T), cinq lombaires (notées L), cinq sacrées 

(notées S), une coccygienne (notée Cx). Cette moelle spinale est plus courte que le canal 

rachidien et se termine en regard de la vertèbre L1 par le cône spinal, bien avant le cul de sac 

dural inférieur s’arrêtant au niveau de S2. Les racines nerveuses lombaires et sacrées 

émergent alors de ce cône et décrivent de haut en bas un trajet de plus en plus oblique. Au-

dessous du cône spinal, ces racines forment la queue de cheval (cf. figure 1.3). 

 

 

Figure 1.3 : Cone spinal et queue de cheval 
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De cette émergence rachidienne, le nerf spinal se forme en réunissant deux racines (cf. figure 

1.4) 

 Les racines antérieures constituent le contingent moteur, assuré par les motoneurones 

dont le corps cellulaire se situe dans la corne antérieure de la moelle spinale.  

 Les racines postérieures constituent le contingent sensitif, dont le corps cellulaire des 

neurones se situe dans le ganglion spinal qui reçoit des afférences cutanées délimitées par 

la surface du corps.  

Les nerfs spinaux qui en résultent, dont l’innervation est mixte, sortent du canal rachidien par 

la moitié supérieure du foramen intervertébral (ou de conjugaison). Ainsi, les racines L5 

sortent par le foramen intervertébral L5-S1 (racine sortante) tandis que les racines S1 sortent 

par le premier foramen sacral.  

Chaque nerf spinal est associé à un territoire anatomique d’influence de ce nerf nommé 

neuromère. Ils se divisent alors à nouveau en rameau antérieur innervant la peau et les 

muscles de la partie antérieure du corps, et en rameau postérieur innervant les téguments et les 

muscles du dos. Le groupe de muscle ainsi innervé correspond à un myotome. 

 

 

Figure 1.4 : Structure d’un nerf spinal *18+ 
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3. LES RADICULOPATHIES [14-18] 

3.1 Définition 

Les radiculopathies caractérisent l’atteinte d’une ou plusieurs racines nerveuses de la colonne 

rachidienne. Elles constituent un trouble fréquent dans le domaine de la pathologie 

rachidienne lombo-sacrée.  

Celles qui nous intéressent sont les racines L5 et S1. Ces racines sont souvent lésées en raison 

d’un risque plus important de lésion discal L5-S1 qui supporte la majorité du poids du corps.  

Elles sont improprement appelées « sciatiques ». En effet, l’atteinte du nerf sciatique est 

caractérisée par une atteinte du tronc nerveux principal du membre inférieur mais en aucun 

cas d’une atteinte radiculaire.  

Il n’y a pas d’atteinte du système nerveux central possible dans le cadre d’une radiculopathie 

isolée. 

Elle se caractérise par deux composantes syndromiques : un syndrome radiculaire et parfois 

un syndrome rachidien. 

 Le syndrome radiculaire est la résultante de l’atteinte du système nerveux périphérique.  

Il se manifeste au premier plan par une douleur que l’on appelle radiculalgie. Cette 

douleur est de type neuropathique qui touche un territoire correspondant à la zone 

innervée par la racine atteinte. Son déclenchement se fait sur un mode mécanique. La 

douleur radiculaire est en effet dite impulsive car aggravée par les efforts physiques, la 

poussée abdominale et les efforts de toux. Elle est au contraire calmée par le repos.  

Elle comprend également une atteinte sensitive et/ou motrice correspondant à ce même 

territoire d’innervation. 

 Le syndrome rachidien se manifeste par une rachialgie, une raideur segmentaire, une 

contracture paravertébrale. 

 

3.2 Caractéristiques de la douleur neuropathique périphérique [17] 

Une douleur neuropathique associe des atteintes neurologiques diverses comme une allodynie 

ou une hyperalgésie dans le territoire correspondant.  

On note ainsi une composante continue avec des sensations de brûlures, torsions, paresthésies 

ou dysesthésies. De façon plus paroxystique, les patients décrivent des décharges électriques. 
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Par ailleurs, elle s’oppose aux douleurs par excès de nociception, fonctionnelles et aux 

syndromes douloureux régionaux complexes qui ne partagent même pas la même 

physiopathogénie. 

 

3.3 Théorie de la réaction inflammatoire 

Plusieurs travaux réalisés [19-20] montrent qu’une compression radiculaire n’est pas 

suffisante pour expliquer la survenue d’une radiculalgie. Des mécanismes inflammatoires ont 

également été retrouvés et incriminés dans la physiopathologie de la lombosciatique en 

l’absence de tout phénomène de compression mécanique.  

Il a été mis en évidence des cellules non spécifiques de l’inflammation provoquant des 

anomalies fonctionnelles et structurelles du nerf. Ce phénomène serait secondaire à la 

sécrétion de facteurs au niveau des cellules du nucleus pulposus entre autres, notamment la 

cytokine TNF-α (tumor necrosis factor alpha). La douleur elle-même nécessite en revanche 

cette réaction biochimique associée à un phénomène compressif. C’est le contact du nucleus 

pulposus avec la racine nerveuse qui entrainerait une importante réaction inflammatoire avec 

libération locale de cytokines et de nombreux médiateurs de l’inflammation. 
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4. PARTICULARITES ET CONSEQUENCES CLINIQUES DE LA 

RADICULOPATHIE L5 ET S1 [17] 

 

4.1 Syndrome radiculaire 

Le diagnostic de sciatalgie repose sur la reconnaissance d’un syndrome radiculaire avec 

radiculalgie dans le territoire correspondant à l’atteinte de la racine nerveuse du territoire L5 

ou S1. 

Le territoire douloureux permet de caractériser cette racine. Il correspond à une atteinte 

souvent unilatérale, et parfois tronquée qui constitue une difficulté diagnostique. Ce territoire 

part de la région lombaire basse puis s’étend dans le membre inférieur. (cf. tableau 1.1) 

La douleur a une composante le plus souvent mécanique (accentuée par les efforts et à 

l’inverse calmée au repos). Elle est exacerbée par la mise en tension spontanée de la racine 

(effort de toux, mobilisation du membre concerné) ou par les manœuvres externes comme le 

signe de Lasègue (élévation de la hanche et cotation selon l’angle d’élévation auquel la 

douleur dans ce territoire apparait). 

On peut retrouver associé à ces douleurs, un déficit sensitif dans le dermatome concerné ainsi 

qu’un déficit moteur pour les muscles innervés par la racine L5-S1 comme décrit dans le 

syndrome neurogène périphérique (cf. tableau 1.1). Une diminution, voire une aréflexie ostéo-

tendineuse est également retrouvée au niveau calcanéen en cas d’atteinte de S1. Parfois, des 

troubles végétatifs vasomoteurs et trophiques locaux (peau sèche, cyanose) peuvent se 

manifester. 

Racine Territoire sensitif Muscles atteints ROT 

L5 

De la partie postéro-externe de la 

cuisse avec un parfois un passage en 

région inguinale, vers la face externe 

de la jambe jusqu’au dos du pied et 

aux premiers orteils. 

Extenseurs/releveurs orteils 

(marche sur talons) 

Fibulaires latéraux 

Tibial antérieur 

- 

S1 
De la face postérieure de la fesse, de 

la cuisse, du mollet jusqu’au talon, la 

plante du pied et le 5° orteil. 

Triceps sural (marche sur la 

pointe des pieds) 

Extenseur des orteils 

Calcanéen 

(achilléen) 

 

Tableau 1.1 : racines lombaires L5-S1 : innervation sensitive, motrice et reflexe ostéo-tendineux 
rattachés 
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Figure 1.5 : Trajets radiculaires sensitifs sciatiques L5 et S1 

 

4.2 Syndrome rachidien 

Le syndrome rachidien est également recherché. Il permet de retrouver une douleur lombaire 

ou une position antalgique. Sa présence doit également faire rechercher une déformation 

rachidienne (comme un effacement de la lordose lombaire) ou une attitude vicieuse du rachis 

(inflexion latérale). On peut également étudier la mobilité et la souplesse rachidienne par la 

mesure de la distance doigt-sol qui est normalement nulle, mais qui signe une raideur 

rachidienne dans le cas contraire liée, entre autres, à une contracture musculaire. 
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5. CADRE NOSOLOGIQUE DE LA LOMBOSCIATALGIE [14] 

5.1 Notion de lombosciatalgie 

La lombosciatalgie est le terme communément utilisé dans le cadre de l’urgence. Il s’agit d’un 

phénomène algique localisé au niveau de la région lombaire ainsi que sur le trajet 

d’innervation des racines nerveuses L5 et/ou S1.  

Cette entité fait partie des symptômes d’une radiculopathie L5 ou S1 mais n’augure pas du 

diagnostic final qui sera posé après investigations complémentaires. 

Les phénomènes douloureux, au premier plan, sont le mode d’entrée principal des 

radiculopathies en Structure d’Urgences. Mais cette douleur ne doit pas faire oublier le reste 

du syndrome de radiculopathie.  

On peut classer les lombosciatalgies arrivant aux urgences de la façon suivante : 

 Lombosciatalgies communes 

o Sans critère de gravité 

o Avec critères de gravité : comprenant les formes déficitaires et hyperalgiques 

 Lombosciatalgies symptomatiques 

Les lombosciatalgies communes s’opposent de fait aux lombosciatalgies symptomatiques 

d’affections inflammatoires, infectieuses ou tumorales.  

 

5.2 Lombosciatalgie commune 

Les lombosciatalgies communes sont principalement dues à deux mécanismes 

physiopathologiques. 

5.2.1 Hernies discales 

Le conflit discoradiculaire L5 ou S1, responsable de lombosciatalgies dite d’origine discales, 

est une cause fréquente entre trente et quarante ans. A cet âge, le nucleus pulposus perd en 

souplesse et se dessèche, tandis que l’annulus fibrosus perd en élasticité et présente de petites 

déchirures. C’est notamment le cas lors du port d’une charge lourde pouvant provoquer ces 

dernières associées à une lombalgie aussi appelé lumbago.  

Les hernies discales résultent d’une rupture importante de l’annulus fibrosus laissant le 

nucleus pulposus migrer et provoquer une lombosciatalgie en cas de conflit disco radiculaire 

(cf. figure 1.5 et 1.7). La lombalgie peut disparaitre lorsque la hernie rompt le ligament 

longitudinal postérieur. 
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A noter que certaines hernies discales sont inscrites au tableau des maladies professionnelles. 

 

Figure 1.5 : Schéma d’une hernie discale lombaire postéro-latérale 
gauche avec compression d’une racine nerveuse – coupe transversale 

 

5.2.2 Discopathie dégénérative 

Les discopathies dégénératives sont en fait secondaires à une spondylarthrose. Elles sont donc 

responsables de lombosciatalgies d’origine arthrosique. Des modifications histochimiques 

locales se traduisant sur le plan morphologique par un pincement discal, un débord 

circonférentiel par rapport au contour du plateau vertébral, et la présence de fissures radiaires 

du nucleus pulposus. 

Les plateaux vertébraux adjacents peuvent être remaniés par un infiltrat fibrovasculaire, une 

involution graisseuse ou une condensation. Des ostéophytes se développent sur le pourtour du 

plateau vertébral. (cf. tableau 1.8 et 1.9) [21] 

 

5.3 Lombosciatalgies avec critères de gravité 

Toute lombosciatalgie justifie une prise en compte non différée par l’urgentiste, car son 

caractère douloureux nécessite à lui seul une prise en charge immédiate. 

Cependant, et de manière classique, deux formes cliniques particulières impliqueront une 

prise en charge spécifique : les formes déficitaires et les formes hyperalgiques. 

 

5.3.1 Formes déficitaires / paralysantes 

On recherche deux facteurs de gravité : un déficit moteur du membre inférieur concerné et un 

syndrome de la queue de cheval. 
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La principale problématique de l’urgentiste est de déterminer l’ancienneté du déficit. La 

précocité de la prise en charge spécialisée par rapport à l’apparition de ce déficit améliore le 

pronostic fonctionnel en post-opératoire. A l’inverse, un déficit découvert tardivement ne 

précipitera pas de prise en charge chirurgicale hâtive. [22] 

 

5.3.1.1 Déficit moteur du membre inférieur 

Il est observé que le déficit moteur s’accompagne parfois d’une disparition concomitante et 

brutale de la douleur. Il s’agit en effet d’une atteinte complète du nerf avec arrêt de la 

transmission des fibres motrices tout comme celles responsables de la transmission de la 

douleur.  

Un déficit moteur doit être évalué par une échelle (comme l’échelle MRC – ANAES [1]). On 

considère que le déficit moteur est significatif lorsqu’il est inférieur ou égal à 3 sur cette 

même échelle (Tableau 1.2). [16] L’atteinte d’un réflexe ostéo-tendineux accompagne 

l’importance du déficit moteur. 

5 Force normale 

4 Capacité de lutter contre la pesanteur et contre une résistance 

3 Capacité de lutter contre la pesanteur mais non contre une résistance 

2 Possibilité de mouvement, une fois éliminée la pesanteur 

1 Ebauche de mouvement 

0 Aucun mouvement 
 

Tableau 1.2 : échelle Medical Research Council (MRC) pour l’évaluation du déficit musculaire 

 

5.3.1.2 Le syndrome de la queue de cheval  

Un syndrome de la queue de cheval évoque une compression pluri-radiculaire sans atteinte 

médullaire associée.  

Ce syndrome ne concerne que les dernières racines rachidiennes (à partir de L2 et en-dessous) 

du fait de l’arrêt de la moelle spinale en regard de la vertèbre L2. Dans notre contexte de 

lombosciatalgie, ce syndrome est donc à rechercher également. 

 troubles urinaires (perte ou rétention d’urines),  

 troubles du sphincter anal (béance) et du transit (constipation, pertes des selles)  

 troubles sexuels (érection) 

 troubles sensitifs (hypoesthésie périnéale).  
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5.3.2 Formes hyperalgiques 

Une lombosciatalgie résistante aux traitements antalgiques majeurs (opioïdes, antalgiques de 

palier 3) peut nécessiter une prise en charge thérapeutique spécialisée urgente. 

Dans le domaine de l’urgence, il faut prendre du temps pour juger de l’efficacité de 

l’intégralité de l’arsenal thérapeutique entrepris (comprenant également les anti-

inflammatoires non stéroïdiens par exemple, cf. infra). 

Ces lombosciatalgies justifient la réalisation d’un bilan d’imagerie à but étiologique (scanner, 

IRM). Secondairement, un traitement chirurgical pourra être discuté si les examens 

complémentaires se prononcent en faveur d’une étiologie chirurgicale. Dans le cas contraire, 

il conviendra de trouver rapidement et conjointement avec les différents spécialistes, une 

alternative efficace à la chirurgie. 

 

5.4 Lombosciatalgies symptomatiques 

Ce sont des douleurs qui sont la manifestation d’affections sévères. Il faut systématiquement 

rechercher des signes associés à la symptomatologie de la lombosciatalgie. Une ancienne 

revue de la littérature [23] a montré le caractère indispensable de l’interrogatoire et des signes 

cliniques dans la reconnaissance des lombosciatalgies symptomatiques, document sur lequel 

les recommandations en vigueur s’appuient encore aujourd’hui. 

On peut rappeler certains des signes cliniques qui seront à rechercher en faveur :  

 d’une fracture pathologique : notion de traumatisme, corticothérapie, âge supérieur à 70 

ans, antécédent d’ostéoporose 

 d’une infection comme une spondylodiscite : fièvre, douleur d'horaire inflammatoire, 

immunosuppression, toxicomanie intraveineuse, corticothérapie prolongée 

 d’une spondylarthropathie inflammatoire : homme jeune, douleur d'horaire inflammatoire, 

sciatalgie à bascule 

 d’une néoplasie : âge supérieur à 50 ans, altération de l’état général, antécédent tumoral, 

échec d’un traitement symptomatique 

Lorsqu’une lombosciatalgie symptomatique est évoquée, des examens complémentaires 

ciblés doivent-être demandés.  

 

 



38 
 

6. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Devant toute suspicion de lombosciatalgie, il convient de s’assurer de l’absence d’un de ces 

diagnostics différentiels. Selon les définitions, les lombosciatalgies symptomatiques peuvent 

parfois être considérées comme telles. D’autre part, il faut également penser à éliminer 

d’autres diagnostics, parfois appelés « pseudosciatalgies ». 

Ainsi, on distingue des « pseudosciatalgies » neurologiques et non-neurologiques : 

Les « Pseudosciatalgies » neurologiques qui sont dues à une atteinte de la moelle des 

différentes racines de différents nerfs pouvant simuler une sciatique. Par exemple : 

myélopathies, neuropathies du plexus-sacré, neuropathies tronculaires (atteinte directe d’un 

nerf ou leurs branches) de causes diverses, syndromes canalaires des nerfs du bassin, 

syndrome du canal intrapiriforme, etc. 

Les « pseudosciatalgies » non-neurologiques : tendinopathies et bursopathies (moyen 

fessier), arthropathies coxo-fémoral ou sacro-iliaques, artérite oblitérante des membres 

inférieurs, lésions musculaires, etc. 

Des signes cliniques plus ou moins spécifiques sont à rechercher dans ces différents cas de 

figures. 
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7. RECOMMANDATIONS ACTUELLES POUR LE DIAGNOSTIC 

POSITIF DES LOMBOSCIATALGIES 

7.1 En cas de lombosciatalgie déficitaire/paralysante 

Les recommandations de l’ANAES (février 2000) [1] définissent bien les lombosciatalgies 

déficitaires comme étant des urgences diagnostiques et thérapeutiques.  

Une lombosciatalgie déficitaire mène, comme vu précédemment, à la réalisation d’une 

imagerie en urgence afin de discuter une indication chirurgicale rapide. Cependant, l’ANAES 

ne détaille pas les principes de prise en charge chirurgicale sur ces recommandations. 

Après mise en œuvre d’une stratégie antalgique, l’imagerie (scanner ou IRM en fonction de la 

disponibilité) est donc réalisée sans attendre.  Dès l’obtention des images, celles-ci doivent 

être soumis à un avis spécialisé neurochirurgical. Si la cause est considérée comme accessible 

à une prise en charge chirurgicale (compression mécanique par exemple), la décision et les 

délais opératoires seront définis rapidement. 

Concernant les formes avec atteinte de la queue de cheval, une chirurgie entreprise en extrême 

urgence est associée à une meilleure récupération neurologique et un meilleur pronostic 

fonctionnel. Toutefois, cela reste difficile à établir concernant les formes déficitaires des 

membres inférieurs. [24] 

 

7.2 En cas de lombosciatalgie hyperalgique 

En dehors de la définition de ce type d’atteinte, les recommandations de l’ANAES [1] ne 

donnent pas d’élément précis de prise en charge. Par accord professionnel, elles sont 

cependant à considérer comme des urgences diagnostiques et thérapeutiques du fait du 

caractère douloureux intense qui est une priorité thérapeutique pour l’urgentiste. [25] 

Dès la suspicion diagnostique, l’urgence immédiate est d’obtenir un contrôle de la douleur en 

Structure d’Urgence. Dans une telle situation, une hospitalisation s’impose compte-tenu du 

caractère sévère des troubles nécessitant l’utilisation de traitements lourds et des 

investigations complémentaires à réaliser rapidement mais sans nécessairement d’urgence 

immédiate. 
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7.3 En cas de lombosciatalgies symptomatiques 

Les recommandations de l’ANAES 2000 définissent une gamme d’examens complémentaires 

précise et minimale à réaliser devant une lombosciatalgie symptomatique. 

Le bilan biologique minimal comprend une numération-formule sanguine, une vitesse de 

sédimentation, un dosage de la CRP (C-reactive-protein) ainsi qu’une électrophorèse des 

protéines sériques. [1-24] 

La réalisation d’une vitesse de sédimentation (VS) a peu de place compte-tenu de la faible 

spécificité de cet examen ainsi que la disparition de celui-ci dans les examens de routine. 

Le Collège de Rhumatologie (COFER) rappelle que l’électrophorèse des protéines sériques 

n’a pas d’intérêt et est peu accessible en urgence.  

En revanche, ce même collège rapporte l’intérêt de réaliser des clichés radiographiques afin 

de rechercher une atteinte vertébrale orientant vers une cause plus précise. Il doit être réalisé 

un cliché de face en charge (dorso-lombo-pelvi-fémoral de De Seze), ainsi qu’un cliché de 

l’ensemble du rachis lombaire de profil debout et au mieux des clichés de face et de profil 

centrés sur le disque L5-S1. [16] 

D’autres explorations biologiques ou d’imagerie peuvent être demandées en fonction de 

l’orientation étiologique. Ces examens n’ont pour la plupart pas leur place lors de la prise en 

charge initiale dans un service d’urgences. [16] 

 

7.4 En cas de lombosciatalgie commune sans critères de gravité (sans déficit et non 

hyperalgique) 

On distingue deux cas de figures avec pour chacun un modèle de prise en charge. 

 

7.4.1 Douleurs depuis 6 semaines ou moins 

Les recommandations de l’ANAES et le Collège de Neurochirurgie s’accordent à ne pas 

indiquer d’explorations systématiques dans ce délai de 6 semaines ou moins. Cela s’appuie 

notamment sur le constat d’une évolution favorable de la majorité des lombosciatalgies après 

4 semaines de traitement médical. [26,27] 

Une étude prospective de 2003 sur 60 patients, montre qu’un scanner réalisé précocement n’a 

pas de valeur pronostique sur une lombosciatalgie. [28] 

De plus, la littérature [29-30] rend compte du phénomène de « iatrogénécité » du compte-

rendu de radiographie. En effet, selon une étude de 2005 réalisé par ISSLS et notamment citée 
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par le COFEMER (Collège de Médecine Physique et de Réadaptation), plus de la moitié des 

comptes-rendus utilisent des termes de pathologie pour décrire des phénomènes liés au 

vieillissement. En revanche, rares (2%) sont les comptes-rendus précisant qu’il s’agit de 

phénomènes normaux pour l’âge. Cela amène le plus souvent à l’augmentation des 

« croyances » liées au compte rendu et à une anxiété des patients, ayant pour incidence la 

multiplication et le rapprochement des examens complémentaires pourtant le plus souvent 

injustifiés dans ce cas. Alors qu’il faut se concentrer sur l’amélioration de la symptomatologie 

(sur le plan de la douleur et de la capacité fonctionnelle) et sur la bonne information du 

patient.  

 

7.4.2 Douleurs depuis plus de 6 semaines [1] 

Le patient consulte après un délai de plus de 6 semaines de traitement maximal avec une 

lombosciatalgie persistante ou dans un contexte d’aggravation récente des symptômes. Dans 

ce cas, des examens complémentaires s’imposent. En l’absence de signe de gravité, il faut 

éliminer une lombosciatique symptomatique et faire réaliser un bilan biologique associé à un 

bilan d’imagerie par radiographie standard et conclure, le cas échéant, à une lombosciatique 

commune en voie de chronicisation. 

 

7.4.3 Eléments d’imagerie orientant vers une lombosciatalgie commune 

7.4.3.1 Radiographies standards 

Les radiographies du rachis lombaire réalisées dans ce contexte recherchent : des lésions 

discarthrosiques, une anomalie de la densité osseuse, un tassement discal, un rétrécissement 

du canal rachidien, un spondylolisthésis (glissement d’une vertèbre par rapport à la vertèbre 

juste au-dessous).  

On peut pratiquer un cliché de face en charge (dorso-lombo-pelvi-fémoral de De Seze), ainsi 

qu’un cliché d’ensemble du rachis lombaire de profil debout et au mieux des clichés de face et 

de profil centrés sur le disque L5-S1. Cependant, il est précisé [32] qu’une radiographie 

simple normale peut-être faussement rassurante, d’où l’intérêt de privilégier 

systématiquement au minimum un cliché scannographique dans un contexte de 

lombosciatalgie de plus de 6 semaines. 

Mais dans le domaine de l’urgence, en l’absence d’indication à réaliser un scanner en urgence 

dans une forme commune depuis plus de 6 semaines, le médecin urgentiste pourra réaliser 
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dans un premier temps des radiographies standards ce qui permettra d’éliminer une 

lombosciatalgie symptomatique. Une imagerie en coupe (TDM ou IRM) peut-être proposée 

en ambulatoire à la sortie du patient. 

 

7.4.3.2 Imagerie en coupe : scannographique ou par résonance magnétique 

Une imagerie scannographique rachidienne sans et avec injection de produit de contraste est 

indiquée dans un délai proche. Elle recherche et apprécie l’importance d’un phénomène 

herniaire ou arthrosique local. Le scanner a les mêmes performances que l’IRM pour faire le 

diagnostic d’hernie discale [33-34]. Son principal avantage étant d’être un examen souvent 

plus accessible que l’IRM. 

Si l’examen scannographique ne contribue pas à expliquer les troubles, une IRM doit-être 

réalisée pour une évaluation locale plus précise. L’IRM est un examen non irradiant et plus 

sensible, avec un champ de visualisation plus large et explorant l’espace sous-arachnoïdien 

[32]. 

Dans tous les cas, IRM ou TDM sont nécessaires avant toute intervention chirurgicale ou 

radioguidée (infiltration épidurale par exemple). 

 

La description obéit à une sémantique précise. 

 Dans le plan transversal la hernie (saillie discale focale) peut être médiane, postérolatérale, 
foraminale ou extraforaminale. 

 Dans le plan sagittal, elle peut rester centrée par le disque ou subir une migration ascendante 
(crâniale) ou descendante (caudale). 

 Elle peut venir au contact d'une racine, la déplacer avec ou sans déformation, ou la comprimer 
jusqu'à ce qu'elle ne soit plus visible. La racine concernée est parfois élargie. 

 
Au scanner : la hernie apparaît comme une masse de même densité que le disque et en continuité avec lui 
; elle peut cependant contenir des zones de densité gazeuse (communication avec un vide discal) ou des 
calcifications. 
 
En IRM : le signal de la hernie est iso-intense au disque en T1, plus variable en T2 (hypo-intense en cas de 
contenu gazeux ou calcique, hyperintense en cas d'exclusion). L'injection de gadolinium n'est pas indiquée, 
sauf en cas d'antécédent récent de chirurgie discale. Si elle est effectuée, elle montre une prise de 
contraste périherniaire, qui devient circonférentielle en cas d'exclusion, et qui s'explique par la présence 
d'un tissu fibrovasculaire réactionnel associé à une congestion des plexus veineux épiduraux. 

Figure 1.6 : Sémiologie scanner/IRM du conflit discoradiculaire 
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Figure 1.7 : Hernie discale L5-S1 postérolatérale gauche (flèche creuse) refoulant en arrière la 
racine S1 (flèche pleine) [21] 
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  Pincement discal : la hauteur du disque est évaluée par rapport aux disques adjacents. 
Normalement son épaisseur augmente d'un étage à l'autre, le disque le plus épais étant L4-L5. 
 

 Ostéophytes marginaux, dont la base est implantée sur le rebord du plateau vertébral. Leur 
croissance est d'abord horizontale, puis ils s'incurvent et se dirigent verticalement, pour parfois 
fusionner avec l'ostéophyte de la vertèbre adjacente en formant un pont ostéophytique. 
 

 Ostéocondensation des plateaux vertébraux, parfois creusée de géodes ou d'érosions ; on 
parle alors de discarthrose érosive. Vide intersomatique : ce phénomène correspond à la 
présence de gaz au sein des fissures nucléaires. 
 

 Calcifications discales centrales (hydroxyapatite) ou périphériques (pyrophosphate de calcium). 

Sé
m

io
lo

gi
e 

IR
M

 

 Pincement discal. 

 Bombement discal circonférentiel. 

 Hyposignal discal sur les séquences pondérées T2 et STIR. 

 Des remaniements de signal des plateaux vertébraux ont été décrits par Modic en 1988 : 
o Modic type 1 : remplacement de la moelle osseuse souschondrale par un tissu 

fibrovasculaire responsable d'un hyposignal T1 et d'un hypersignal T2 ; 
o Modic type 2 : involution graisseuse à l'origine d'un hypersignal T1 et T2 ; 
o Modic type 3 : ostéocondensation se traduisant par un hyposignal T1 et T2. 

 
La discopathie de type 1 est plus fréquemment associée à une symptomatologie douloureuse, alors 
que les deux autres types s'observent plus volontiers chez les sujets asymptomatiques. 

Figure 1.8 : Sémiologie radiologique et IRM de la dégénérescence discale à l’étage lombaire [21] 
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Figure 1.9 : Discopathie pseudo-pottique lombaire, IRM séquence T1, coupe 
sagittale : discopathie dégénérative évoluée avec nombreuses ostéoophytes, 
pincements des disques de L2-L3 à L5-S1, œdème des plateaux. Source : CHU 

Pitié-Salpétrière - Pr. Bourgeois et Dr E.Zinc - arthrolink.com 
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8. TRAITEMENT DES LOMBOSCIATALGIES 

8.1 Evaluation de la douleur aux urgences 

Pour traiter efficacement une douleur, il convient de la quantifier. Pour cela, l’utilisation 

d’échelles d’évaluation a fait ses preuves. Elle permet d’adapter le traitement antalgique en 

fonction de la douleur ressentie. Dans le cadre des lombosciatalgies, une échelle simple 

comme l’échelle visuelle analogique (EVA) ou l’échelle numérique (EN) sont adaptées et 

constituent les outils de référence dans le domaine de l’urgence [25]. L’échelle numérique 

utilisée à Saint-Dié, consiste à demander au patient de quantifier sa douleur entre 0 et 10 

(qualifiant respectivement l’absence de douleur et la pire douleur imaginable par le patient). 

 

8.2 Traitement hospitalier de la douleur [25] 

Le traitement antalgique ne doit pas attendre. Il doit être instauré dès l’arrivée du patient 

souffrant d’une douleur aigue. (Classification dans la CIMU utilisée par l’infirmière 

organisatrice de l’accueil [35]) 

 

8.2.1 Douleur faible / EN ≤ 3  

L’utilisation d’un traitement antalgique de palier 1 (sur l’échelle de l’OMS) est indiquée. Un 

bon exemple est le Paracétamol. Le traitement per os est privilégié autant que possible dans la 

mesure où on ne note pas de différence de rapidité d’action avec la voie intraveineuse pour un 

tarif bien moindre. 

 

8.2.2 Douleur modérée / EN 4 à 6  

Toutes les molécules, à l’exception des anti-inflammatoires non stéroïdiens, sont des 

antalgiques classés au palier 2 de l’OMS. Elles peuvent être prescrites en association avec un 

traitement de palier 1 dans le cadre d’une analgésie multimodale. 

 Le Paracétamol codéiné comporte de la codéine en plus du paracétamol et peut se 

donner à la dose de 1 à 2 comprimés toutes les 6h sans dépasser les 6 comprimés par 

jour. 

 Le Tramadol est un autre choix possible, administrable per os (en forme libération 

prolongée ou non) ou par voie intraveineuse par dose de 100 mg toutes les 6h (dose 

maximale de 400 mg) en cas de crise douloureuse. 
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 Le Néfopam 20 mg peut lui être administré par voie intraveineuse lente mais 

également per os toutes les 4h (dose maximale de 120mg par jour).  

 La Nalbuphine est un opiacé agoniste-antagoniste avec un effet plafond rapide. Elle 

peut être administrée à des doses variables (10 à 20 mg) mais n’a pas moins d’effets 

secondaires que la morphine à doses équinalgésiques. 

 Enfin, les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent également être proposés hors 

AMM, par voie intraveineuse pour une action plus rapide. Par exemple, Kétoprofène 

100 mg sans dépasser les 300 mg par jour.  

 

8.2.3 Douleur intenses / EN ≥ 7   

Le traitement de choix est la titration morphinique. La morphine est un antalgique classé 

palier 3 dans la classification de l’OMS. 

Un exemple de modèle de titration utilisé dans le domaine de l’urgence consiste à une 

injection intraveineuse de morphine de 2 mg (patient < 60kg) ou 3 mg (patient > 60 kg) toutes 

les 5 minutes [25]. Une nouvelle évaluation de la douleur par EN est faite avant chaque 

nouvelle injection afin de juger de son utilité. Ce traitement doit être fait sous surveillance 

rapprochée de la fréquence respiratoire et de l’état d’éveil du patient. On déplore parfois des 

vomissements qui peuvent être prévenus ou traités par antiémétiques. La forme per-os aurait 

l’avantage de pouvoir être utilisée dès la phase de tri par l’IOA. 

 

8.2.4 Place de la corticothérapie systémique dans les lombosciatalgies 

L’ANAES rapporte l’absence de place de la corticothérapie per os dans le traitement des 

lombosciatalgies. Certaines études [1] rapportaient une amélioration de la sciatalgie pendant 

les 3 premiers jours suivant un bolus IV. Cependant, l’effet antalgique était faible et ne 

persistait pas au-delà de ces 3 jours.  

Une méta-analyse plus récente [36] ne montre pas d’efficacité immédiate supérieure face au 

placébo avec au contraire une surexposition aux effets secondaires. Après évaluation du 

rapport bénéfice/risque, cette étude conclue à une non-indication d’un tel traitement dans le 

traitement de la lombosciatalgie. 
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8.3 Traitement ambulatoire de la douleur [25] 

Dans les grandes lignes, le traitement est le même que la prise en charge hospitalière aux 

urgences. Il n’existe pas de recommandations précises dans ce contexte.  

 Il sera prescrit le traitement antalgique le plus efficace ou un équivalent qui aura été 

instauré aux urgences dans sa voie per-os si disponible. 

 La mise en place d’un corset (type Lombo-stat®) ou la mise en traction des vertèbres en 

séance de kinésithérapie peuvent être proposées. Malgré l’effet antalgique rapporté par 

les patients, il n’y a pas de preuve d’efficacité de ces traitements dans la phase aigüe [37-

38]. 

 Les traitements à effet myorelaxant sont largement prescrits mais n’ont d’intérêt que sur 

une lombalgie qui résulte d’une contracture paravertébrale (syndrome rachidien). Ils 

n’ont aucun effet sur les atteintes radiculaires. Il peut s’agir d’un traitement comme le 

Thiocolchicoside (antagoniste des récepteurs GABA-A, seul de sa catégorie) ou de 

benzodiazépines comme par exemple le Diazépam à faible doses. 

 Les antidépresseurs et plus particulièrement les tricycliques (Amitryptiline, 

Clomipramine…) auraient un effet sur les douleurs neuropathiques. Mais cette efficacité 

serait controversée sur les douleurs radiculaires d’après une méta-analyse [36]. Cette 

étude montre des limites ne permettant pas de conclure sur l’efficacité de ces traitements. 

Ils ne sont jamais prescrits en première intention dans le domaine de l’urgence 

notamment en raison des nombreux effets indésirables. 

 Les anticonvulsivants comme la Gabapentine, Prégabaline et Topiramate, ont montrés 

leur efficacité sur les douleurs neuropathique [36-37]. Cependant, elle est vraie sur les 

symptômes chroniques de sciatalgie. Dans le domaine de l’urgence, ces traitements ne 

trouvent pas leur place, malgré les preuves de leur efficacité à plus long terme [42]. 

 

8.4 Autres domaines de prise en charge 

 Il est important de rassurer le patient en lui expliquant que dans la majorité des cas, les 

lombosciatalgies évoluent de façon favorable à l’aide des traitements antalgiques. Il faut 

toutefois y adjoindre des recommandations à suivre pour améliorer le pronostic. Les 

règles d’hygiènes vertébrales et d’économie articulaire sont à expliquer. Il est important 

de s’assurer de la bonne compréhension, coopération et observance du patient [43].  
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 Le repos strict au lit n’est pas recommandé [1,22,44], c’est pour cela que la poursuite des 

activités ordinaires compatibles avec la douleur est tolérée voire même encouragée. Un 

arrêt de travail peut être proposé sans être systématique. Des études à ce propos [22] ne 

mettent pas en évidence une réelle amélioration du pronostic ou de l’évolution de la 

sciatique maintenant un repos strict. 

 Il faut rappeler au malade les signes d’alarmes devant l’amener à consulter en urgence 

(signe de lombosciatalgie déficitaire ou de syndrome de la queue de cheval). Il faut 

répondre aux questions régulièrement posées par le patient sur les options thérapeutiques. 

On insiste sur l’absence de place de la corticothérapie par voie générale, l’inutilité de 

l’acupuncture, la dangerosité des manipulations vertébrales [37]. La kinésithérapie ne 

permet pas d’amélioration significative de la symptomatologie ou de l’évolution des 

lombosciatalgies d’après certaines études anglo-saxonnes [22,45]. 

 Le potentiel de chronicisation de cette pathologie justifie le rapprochement du patient 

vers son médecin traitant pour apprécier l’évolution de la symptomatologie sous 

traitement. 

 

8.5 Place des infiltrations cortisoniques 

Les infiltrations cortisoniques (de Méthylprédnisone par exemple) constituent un traitement 

de seconde intention [46], qui peut être proposé en cas d’échec du traitement médicamenteux 

maximal sous 15j [1], voire plus rapidement selon la tolérance de la douleur. 

Il existe deux voies d’injection possible. 

 Les infiltrations épidurales sont les plus réalisées. Le repérage est anatomique ou 

scannographique. L’abord se fait par voie interépineuse, inter-lamellaire ou au niveau du 

premier trou sacré. Ce traitement a une efficacité significative durant entre 3 à 6 

semaines, mais il n’existe pas encore de différence significative d’efficacité mise en 

évidence à plus long terme. [46-48]. 

 Les infiltrations foraminales sont plus rarement réalisées car elles exposent à plus de 

complications neurologiques ou vasculaires. Le repérage est exclusivement 

scannographique. C’est un traitement adapté aux hernies discales foraminales uniquement 

[1]. Une revue systématique de la littérature datant de 2009 [49] conclue à une supériorité 

de ce mode d’infiltration. Mais il n’existe pas d’essai clinique comparatif de puissance 

satisfaisante permettant de confirmer cette supériorité. [46] 
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Il n’est jamais indiqué plus de 3 à 4 injections pour un épisode. Il n’y a pas d’effet additionnel 

à ce traitement. Il est par ailleurs recommandé de ne pas insister en l’absence d’efficacité 

après 2 infiltrations.  

Dans différentes études étudiant les infiltrations [50-51], il n’a pas été noté d’effet sur la 

reprise du travail ou le recours à la chirurgie. 

 

8.6 Traitement chirurgical 

8.6.1 Généralités 

Une prise en charge chirurgicale doit-être d’emblée anticipée lorsque l’on fait face à une 

forme déficitaire. Elle ne dépend pas exclusivement de la symptomatologie clinique, mais 

également des lésions retrouvées à l’imagerie. Dès la mise en évidence de ce déficit en 

Structure d’Urgence, l’urgentiste met tout en œuvre pour caractériser ce déficit et l’associer à 

une imagerie pour soumettre ces éléments à un avis neurochirurgical en urgence. C’est dans 

ces conditions et conjointement avec le spécialiste que la décision d’un traitement radical 

pourra être envisagée. [52] 

De plus, l’imagerie médicale préalablement réalisée a pour but de guider le niveau et 

l’étendue des lésions. Cela permet au neurochirurgien de retenir la technique chirurgicale la 

mieux adaptée en fonction de l’origine de la radiculopathie. 

 

8.6.2 Indications opératoires aux urgences 

Concernant les lombosciatalgies avec signes de gravité (compliquées), il existe un consensus 

professionnel pour proposer une intervention chirurgicale : 

 En extrême urgence dans le cadre d’un syndrome de la queue de cheval : car le 

taux de récupération est plus élevé en cas de chirurgie précoce. 

 Rapide en cas de déficit moteur franc d’un membre inférieur datant de moins de 

48h : dans ce cas associé à une imagerie compatible à une prise en charge chirurgicale. 

[52] 

Concernant les lombosciatalgies non-compliquées se présentant dans une Structure 

d’Urgence, il n’y a pas lieu de discuter d’une intervention chirurgicale en urgence. Le patient 

souffrant de sciatalgies rebelles ou récidivantes sera redirigé vers une consultation spécialisée 

pour envisager une telle prise en charge de façon différée et réfléchie. La tendance actuelle 
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serait de limiter les indications à un traitement chirurgical selon l’appréciation du rapport 

bénéfice/risque. 

 

8.6.3 Choix de la méthode chirurgicale 

 La nucléolyse chimio-induite [53] consiste à une destruction du disque par injection 

intrathécale de Discogel® par exemple. Il s’agit d’un gel de cellulose associé à de 

l’éthanol, composé remplaçant la Chimiopapaïne qui était utilisée entre 1990 et 2002 

avant son retrait du marché en raison de complications allergiques, neurologiques et 

mécaniques. L’injection se fait au niveau du nucleus pulposus pour déshydrater le disque 

et en réduire la taille ainsi que la pression intra-discale. Elle peut être réalisée en dehors 

de tout syndrome de la queue de cheval, hernie exclue ou canal lombaire étroit. Elle peut 

se faire sous anesthésie locale et en ambulatoire. Elle trouve son indication dans les 

conflits disco-radiculaires résistants au traitement médical conservateur bien conduit, 

ayant bénéficié d’au moins une infiltration péri-radiculaire et dont la hauteur discale est 

supérieure à 50%. 

 La nucléotomie (ou discectomie transcutanée) [54] consiste à diminuer la pression intra-

discale et à réduire le conflit disco-radiculaire. Elle peut être conduite de 2 façons : 

o Soit par effet photo-thermique induit par un laser ayant pour effet de vaporiser le 

matériel discal, 

o Soit par introduction percutanée d’un nucléotome dans le disque pour en extraire 

une partie ou la totalité du nucleus pulposus. 

Elle est réalisée sous anesthésie locale et partage les mêmes indications que la nucléolyse. 

Cette technique moins invasive que la discectomie conventionnelle permet de procéder à 

des incisions de petite taille et de réduire les suites opératoires, le temps d’hospitalisation 

et celui de la convalescence. 

 La discectomie conventionnelle (open) [55] est l’intervention visant à un retrait de la 

hernie (herniectomie) avec résection la plus complète possible du matériel discal inter-

corporéal. Les techniques chirurgicales ont évoluées en trente ans, ce qui permet de 

réaliser ce geste en réduisant la taille de l’incision (existence de techniques mini-

invasives par abord endoscopique) et de réduire le temps de convalescence post-

opératoire. Elle se fait sous anesthésie générale. C’est le traitement choisi d’emblée pour 

les lombosciatalgies déficitaires. 
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En cas de canal lombaire étroit (par exemple sur phénomène arthrosique) ou de 

spondylolisthésis, il est nécessaire de supprimer la compression nerveuse par restauration 

d’un calibre normal du canal lombaire, ce qui alourdit considérablement l’intervention et 

donc la durée de convalescence. 

 

8.7 Quand hospitaliser une lombosciatalgie ? 

Il n’existe pas de recommandation bien précise concernant les formes de lombosciatalgie à 

hospitaliser. [57] 

 On s’accorde toutefois à considérer toutes les formes nécessitant une prise en charge 

interventionnelle conservatrice ou non comme un critère d’hospitalisation.  

Cela concerne aussi bien les formes paralysantes de moins de 7 jours que les formes 

hyperalgiques. 

 De même, lorsque la lombosciatalgie est associée à un problème de maintien à 

domicile, le patient doit-être hospitalisé. 

 La décision d’hospitalisation des formes symptomatiques est à discuter au cas par cas 

selon la clinique et l’étiologie retrouvée lors du bilan réalisé. Ceci est régulièrement le 

cas dans le cadre d’un syndrome infectieux associé ou d’une forte suspicion de 

pathologie tumorale évolutive. 

 Il n’y a en théorie pas d’indication à hospitaliser les formes communes non-

compliquées. Cette considération reste toutefois discutable nous le verrons.  
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1. MALADES ET METHODE 

1.1 Objectifs 

L’objectif premier de cette étude est de faire un état des lieux de la prise en charge des 

lombosciatalgies au sein de la Structure d’urgence du C.H. de Saint-Dié. Elle permettra de 

réaliser un comparatif avec une prise en charge codifiée faisant l’objet d’une procédure de 

soins qui sera mise en place dans ce même service ultérieurement. 

 

1.2 Type d’analyse statistique et patients. 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique incluant 

l’ensemble des patients pour lesquels le diagnostic principal de lombosciatalgie a été posé lors 

de leur prise en charge en Structure d’Urgences du C.H. de St-Dié. Elle concerne la période 

s’étendant du 1er Septembre 2014 au 1er Septembre 2016, soit 2 ans. 

 

1.3 Matériel : recueil des données sur Résurgences 

Le recueil des données a été effectué par l’intermédiaire du logiciel Résurgences® utilisé au 

C.H. de Saint-Dié. Ce logiciel permet de conditionner l’intégralité des dossiers patients 

informatisés ayant fait l’objet d’une prise en charge dans le service. 

Un outil de recherche, appelé « requêteur », est disponible dans le logiciel. Il a permis 

d’extraire tous les dossiers pour lesquels dans le diagnostic principal on retrouve la notion de 

lombosciatalgie. Pour cela, la recherche s’est portée sur les dossiers créés et clôturés sur la 

période délimitée par l’étude. C’est à l’aide des éléments de codage de la Classification 

Internationale des Maladies version 10 (CIM-10) que les dossiers d’intérêt ont pu être extraits 

de la base de données. Les éléments de codage choisis sont regroupés dans le tableau 2.1 

présent en annexe A. Ces derniers constituent le principal critère d’inclusion de cette étude. 

On prendra pour critère d’exclusion, les dossiers dont le codage ne correspondant pas au 

diagnostic de lombosciatalgie mais à un tout autre diagnostic (erreur de codage par exemple).  

Sur 282 dossiers identifiés répondant au principal critère d’inclusion, 2 dossiers ont été 

exclus : un cas correspondant à une infection urinaire chez une femme enceinte et un cas de 

thrombose veineuse profonde tous deux hospitalisés respectivement en service de gynécologie 

et de cardiologie. 
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Il a été vérifié pour chacun des dossiers restant si la notion de douleur lombaire était associée 

à une irradiation douloureuse distale dans le membre inférieur de topographie radiculaire L5 

et/ou S1.  

Au total, 280 dossiers sont donc retenus dans cette étude. 

Pour chacun de ces patients, il a été possible d’extraire : 

 Les données suivantes : âge, sexe, Indice de Masse Corporelle, facteur déclenchant, 

parcours de soin, date de début des signes cliniques, antécédents pertinents (notamment 

de lombosciatalgies, hernies discales, maladie osseuse…) 

 Les données temporelles : date d’arrivée et de sortie, durée de prise en charge 

 Les données concernant la prise en charge : réalisation d’une biologie, d’une imagerie 

et de sa modalité, traitements prescrits aux urgences, évolution de l’échelle numérique de 

la douleur, avis demandés. 

 Les données concernant l’orientation du patient : hospitalisations, sorties, comptes-

rendus d’imagerie, évolution, traitement de sortie, arrêts de travail, prise en charge 

ultérieure discutée. 

Ces données ont été consignées sous forme de tableau dans un fichier Excel®. 

 

1.4 Critères de jugement 

Dans cette étude, on se réfère principalement aux recommandations de l’ANAES encore en 

vigueur [1]. 

Ainsi, après une analyse épidémiologique des patients inclus dans l’étude, une attention 

particulière a été portée à : 

 l’indication et la validité des prescriptions des examens complémentaires et plus 

particulièrement d’imagerie, 

 l’évaluation de la douleur et la prescription d’antalgique aux urgences et à la sortie, 

 l’orientation (hospitalisations, transferts) et le devenir des patients. 

La conformité de la réalisation d’un examen d’imagerie ainsi que des hospitalisations a été 

étudiée suite à la lecture de l’ensemble des dossiers médicaux de ces patients ainsi que des 

comptes-rendus d’examen d’imagerie sur le PACS. 
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2. Résultats 

2.1 Fréquence des lombosciatalgies dans la Structure d’Urgence de Saint-Dié 

La Structure d’Urgence de Saint-Dié des Vosges est, en termes de passages annuel, située en 

6
ème

 place dans la région Lorraine en 2016 avec 27582 passages. Cela fait en moyenne 75.6 

passages par jour. 

 

Figure 2.1 : Comparatif du nombre d’entrées dans les Structure d’Urgence dans la région Lorraine. 

 

Le recueil de données a permis d’isoler 280 patients sur 2 ans consultant dans la Structure 

d’Urgence de Saint-Dié pour des lombosciatalgies. Cela fait en moyenne 0.38 patient par jour 

consultant pour ce motif. 

On peut donc en déduire que les lombosciatalgies représentent environ 0.5% de l’activité de 

la Structure d’Urgence de Saint-Dié des Vosges, ce qui est faible bien que non-négligeable. 

 

2.2 Etude de la population 

2.2.1 Age, Sexe, Indice de Masse Corporelle 

Il a été décompté 156 hommes pour 124 femmes venus pour un tableau de lombosciatalgie. 

L’âge moyen des patients est calculé à 51.8 années. 

Trois tranches d’âge ont été définies pour affiner cette analyse. On utilise pour cela deux 

limites d’âges citées dans la littérature [1] concernant les lombosciatalgies symptomatiques : 

 50 ans comme âge en faveur de la survenue d’un processus néoplasique,  

 70 ans comme âge en faveur de la survenue d’une fracture pathologique 
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Toutes ces données sont détaillées dans le tableau 2.2 (annexe B) et illustrées dans la figure 

2.2 ci-dessous. 

 

Figure 2.2 : âge et sexe des patients (cf. tableau 2.1 en annexe A) 

 

On remarque une surreprésentation masculine globale des lombosciatalgies jusqu’à 70 ans.  

Concernant l’indice de masse corporelle (IMC), le poids de 131 patients a pu être recueilli 

(patient non systématiquement pesé selon la rapidité de la prise en charge). On porte intérêt à 

ces données car l’obésité (IMC compris entre 30 et 35 kg/m²) constitue un facteur de risque de 

lombosciatalgie. 

L’IMC moyen est de 27.9 kg/m², correspondant ainsi au surpoids. 

 

2.2.2 Antécédents 

Il a été possible de retrouver des antécédents de pathologie rachidienne chez 123 patients 

(43.9% des patients inclus). (cf. Tableau 2.3) 

 n % 

Hernie discale déjà diagnostiquée 106 37.85 

Canal lombaire étroit 9 3.21 

Autre pathologie rachidienne 10 3.57 

Lombosciatalgie sans étiologie recherchée ou connue 17 6.07 

Total 132 47.49 
 

Tableau 2.3 : Antécédents des patients inclus 

 Les autres pathologies rachidiennes comprenaient : 3 cas d’ostéoporose, 2 cas de 

spondylarthrites ankylosantes, 2 cas de tassements vertébraux, 2 canal cervicaux étroits, 1 

rachis scoliotique. 
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2.2.3 Facteurs déclenchants 

89 dossiers (31.78 % des patients inclus) renseignaient les phénomènes déclenchants de la 

symptomatologie de lombosciatalgie. Ils sont détaillés dans le tableau 2.4 présent en annexe 

B. 

 

Figure 2.3 : Facteurs déclenchants la symptomatologie, répartition sur 89 dossiers renseignés 
(cf. tableau 2.4 en annexe B) 

 

Ainsi, sont considérés comme « faux mouvements sans précision » tout mouvement ayant 

déclenché une douleur dans les suites immédiates, mais sans détails supplémentaires sur les 

circonstances de survenues. 

Les facteurs déclenchants iatrogènes retrouvés sont variés : un cas après une infiltration 

péridurale, un autre cas après une pose de prothèse totale de genou, et enfin un cas après une 

injection d’un traitement par voie intramusculaire le soir même. 

 

2.2.4 Professions et accidents de travail 

Le recueil des professions des patients est pauvre car il n’a pu être fait que pour 26 cas. 

En revanche, il permet clairement de discerner une majorité de professions manuelles avec 

notamment des ports de charges.  

 24 patients sur les 26 (92.31%) réalisent des travaux manuels lors de leur travail.  

 5 patients (19.23%) ont été victime d’un accident de travail occasionnant une consultation 

le jour même aux urgences de Saint-Dié. 
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Concernant les accidents de travail : 

 18 accidents de travail ont été rapportés dans les dossiers qui intéressent cette étude.  

 Le port de charge qui est le facteur déclenchant le plus incriminé dans cette situation 

concernait 11 cas, soit 61% des accidents de travail menant à une telle déclaration. 

 

2.2.5 Parcours de soins jusqu’aux urgences 

 On rapporte pour 101 cas (36.07 %) une consultation chez le médecin traitant antérieure à 

la venue aux urgences. On relève des consultations multiples (au moins 2) pour 12 cas.  

 Pour 31 d’entre eux (11.07 %), c’est le médecin traitant qui adresse le patient aux 

urgences. 

 Il a été rapporté 19 cas (6.79 %) qui se présentent aux urgences après avoir été adressé 

par le centre 15. On a rapporté l’engagement de 3 S.M.U.R. (Service Mobile d’Urgence 

et de Réanimation) pour des besoins antalgiques (dans un contexte post-traumatique avec 

impossibilité à se mobiliser). 

 Un seul patient (0.36%) a été hospitalisé auparavant pour les mêmes symptômes, et cela 

une semaine avant. 

 

2.2.6 Délai entre le début des symptômes et la consultation aux urgences 

Le recueil de données a permis d’isoler un délai de consultation entre l’apparition ou la 

majoration des symptômes et la consultation aux urgences dans 189 dossiers. 

 116 cas (61.37%) se sont présentés aux urgences à 10 jours ou moins du début des 

symptômes. En moyenne, ces mêmes personnes consultent 3.75 jours après le début des 

symptômes.  

 Dans 22 situations (11.64%), le patient s’est présenté le jour même du début des troubles. 

 

2.3 Les différentes formes de lombosciatalgie 

Dans le cadre de notre étude, les lombosciatalgies seront classées en deux types :  

1) Les lombosciatalgies non-compliquées : que nous définirons ici comme sans signe de 

gravité (pas de signes associés, début il y a moins de 6 semaines) et ne nécessitant pas 

d’investigations complémentaires. Dans ce cas, un traitement aux urgences peut être 
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dispensé jusqu’à amélioration de la symptomatologie si besoin. Un traitement 

ambulatoire peut-être proposé à la sortie du patient. 

2) Les lombosciatalgies compliquées : nécessitant des investigations complémentaires. 

Elles comprennent les lombosciatalgies durant depuis plus de 6 semaines, les 

lombosciatalgies hyperalgiques, les lombosciatalgies paralysantes et les 

lombosciatalgies symptomatiques. Parfois, une hospitalisation est nécessaire pour 

adapter le traitement. 

Un troisième groupe de lombosciatalgies a été constitué. Il s’agit des patients répondant aux 

critères de lombosciatalgie non-compliquée occasionnant toutefois une perte d’autonomie et 

rendant le retour au domicile difficile.  

Pour les 280 patients, on dénombre 226 lombosciatalgies non-compliquées (80.71%), 49 

lombosciatalgies compliquées (17.5%), et enfin 5 lombosciatalgies au maintien à domicile 

impossible (MADI) (1.79%) 

Les lombosciatalgies sont réparties comme indiqué dans la figure 2.4 et le tableau 2.5 en 

annexe C. 

 

Figure 2.4 : Répartition des lombosciatalgies selon leurs formes (cf. tableau 2.5 en annexe C) 
(LS = Lombosciatalgie, MADI = maintien à domicile impossible) 

 

2.4 Examens complémentaires dans les lombosciatalgies 

Les examens réalisés lors de la prise en charge aux urgences sont répartis comme indiqué 

dans le tableau 2.6. 
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Biologie Scanner IRM Radio 

Patient ayant 

eu au moins 

une imagerie 

n % n % n % n % n % 

LS non-compliquées 41 18.14 27 11.95 2 0.88 25 11.06 51 22.57 

MADI 4 80 1 20 0 - 0 - 1 20 

LS hyperalgiques 4 16.67 8 33.33 0 - 3 12.5 10 41.66 

LS > 6 semaines 2 15.38 4 30.77 0 - 2 15.38 5 38.46 

LS symptomatiques 8 100 5 62.5 0 - 1 12.5 6 0.75 

LS paralysantes 1 25 3 75 0 - 0 - 3 75 

Total 60 21.43 48 17.14 2 0.71 31 11.07 81 28.93 
 

Tableau 2.6 : Examens complémentaires réalisés au sein de la Structure d’Urgence de Saint-Dié. (LS = 

Lombosciatalgie, MADI = maintien à domicile impossible) 

 

2.4.1 Prises de sang réalisées 

 Toutes les lombosciatalgies symptomatiques (8 cas) ont bénéficiées d’une prise de 

sang. Cinq de ces bilans sanguins ont été réalisés dans un contexte de fièvre associée, 

dont un cas pour lequel le diagnostic spondylodiscite a été posé. 

 Un bilan sanguin a été réalisé dans un contexte de lombosciatalgie non-compliquée avec 

INR surdosé connu. Dans les 40 autres cas restants, les bilans sanguins ont été réalisés 

dans des contextes de lombosciatalgie non-compliquée sans aucun argument justifiant cet 

examen.  

 

2.4.2 Examens d’imagerie réalisés 

 On remarque une très nette majorité de scanner lombaire réalisés (48 examens) par 

rapport aux IRM lombaire (2 examens).  

 Lombosciatalgies hyperalgiques (24 patients) :  

o 4 patients se sont présentés aux urgences pour une lombosciatalgie devenue 

hyperalgique alors qu’ils avaient réalisés une imagerie antérieure récente (moins 

d’un mois auparavant) à la consultation. Il n’a pas été réalisé de nouveaux clichés 

pour ces patients. 

o Seuls 8 patients hyperalgiques ont bénéficiés d’un scanner en urgence dans le 

service. 
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o De ce fait, 50% des patients hyperalgiques (12 patients pour 24) n’ont pas bénéficié 

d’une imagerie scannographique jusqu’à la fin de la prise en charge aux urgences 

(avant hospitalisation). 

 Lombosciatalgies depuis plus de 6 semaines (13 patients) : 3 patients se sont présenté 

aux urgences avec une imagerie déjà prévue en ambulatoire (2 IRM, 1 TDM),  

 Lombosciatalgies symptomatiques (8 patients) : aucune imagerie n’avait été réalisée en 

urgence pour 2 cas 

o Un cas avec associant une fièvre et une douleur en fosse iliaque droite avec 

symptomatologie atypique de radiculalgie associé mais sans syndrome 

inflammatoire associé récusant l’imagerie ;  

o Un cas avec un syndrome inflammatoire biologique indiquant d’emblée une 

hospitalisation avant de discuter une imagerie selon évolution. 

 Lombosciatalgies paralysantes (4 patients) : 3 cas ont bénéficié d’un scanner du rachis 

lombaire en urgence. Le quatrième patient avait déjà réalisé une IRM en externe la veille 

mais refusait l’hospitalisation qui lui était conseillée dans les suites. 

 

2.4.3 Comptes-rendus des imageries réalisées 

Il est utile de préciser que dans certains cas, le compte-rendu d’imagerie n’a pas pu être 

retrouvé ou rendu inaccessible pour des raisons informatiques. Il n’a également pas été 

possible de consulter les versions imprimées des comptes-rendus pour ces même cas. 

Les résultats sont développés dans la figure 2.5 ci-dessous et le tableau 2.7 en annexe D. 

 

Figure 2.5 : Diagnostics radiologique des scanners et IRM réalisés lors de la prise en charge aux 
urgences de Saint-Dié (cf. tableau 2.7 en annexe D). (HD = Hernie Discale, DD = Discopathie Dégénérative) 
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 Toutes les lombosciatalgies hyperalgiques scannés montraient un conflit 

discoradiculaire à l’exception de deux d’entre elles (un rachis dégénératif majeur, une 

formation aérique ou kystique compressive). 

 Pour les lombosciatalgies symptomatiques, l’imagerie retrouvait :  2 présence de 

métastases, 1 fractures vertébrales, 1 spondylodiscite, 1 aucune anomalie du rachis 

lombaire. 

 

2.5 Traitements prescrits et évaluation de la douleur aux urgences 

2.5.1 Echelle de la douleur 

L’évaluation de la douleur fait l’objet de la figure 2.6 ci-dessous, ainsi que des tableaux 2.8 et 

2.9 en annexe E. 

 

Figure 2.6 : Evolution de l’échelle numérique de la douleur selon la forme de lombosciatalgie 
durant la prise en charge aux urgences de Saint-Dié. (cf. tableau 2.8 en annexe E) 

(LS = Lombosciatalgie, MADI = maintien à domicile impossible) 

 

L’évaluation numérique (EN) de la douleur a pu être évaluée de façon assez systématique 

(252 dossiers permettaient de relever une évaluation de la douleur à l’entrée du patient). Il a 

pu être également recueilli l’évaluation de la douleur initiale et finale (EN initiale, EN finale) 

pendant la consultation.  
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Cependant, l’EN finale ne correspond pas forcément à l’évaluation réalisée à la sortie des 

urgences (celle-ci pouvant correspondre à l’EN initiale si une seule évaluation a été réalisée 

durant la prise en charge).  

 L’EN moyenne est la plus élevée pour les lombosciatalgies de plus de 6 semaines ou 

hyperalgiques (respectivement 7.46 et 7.43). Ces groupes semblent être traités avec la 

même efficacité avec une perte de plus de 2 points d’EN (baisse respectivement à 5.38 et 

5.34).  

 De façon plus générale,  

o les EN moyenne des lombosciatalgies compliquées (= 7.21) est supérieure à celle 

des lombosciatalgies non-compliquées (= 6.73).  

o En revanche les traitements introduits lors de la prise en charge semblent être plus 

efficaces pour les formes compliquées avec une EN finale moyenne à 5.04 contre 

5.66 pour les lombosciatalgies non-compliquées.  

o 44% des lombosciatalgies non-compliquées sortant avec une EN finale ≥ 7, contre 

31.25% pour les lombosciatalgies compliquées.  

 Les groupes de patients ayant les EN initiales moyennes les moins élevées sont les 

lombosciatalgies symptomatiques (EN = 5.5) et les lombosciatalgies avec notion de 

maintien à domicile difficile (EN = 4.5). En effet, la douleur n’est pas systématiquement 

au premier plan dans ces cas de figure. 

 

2.5.2 Prescriptions intra-hospitalière totales au sein de la Structure d’Urgence 

Voici un graphique récapitulatif des traitements mis en place lors de la prise en charge des 

patients aux urgences. (Figure 2.7) 

 

Figure 2.7 : Classes de traitements des lombosciatalgies aux urgences de Saint-Dié 
 (cf. tableaux 2.10 et 2.11 en annexe E) (PO = per-os, IV = intraveineux, BZD = benzodiazépines, AINS = anti-

inflammatoires non-stéroïdiens) 
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On expose dans les tableaux 2.10 et 2.11 en annexe E, le nombre de traitements prescrits en 

intra-hospitalier pour chacune des classes thérapeutiques. 

 La majorité des patients a bénéficié des traitements recommandés par l’ANAES [1] : 

antalgiques de palier 1-2-3 et AINS représentent ainsi une grande part des prescriptions. 

 En revanche, les prescriptions de corticothérapie, non recommandées par l’ANAES, 

concernent 5 % des patients.  

 Les traitements sont majoritairement dispensés par voie intraveineuse. Sur 427 

traitements administrés, 280 d’entre eux (65.57%) ont été administrés selon cette 

modalité.  

 

2.5.3 Traitements administrés dans le cadre du protocole antalgique IAO 

Dans le domaine de l’urgence, il existe des Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgence (PISU) 

permettant à un(e) infirmier(-ère) d’effectuer des gestes spécifiques hors présence médicale. 

C’est notamment le cas dans un contexte de douleur aigue chez l’adulte et l’enfant qui se 

présente aux urgences. L’infirmier(-ère) est ainsi apte à évaluer la douleur à l’aide d’échelles 

d’auto-évaluation (échelle numérique, utilisée ici) ou d’hétéro-évaluation. L’infirmier(-ère) 

d’accueil et d’orientation (IAO) peut ainsi appliquer ce protocole à l’arrivée du patient dans la 

Structure d’Urgence. 

Les experts recommandent [58] dans un contexte de douleur aigue avec échelle numérique > 

3, l’utilisation de Paracétamol seul ou en co-analgésie pour toute douleur, à la dose de 1g par 

voie IV ou per-os, en respectant les contre-indications.  

Une extension de ce protocole est réalisée à Saint-Dié. Il propose l’utilisation de Néfopam 20 

mg (1 ampoule) par voie per-os sur un sucre dans le cadre d’une douleur avec EN > 6. 

La figure 2.8 détaille les traitements administrés dans le cadre de ce protocole antalgique (cf. 

tableau 2.12 en annexe E) 
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Figure 2.8 : Traitements administrés aux patients dans le cadre du protocole IOA aux urgences de 
Saint-Dié (cf. tableau 2.12 en annexe E). 

Dans le cadre du protocole antalgique IAO, seule la voie per-os a été retenue. 

 87 des 125 administrés per-os aux urgences ont été administrés dans le cadre de ce 

protocole (soit 69.6%). 

 31.07% des patients ont reçu un traitement dans le cadre de ce protocole.  

 Les prescriptions de Néfopam par l’IOA représentent 76.04% des prescriptions per-os 

totales et 61.34% de prescriptions toutes voies d’administration confondues. 

 Les antalgiques délivrés ne répondent cependant pas aux règles du protocole instauré. En 

effet, la délivrance de Paracétamol seule est faite généralement pour des patients dont la 

douleur est en moyenne évaluée à 6.89 selon l’échelle numérique (alors qu’un antalgique 

de palier 2 devrait être délivré dès une EN ≥ 4).  

 

2.5.4 Prescriptions d’antalgiques aux urgences selon le type de lombosciatalgie 

Ces données sont détaillées dans les tableaux 2.13 et 2.14 en annexe E. 

En moyenne, les patients recevaient dans cette période d’étude 1.54 traitements aux urgences. 

 

 Lombosciatalgies hyperalgiques (24 patients) : 

o A la lecture des dossiers, de nombreuses lombosciatalgies sont considérées 

comme « hyperalgiques », alors que les lombosciatalgies répondant à la définition 

exacte (douleur résistante aux antalgiques de palier 3) a rarement pu être posée 

aux urgences. En effet, la mise en place d’une titration morphinique aux urgences 

avec un échec de ce traitement n’a pu être constatée que pour 3 cas sur les 24. Ce 

diagnostic a donc été posé dans la plupart des cas en hospitalisation suite à la 

constatation d’un échec de la titration morphinique. 
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o Il s’agit du sous-groupe le plus traité en nombre de traitement prescrit (2.29 

traitements par patient) 

 

 Les lombosciatalgies symptomatiques (8 patients) : 

o forment le sous-groupe le moins traité sur le plan de la douleur en termes de 

nombre de prescriptions (1.25 traitement par patient), avec une utilisation plus 

importante des antalgiques de palier 2.  

o Il n’y a pas eu de recours à des antalgiques de palier 3 pour ces patients. 

 

 Les lombosciatalgies paralysantes (4 patients), peu nombreuses dans cette étude, sont 

pour 50% (2 cas) d’entre elles traitées par morphine, et 50% (2 cas) par AINS, dont un 

cas ayant bénéficié des 2 molécules. 

 

2.5.5 Traitement de sortie des urgences pour les lombosciatalgies non-compliquées 

Le traitement de sortie a pu être analysé de façon systématique sur les 205 patients atteint de 

lombosciatalgie non-compliquée. Cette analyse exclut cependant les éventuelles prescriptions 

papiers réalisées aux urgences. On retrouve les résultats sur la figure 2.9 ci-dessous et le 

tableau 2.15 en annexe E. 

 

Figure 2.9 : Traitements de sortie prescrits à la sortie des patients de la Structure d’Urgence de 
Saint-Dié. (cf. tableau 2.15 en annexe E) (BZD = benzodiazépines, AINS = anti-inflammatoires non-stéroïdiens) 
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2.6 Orientation des patients 

L’orientation des patients à l’issue de la prise en charge aux urgences est illustré par la figure 

2.10 ci-dessous et les tableaux 2.16 et 2.18 en annexe F. 

 

Figure 2.10 : Orientation des patients après prise en charge aux urgences selon la forme de 
lombosciatalgie (cf. tableau 2.16 et 2.17 en annexe F) 

(LS = Lombosciatalgie, MADI = maintien à domicile impossible) 
 

Sur la totalité des patients inclus, 205 patients sont rentrés à domicile (73.21%) et 74 ont 

été hospitalisés (27.5%) dont 52 en secteur et 22 (7.86%) en U.H.C.D.  

 

2.6.1 Retour à domicile 

 Les patients souffrant de lombosciatalgies autorisés à rentrer à domicile présentent 

principalement des formes non-compliquées (192/226 patients). 15 patients ont 

bénéficié d’un scanner lombaire et 2 patients d’une IRM lombaire pendant leur prise en 

charge aux urgences avant un retour à domicile. 

 Les lombosciatalgies durant depuis 6 semaines (13 patients) est le sous-groupe le plus 

représentatif en proportion de patient rentré à domicile : 84.61% soit 11 patients.  

o Avant de sortir de l’hôpital : 2 patients ont au moins bénéficié d’un scanner, un 

patient n’a bénéficié que d’une radiographie.  

o Un patient est rentré chez lui car il refusait l’hospitalisation sur place.  

 Le groupe des lombosciatalgies symptomatiques (8 patients) comprend 2 patients 

rentrés à domicile. L’un d’entre eux avait refusé l’hospitalisation et est sorti contre avis 
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médical, le second souffrait d’une fracture vertébrale connue dont l’hospitalisation 

n’avait pas été retenue. 

 Enfin et logiquement, aucun patient présentant une lombosciatalgie paralysante, 

hyperalgique ou associée à un maintien à domicile inenvisageable n’a été autorisé à 

rentrer chez lui. 

 

2.6.2 Durée de prise en charge des lombosciatalgies non-compliquées 

Le recueil de ces données a été conditionné dans la figure 2.11 ci-dessous et le tableau 2.17 en 

annexe F. 

 

Figure 2.11 : Durée de prise en charge des lombosciatalgie non-compliquées rentrant à domicile 
selon les examens complémentaires réalisés (cf. tableau 2.18 en annexe F) 

(EC = Examen complémentaire) 
 

La réalisation d’examens complémentaires est un facteur rallongeant la durée de prise en 

charge. En analysant ces durées, on remarque que  

 les patients pour lesquels a été prescrit au moins un examen complémentaire (biologie 

ou imagerie) avaient une durée de prise en charge moyenne de 205 minutes (3h25).  

 En revanche, si le patient n’avait pas subi d’examen complémentaire (en théorie 

comme dans les recommandations), la durée de prise en charge est abaissée à 130 

minutes seulement (2h10), soit 75 minutes de moins (1h15). 
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2.6.3 Patients hospitalisés au sein du C.H. de Saint-Dié hors U.H.C.D. 

Les tableaux 2.16 et 2.18 en annexe F reprennent en détail l’orientation des patients au sein du 

Centre Hospitalier de Saint-Dié des Vosges. 

 Les hospitalisations concernent principalement les lombosciatalgies compliquées (49 

patients) 

o soit 57.69 % des 52 hospitalisations en secteur 

o 61.22% des lombosciatalgies compliquées du panel ont été hospitalisées en 

secteur. Majoritairement, elles ont eu lieu en secteur de chirurgie orthopédique 

(25 des 30 hospitalisations), service dédié aux infiltrations et aux interventions 

chirurgicales du rachis. 

 Les lombosciatalgies hyperalgiques ont très majoritairement été hospitalisées en secteur 

(21 patients sur 24, soit 87.5%). 

 Les lombosciatalgies paralysantes ont toutes été hospitalisées (3 patients sur 4 dont un 

en U.H.C.D., soit 75%) à l’exception d’un patient transféré à Nancy. 

 Pour les lombosciatalgies depuis plus de 6 semaines, seulement 2 patients sur les 13 

présents dans ce sous-groupe (soit 15.38%) ont requis une prise en charge hospitalière en 

secteur sans traitement spécialisé au décours.  

 Les lombosciatalgies symptomatiques hospitalisées (5 patients sur 8, soit 62.5%) 

concernaient : 

o 2 cas retrouvant une cause néoplasique,  

o 1 cas retrouvant une fracture vertébrale 

o 1 cas de spondylodiscite authentifié,  

o 1 cas présentait un syndrome inflammatoire, aucune exploration complémentaire 

n’avait été réalisée aux urgences 

 

2.6.3.1 A propos des examens d’imagerie réalisés au cours de l’hospitalisation 

Parmi les 52 patients hospitalisés :  

 26 patients (50%) avaient bénéficié d’un scanner avant de monter en hospitalisation. 

Aucune IRM n’a été réalisée avant une hospitalisation. 

 15 patients (28.85%) ont bénéficié d’une imagerie en hospitalisation sans urgence,  

Soit au total 41 patients (78.85%) qui auront eu un scanner depuis leur entrée à l’hôpital. 
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2.6.3.2 Prise en charge thérapeutique spécifique entreprise en hospitalisation et 

durée d’hospitalisation 

Pour les 52 patients hospitalisés au C.H. de Saint-Dié, la durée moyenne est de 8.6 jours. 

La figure 2.12 reprend les indications chirurgicales et d’infiltrations cortisoniques posées en 

hospitalisation dans les suites d’une prise en charge au SU de Saint-Dié. 

 

Figure 2.12 : Indications chirurgicales et d’infiltrations posées en hospitalisation dans les suites 
d’une prise en charge au SU de Saint-Dié. 

(LS = Lombosciatalgie) 

 

 Une indication chirurgicale au C.H. de St-Dié avait été posée pour 5 patients dont 4 

réalisées. 
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4 jours de convalescence post-opératoire en milieu hospitalier en moyenne. 

 L’indication d’infiltration cortisonique avait été posée pour 14 patients dont 13 

réalisées. 

o 1 lombosciatalgie initialement non-compliquée retrouvait un syndrome 

inflammatoire sur le bilan biologique dans les suites, annulant son indication  

o Elles sont réalisées à des moments variables durant l’hospitalisation (en moyenne 

à 6.83 jours d’hospitalisation) 

o La durée moyenne d’hospitalisation étant en moyenne de 9.78 jours. 
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 Trois patients ont dû être transférés en neurochirurgie à Nancy en raison d’une évolution 

défavorable de la symptomatologie suscitant un nouvel avis demandé en hospitalisation 

avec imagerie.  

 

2.6.4 Patients hospitalisés en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (U.H.C.D). 

Voici illustrée l’orientation des patients sortant de l’U.H.C.D. selon le type de lombosciatalgie 

(figure 2.13 ci-dessous et tableau 2.19 en annexe F) 

 

Figure 2.13 : Orientation des patients après prise en charge à l’unité d’hospitalisation de courte 
durée (U.H.C.D) selon le type des lombosciatalgie (cf. tableau 2.19 en annexe F) 

(LS = Lombosciatalgie, MADI = maintien à domicile impossible) 
 

Voici comment sont répartis les 22 patients de l’U.H.C.D. : 

 Parmi les 16 patients atteints de lombosciatalgies non-compliquées 

o 12 patients (57.14%) ont regagnés leur domicile après contrôle antalgique 

confirmant alors le diagnostic final de lombosciatalgie non-compliquée. 

o 1 patient a été hospitalisé en médecine en raison de déséquilibres biologiques (INR, 

ionogramme) sans rapport avec la lombosciatalgie. 

o 3 patients (14.28%) ont révélés, après réévaluation clinique, des troubles de 

l’autonomie rendant un retour à domicile difficile. Ils s’ajoutent au patient déjà 

gardé en U.H.C.D. initialement pour les mêmes raisons. Ces 4 patients ont 

également nécessité une hospitalisation en secteur. 

 Pour 3 patients étiquetés comme hyperalgique gardés en U.H.C.D., les antalgiques initiés 

n’ont pas permis d’amélioration des douleurs (14.28%). Ces 3 lombosciatalgies toujours 

ont motivés une hospitalisation en secteur. 

 1 patient souffrant d’une lombosciatalgie paralysante associé à un syndrome de la queue 

de cheval a été gardé en U.H.C.D. avant transfert à Nancy. 
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 Et enfin, un patient présentant une lombosciatalgie symptomatique a été gardé avant 

transfert : il s’agissait d’une fièvre concomitante à cette lombosciatalgie, mais dont les 

investigations ont permis la découverte d’une fracture fémorale per-trochantérienne. Le 

patient souhaitait se faire opérer à Strasbourg, d’où son transfert contre avis médical. 

Finalement, 8 des 22 patients (36.36%) gardés en U.H.C.D. ont été secondairement 

réorientés en hospitalisation en secteur. Toutes ont eu lieu en secteur de chirurgie 

orthopédique, à l’exception d’un patient hospitalisé en secteur de médecine. Ceci porte le 

nombre total d’hospitalisation en secteur après passage par la Structure d’Urgence à 60 

(21.07%).  

Concernant les prescriptions d’examens complémentaires pour ces patients : 

 10 patients n’en ont pas bénéficié durant toute la prise en charge en Structure d’Urgence, 

dont un cas de lombosciatalgie hyperalgique.  

 1 patient hyperalgique a bénéficié d’un scanner lombaire pendant sa prise en charge en 

U.H.C.D. 

 

2.6.5 Avis neurochirurgicaux demandés aux urgences et transferts en service de 

neurochirurgie. 

Sept avis neurochirurgicaux (25% des 28 lombosciatalgies paralysantes et/ou 

hyperalgiques) avaient été demandés aux urgences (dont 6 à Nancy, 1 à Strasbourg). Voici le 

détail : 

 Un avis a abouti à un transfert en urgence du patient pour une prise en charge 

neurochirurgicale à Nancy (lombosciatalgie paralysante). Ce patient a été opéré.  

 Un autre avis a donné lieu également à un transfert en service de neurochirurgie à Nancy, 

mais après mise en attente (en U.H.C.D) d’un lit disponible. Ce patient atteint d’un 

syndrome de queue de cheval débutant a été opéré. 

 Un troisième avis a d’abord requis une hospitalisation sur place dans l’attente d’une place 

en service de neurochirurgie à Nancy à la demande du médecin spécialiste référent. A 

l’issue de son transfert, cette patiente atteint de lombosciatalgie hyperalgique a bénéficié 

d’une infiltration. 

 Les quatre autres avis (2 formes hyperalgiques, une symptomatique et une paralysante, 

soit 57.14% des avis) se sont conclus par l’absence d’indication neurochirurgicale et donc 

suivie d’une hospitalisation directe au C.H. de Saint-Dié.  
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2.6.6 Répartition des transferts inter-hospitaliers 

Sur 6 transferts inter-hospitaliers : 3 ont été effectués depuis les urgences (1 depuis la 

Structure d’Urgence, 2 depuis l’U.H.C.D.), tandis que 3 autres ont été effectués après 

hospitalisation initiale en secteur. 

Leur répartition est la suivante (cf. figure 2.14) : 

 Lombosciatalgies paralysantes : 3 patients transférés en unité neurochirurgicale à 

Nancy au cours de leurs prises en charge, dont 1 après passage par l’U.H.C.D. (syndrome 

de la queue de cheval), et 2 après hospitalisation à Saint-Dié. 

 Lombosciatalgies hyperalgiques : 1 patient transféré en neurochirurgie à Nancy après 

hospitalisation à Saint-Dié en secteur. 

 Lombosciatalgies symptomatiques : 1 patient transféré depuis l’U.H.C.D. à Strasbourg 

en chirurgie orthopédique (souhait du patient, pour prise en charge chirurgicale 

concomitante d’une fracture per-trochantérienne) 

 Lombosciatalgie avec problème de maintien à domicile : 1 patient devenu 

hyperalgique en secteur d’hospitalisation a été transféré à Nancy en consultation puis 

hospitalisation en service de neurochirurgie. 

 

Figure 2.14 : Orientation globale des patients dans les centres hospitaliers. 
(LS = Lombosciatalgie, SU = Structure d’Urgence, UHCD = Unité d’Hospitalisation de Courte Durée) 
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2.6.7 Devenir des patients non hospitalisés 

Les directives données n’ont pas pu être relevées pour l’intégralité des patients. Le recueil de 

ce type de données dépend en effet du conditionnement des informations dans le dossier des 

urgences. De plus, toutes les prescriptions papiers n’ont pas pu être recueillies. 

En revanche, il a pu être relevé l’absence ou la présence de compte-rendu de consultation 

auprès d’un médecin spécialisée (rhumatologue ou chirurgien orthopédiste) dans les suites de 

la consultation aux urgences. 

Parmi les patients autorisés à regagner leur domicile (sans passer par l’U.H.C.D.), on 

s’intéresse particulièrement aux lombosciatalgies non-compliquées et celles depuis plus de 6 

semaines, soit 203 patients (cf. figure 2.15) :  

 54 ont donné lieu à un arrêt de travail (dont 2 lombosciatalgies depuis plus de 6 

semaines), soit 26.60 % des patients. 

 La plupart ont été réorienté vers leur médecin traitant : cela concerne 47 cas (23.15%), 

soit 44 lombosciatalgies non-compliquées (22.91%) et 3 lombosciatalgies depuis plus de 

6 semaines (27.27%). 

 Le nombre de consultations spécialisées organisées par les urgences est faible. 10 

consultations (soit 5.2% des formes non-compliquées, 6 consultations auprès d’un 

rhumatologue, 4 auprès de la chirurgie orthopédique) ont été données dans le cadre d’une 

lombosciatalgie non-compliquée, et aucune n’a été programmée pour ceux atteints de 

lombosciatalgie depuis plus de 6 semaines. 

 6 demandes d’imagerie (5 TDM, 1 IRM) en externe ont été prescrites pour les 

lombosciatalgies non-compliquées (soit 3.12%). Aucune des 11 lombosciatalgies datant 

de plus de 6 semaines n’a reçu de prescription d’imagerie en externe (seulement 3 avaient 

une IRM déjà prévue), 6 patients ont été invités à consulter leur médecin traitant pour une 

prescription d’imagerie. 



75 
 

 

Figure 2.15 : Devenir et orientation des patients sortants du SU atteints de lombosciatalgies 
non-compliquées ou de plus de 6 semaines. 

(LS = Lombosciatalgie) 
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1. ETUDE DE LA POPULATION 

On recense pour ces 280 patients une majorité d’hommes (156, soit 55.71%) venant en 

Structure d’Urgence pour une symptomatologie de lombosciatalgie. Près de la moitié 

(47.14%) de cette population a moins de 50 ans.  Les patients sont souvent en surpoids avec 

un IMC moyen approchant les 28kg/m² (27.9). Ils sont pour près de la moitié d’entre eux 

(47.5%) porteurs d’une pathologie lombaire déjà diagnostiquée. Dans près d’un tiers des cas 

(31.78%), on isole un facteur déclenchant aux lombosciatalgies qui est en grande partie dû 

aux ports de charge, générant par ailleurs une grande proportion (61%) des accidents de 

travail déclarés durant cette période d’étude. On isole en effet une majorité de professions 

manuelles dans ce panel. Au moins un tiers des patients (36.07%) se présentent aux urgences 

après avoir consulté leur médecin traitant pour des douleurs en grande partie (41.43% du 

panel) ressenties depuis 10 jours voire moins. Dans leur très grande majorité, il s’agit de 

lombosciatalgies non-compliquées (80.71%). 

Comme déjà développé dans l’introduction, les études épidémiologiques étudiant précisément 

la population touchée par cette pathologie sont rares et ne permettent pas de réaliser de 

comparatif avec les données recueillies dans cette étude. Seules les tendances au surpoids et à 

effectuer une profession manuelle semblent correspondre aux données retrouvées dans la 

littérature [12]. 

  

2. ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE DES 

LOMBOSCIATALGIES AUX URGENCES DE SAINT-DIE ET 

COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE 

2.1 Examens complémentaires réalisés 

2.1.1 Lombosciatalgies non-compliquées 

Constat n°1 : 40 prises de sang (soit 66.66% des prélèvements réalisés) ne trouvent pas de 

justification à leur réalisation dans ce contexte de lombosciatalgie non-compliquée.  

Constat n°2 : 22.57% des lombosciatalgies non-compliquées ont conduit à la réalisation 

d’une imagerie lombaire aux urgences. 11.5% de ces patients avaient subi un scanner 

lombaire. 
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Constat n°3 : les 2 seules IRM lombaires retrouvées dans ce recueil ont été réalisées pour les 

lombosciatalgies non-compliquées. 

De ces 3 constats, il ressort sans ambiguïtés que les recommandations en vigueur [1] ne sont 

pas toujours suivies. Il est difficile de connaitre tous les éléments d’une prise en charge et 

d’en isoler ce qui a pu conduire le médecin urgentiste à réaliser une prise de sang ou une 

imagerie. Quoi qu’il en soit, il parait nécessaire d’attirer l’attention sur les effets collatéraux 

d’une telle tendance, notamment sur les durées de prise en charge. 

En analysant ces dernières (figure 2.11 et tableau 2.17 en annexe F), on met en évidence un 

intérêt à limiter les examens complémentaires afin de raccourcir la durée de passage en 

Structure d’Urgence. Pour rappel, la durée de passage aux urgences est réduite en moyenne de 

75 minutes lorsqu’il n’est pas prescrit d’examen complémentaire. 

Par conséquent, il convient prioritairement pour le médecin urgentiste de déterminer le cadre 

de lombosciatalgie dans lequel se situe chacun de ses patients. Cela permettrait de limiter au 

maximum les examens complémentaires particulièrement pour les lombosciatalgies non-

compliquées et de réduire la durée de passage. De plus, cela aura également pour effet 

d’homogénéiser les examens réalisés pour chacun des groupes diagnostics en encourageant de 

surcroît le suivi des recommandations. 

 

2.1.2 Lombosciatalgies symptomatiques 

Constat n°4 : La prise en charge des lombosciatalgies symptomatiques aux urgences est très 

variable d’un patient à l’autre. 

Ceci est particulièrement vrai pour les modalités d’imagerie. En effet, bien que tous les 

patients de ce groupe aient bénéficié d’un prélèvement sanguin, seul un patient s’est vu réalisé 

une radiographie standard (recommandée) contre 5 scanners lombaires prescrits en première 

intention aux urgences (62.5 % des patients).  

Pour autant, les recommandations rappellent qu’il n’y a pas d’indication formelle à la 

réalisation d’un scanner en première intention dans cette situation où seule la radiographie 

standard a sa place [1,16].  

Cette considération est toutefois à tempérer en fonction du tableau clinique et de 

l’accessibilité du scanner. En effet, il est probable que tous les patients souffrant d’une 

lombosciatalgie symptomatique devra subir un scanner durant leur prise en charge 

hospitalière. 
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2.1.3 Lombosciatalgie hyperalgiques 

Constat n°5 : l’imagerie en coupe passe au second plan mais est souvent réalisée sans 

urgence au cours de la prise en charge des lombosciatalgies hyperalgiques. 

Les lombosciatalgies hyperalgiques doivent déclencher la prise en charge immédiate de 

l’urgence que constitue le contrôle de la douleur [25].  

Antérieurement à la prise en charge, 4 patients avaient déjà passé récemment (moins de 2 

semaines auparavant) une imagerie en coupe (TDM ou IRM). 

De ce fait, aux urgences, 8 patients avaient bénéficié d’un scanner lombaire en l’absence 

d’imagerie antérieure. 

Au total, ce sont 50% des patients hyperalgiques (12 sur 24) qui n’ont pas bénéficié d’une 

imagerie par scanner ou d’une IRM jusqu’au terme de leur prise en charge aux urgences. 

Cependant, 8 patients (33.33%) ont bénéficié de leur imagerie en hospitalisation. Au total 

83.33% des patients hyperalgique ont eu une imagerie avant la fin de leur prise en charge 

hospitalière. 

 

2.1.4 Lombosciatalgies de plus de 6 semaines 

Constat n°6 : Concernant les lombosciatalgies de plus de 6 semaines, 2 patients (16.67%) 

avaient bénéficié d’une prise de sang et 10 patients (41.66%) d’une imagerie aux urgences. 

Dans un tel cas de figure, le contrôle de la douleur aurait dû constitué l’objectif principal avec 

prescription des examens complémentaires à réaliser en ambulatoire à la sortie. Les 

recommandations [1,31] ne se prononcent pas pour la réalisation d’examens complémentaires 

en urgence dans ce contexte. Cependant, encore une fois, les données ne permettent pas de 

savoir si des éléments non renseignés dans le dossier avaient motivés la réalisation de ces 

examens. 

 

2.1.5 Lombosciatalgies paralysantes 

Constat n°7 : En matière d’examens complémentaires, les recommandations sont bien suivies 

concernant les formes paralysantes [1,24].  

Une imagerie avait été réalisée pour 3 patients sur 4, le dernier ayant eu son imagerie la veille 

en ambulatoire. 
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2.2 A propos des traitements antalgiques prescrits et de la douleur 

2.2.1 La corticothérapie 

Constat n°8 : La corticothérapie, bien que non recommandée, a été prescrite au C.H. de 

Saint-Dié comme traitement intra-hospitalier et ambulatoire de la lombosciatalgie. 

En effet, 14 patients ont reçu aux urgences un bolus intraveineux de Prednisolone, et 17 

patients ont rejoint à domicile avec une prescription de cette même molécule en forme per-os. 

Les recommandations de l’ANAES ne rapportent aucune preuve de l’efficacité de cette 

thérapeutique [1]. Des essais cliniques récent confirment ne pas retenir l’indication de la 

corticothérapie comme un traitement à proposer aux patients dans le cadre d’une 

lombosciatalgie [36]. De plus, ce traitement expose à des effets indésirables rendant son 

rapport bénéfice/risque défavorable. Certains rapportent l’indication de la corticothérapie à 

l’impasse thérapeutique dans laquelle l’urgentiste se retrouve. 

 

2.2.2 Les lombosciatalgies hyperalgiques 

Constat n°9 : Le diagnostic de lombosciatalgie hyperalgique n’est que rarement posé (3 

patients pour 24 formes hyperalgiques avérées, soit 12.5%) lors de la prise en charge initiale 

aux urgences de Saint-Dié.  

Le diagnostic d’hyperalgésie est posé par un échec du contrôle des douleurs par la titration 

morphinique. Ce traitement n’a été instauré qu’à 19 reprises dans la population de l’étude. 

Seuls 3 patients avaient effectivement une lombosciatalgie hyperalgique. 

 

Constat n°10 : les lombosciatalgies hyperalgiques semblent souvent « sous-traitées » aux 

urgences. 

Une grande proportion d’antalgiques prescrits sont de palier 2 (1.08 prescriptions par patient), 

que l’on oppose aux antalgiques de palier 3 beaucoup moins prescris (0.13 prescriptions par 

patient).  

Cela peut s’expliquer par une possible réserve des médecins urgentistes à initier ce traitement 

nécessitant une surveillance rapprochée qui est souvent effectuée en salle de déchoquage. Une 

telle retenue prive le patient d’une amélioration plus rapide des douleurs ou, dans le cas 

contraire, d’un diagnostic rapidement posé de lombosciatalgie hyperalgique. Il peut en 

résulter une augmentation de la durée de prise en charge aux urgences. 
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2.2.3 Evaluation de la douleur 

Constat n°11 : Malgré les résultats présentés sur le tableau 2.8 (annexe E), on ne peut 

raisonnablement pas conclure à une meilleure prise en charge des lombosciatalgies 

hyperalgiques par rapport aux formes non-compliquées. 

Ce tableau montre en effet des évaluations numériques de la douleur (EN) initiales pour les 

lombosciatalgies non-compliquées (EN initiale moyenne = 6.73) inférieures aux formes 

hyperalgiques (EN initiale moyenne = 7.43). En revanche, l’EN finale moyenne des formes 

non-compliquées (5.66) demeure supérieure à celle des lombosciatalgies hyperalgiques 

(5.34). 

L’interprétation de ces résultats donneraient à penser que des patients atteints d’une 

lombosciatalgie non-compliquée rentreraient chez eux avec des douleurs plus prononcées 

qu’un patient souffrant d’une forme hyperalgique. Il manque en réalité, et ce quasi-

systématiquement, une évaluation de la douleur à la sortie des patients ayant bénéficié d’une 

prise en charge courte d’une forme non-compliquée aux urgences. Ce manque modifie les 

données obtenues pour l’EN finale comme expliqué dans la présentation des résultats. En 

dehors de cette considération technique, il semble important d’insister sur le fait que 

l’évaluation de la douleur doit rester systématique, rapprochée et conditionnée dans le dossier. 

Cela d’autant plus que la priorité de la prise en charge en Structure d’Urgence est de traiter 

efficacement la douleur. 

 

2.2.4 A propos du protocole antalgique IAO 

Constat n°12 : L’application du protocole antalgique à l’accueil des patients demeure 

insatisfaisante. 

La figure 2.8 et le tableau 2.12 (annexe E) montre que l’administration de Paracétamol pour 

des EN initiales à 6.89, ce seuil s’avérant trop élevé. Ce traitement devant être prescrit seul 

dès que l’EN atteint 4. 

De manière identique mais moins évidente, le Néfopam seul est prescrit pour une EN initiale 

à 7.64, alors qu’un traitement par Morphine est recommandé à partir d’une EN à 7. 

A ce stade de prise en charge anticipé n’avait pas fait l’objet d’une révision, ce qui est en 

cours actuellement. 
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Constat n°13 : Le Néfopam demeure la molécule la plus fréquente d’utilisation dans le cadre 

du protocole antalgique IOA, mais néanmoins quasiment jamais prescrite en association. 

On rappelle que l’analgésie multimodale, lorsqu’elle est indiquée, permet une potentialisation 

de l’effet antalgique. La figure 2.8 et le tableau 2.12 (annexe E) montre que le Néfopam seul 

intéresse 73 patients sur les 87 patients ayant bénéficié d’un traitement dans le cadre de ce 

protocole soit 83.91% des prescriptions. Tandis que le Néfopam associé au Paracétamol a 

seulement été proposé à 4 reprises, soit 8.04% des prescriptions.  

Cette faible propension pour la co-administration pourrait s’expliquer par le recours possible 

du patient à une automédication par Paracétamol. Il faut ainsi reporter la prochaine prise de 

cette molécule 6h après la dernière.  

Néanmoins, en tenant compte de toute prise antérieure d’un traitement, il est plus adapté de 

proposer une association systématique d’antalgiques de palier 1 et 2 pour une EN initiale 

comprise entre 4 et 6. 

Par ailleurs, les nombreuses interaction et contre-indications liés au Néfopam amènent à une 

remise en cause de son utilisation par l’IOA. 

 

2.2.5 Traitements de sortie prescrits 

Constat n°14 : Les traitements les plus prescrits à la sortie sont les antalgiques de palier 1 et 

2, les anti-inflammatoires non stéroïdiens et les myorelaxants. 

D’une part, ces prescriptions majoritaires concernent bien les traitements recommandés par 

l’ANAES. La surreprésentation des antalgiques de palier 2 semble bien correspondre à l’EN 

moyenne finale retrouvée (= 5.66) dans cette catégorie de patient (sous réserve de la validité 

de la moyenne de l’EN finale, comme développé précédemment). 

D’autre part, les traitements à visée myorelaxante (que ce soit le Thiocolchicoside ou les 

benzodiazépines et dérivés) regroupent 102 prescriptions (45.13% des). Il faut rappeler l’effet 

bénéfique de ces derniers sur les contractures paravertébrales et donc les lombalgies 

uniquement. 

 

Constat n°15 : Les traitements morphiniques PO ne sont que très peu prescrits (11 

prescriptions) en ambulatoire pour les lombosciatalgies non-compliquées. 
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Ce constat pointe directement une limite de l’étude. L’accès aux ordonnances sécurisées et 

manuscrites est impossible sur support informatique. Les prescriptions recensées se limitent à 

celles renseignées sur le logiciel Resurgences®. 

 

Constat n° 16 : La kinésithérapie a été proposée pour 15 patients bien qu’une telle prise en 

charge n’a pas fait preuve d’efficacité selon les dernières études [22,45]. 

Le sentiment d’aboutir à une impasse thérapeutique peut pousser le médecin urgentiste à 

proposer une alternative aux traitements classiques. 

 

2.3 Hospitalisations, transferts et du devenir des patients 

2.3.1 Lombosciatalgies non-compliquées 

Constat n° 17 : 18 patients (34.62% des patients hospitalisés) atteints de lombosciatalgies 

non-compliquées ont été directement hospitalisées (sans passage par l’U.H.C.D.) en secteur. 

Ces patients hospitalisés représentent 7.96% des lombosciatalgies non-compliquées. 16 

d’entre eux ont vu leurs douleurs évoluer de façon favorable sous traitement médical simple. 

2 patients restants ont bénéficié d’un traitement interventionnel conservateur ou non. 

Dans le groupe des lombosciatalgies non-compliquées hospitalisées, un patient a été opéré 

(imagerie compatible) et un autre infiltré, et cela sans qu’un traitement médical maximal ai été 

conduit lors de la lecture des dossiers (aux urgences et lors de l’hospitalisation). Il ne 

ressortait pas d’argument clair en faveur d’un traitement interventionnel pour ces 2 patients. 

Les 16 autres patients n’ont pas dépassé le stade de de la prescription de morphiniques (9 

patients) lors du traitement effectué à l’hôpital. Le retour à domicile a pu être rapide avec une 

durée d’hospitalisation de moins de 5 jours (4.66). 

Même si les lombosciatalgies non-compliquées ne le nécessitent normalement pas, certains 

patients ont été tout de même hospitalisés. Avec les données disponibles, une recherche 

d’éléments en faveur d’une forme compliquée n’a pas amené à remettre en cause le diagnostic 

d’une forme non-compliquée. Il est difficile de savoir dans ces conditions s’il n’y avait pas 

d’autres raisons ayant motivé ces hospitalisations.  

Théoriquement, de telles lombosciatalgies ne relèvent pas d’une hospitalisation compte-tenu 

de l’absence de projet thérapeutique autre que le traitement médical simple. Si ce dernier a 

permis de contrôler la douleur, le patient peut normalement être reconduit à son domicile avec 

ce même traitement. Mais parfois, cette pathologie peut être associée à des raisons qui 
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poussent le médecin urgentiste à proposer une hospitalisation. Ces facteurs peuvent rejoindre 

celui d’un problème de maintien à domicile difficile, mais il peut également s’agir d’un 

facteur psychologique, socio-familial ou professionnel. 

De manière générale, il est plutôt indiqué de ne pas hospitaliser ces patients pour des raisons 

diverses. 

Certaines études [57,59-60] montrent que la décision d’hospitalisation peut induire des une 

escalade thérapeutique ou d’examens complémentaires de la part du médecin, et cela pour 

justifier son recours. Il n’existe aucune preuve que le traitement médical, initié en milieu 

hospitalier plutôt qu’à domicile, améliore le pronostic à moyen ou long terme. 

De plus, les conséquences psychologiques de l’hospitalisation ne sont pas à négliger aussi 

bien pour le médecin que pour le patient [59-60]. La perception de la douleur peut s’en 

trouver modifiée et aggraver l’incapacité fonctionnelle en renforçant notamment le sentiment 

d’urgence ou de gravité.  

Dans cette étude, le ratio de lombosciatalgies hospitalisées apparait meilleur que celui d’une 

étude datant de 1999 [61] rapportant un taux à 45% de patients hospitalisés avec un tableau de 

lombosciatalgie non-compliquée. Cette comparaison est toutefois à tempérer en raison d’une 

différence de méthodologie (utilisation de questionnaires).  

Ce constat doit faire encourager, lorsque cela est possible, les demandes d’avis spécialisés 

(médecin rhumatologue ou chirurgien orthopédiste) lors de la prise en charge des patients aux 

urgences. De cette manière, le nombre d’hospitalisation pourrait encore diminuer 

 

Constat n°18 : 12 patients (75%) atteints de lombosciatalgie non-compliquée et gardés en 

U.H.C.D. de Saint-Dié ont pu rejoindre leur domicile. La surveillance a permis de déceler les 

cas de 3 patients dont le retour à domicile était difficilement envisageable, et 1 cas ayant 

retrouvé des anomalies biologiques sans lien avec la lombosciatalgie. 

Il était en fait préférable d’hospitaliser ces 4 derniers patients. L’U.H.C.D. a bien assuré son 

rôle de surveillance et, à son terme, a permis une réévaluation. Lorsque l’évolution de la 

lombosciatalgie engendre un doute chez le médecin urgentiste, il peut s’appuyer sur 

l’U.H.C.D. pour éviter une décision trop rapide d’hospitalisation en secteur et permettre par 

exemple une réévaluation par un médecin spécialisé. 
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2.3.2 Cas des hospitalisations directes en secteur 

Constat n°19 : Les hospitalisations directes (sans passage par l’U.H.C.D.) en secteur se sont 

principalement fait en service de chirurgie orthopédique ou sous leur responsabilité (40 

hospitalisations directes et 3 hébergements, soit 82.69% des hospitalisations) et concernent 

principalement les lombosciatalgies compliquées (57.69%). 

Il s’agit du service dédié à la mise en œuvre de traitements interventionnels en cas d’échec du 

traitement médical. 

Comme indiqué dans la figure 2.10 et le tableau 2.16 (annexe F), cela concerne 

principalement les lombosciatalgies hyperalgiques (100% des cas, dont 3 en hébergement,), et 

les lombosciatalgies non-compliquées (15 cas, soit 83.33%).  

 

Constat n°20 : Les lombosciatalgies symptomatiques (3 des 5 hospitalisations directes, 60%) 

et celles associée à un problème d’autonomie (3 des 4 hospitalisations directes, soit 75%) ont 

majoritairement été hospitalisées dans des services de médecine ou de gériatrie, les 

traitements interventionnels n’étant pas requis pour traiter ces formes la plupart du temps. 

Toutefois, il faut signaler l’hétérogénéité de décision d’orientation des patients par les 

chirurgiens lors d’une demande d’hospitalisation par l’urgentiste. Ce constat peut s’expliquer 

par les différences de compétences concernant les lombosciatalgies entre les différents 

orthopédistes contactés. Cependant, il n’est pas possible avec les données exploitables de 

justifier clairement cette observation. 

 

2.3.3 Avis neurochirurgicaux 

Constat n° 21 : Tous les avis neurochirurgicaux demandés aux urgences se sont soldés par 

une prise en charge hospitalière dans les suites.  

 1 patient a été transféré directement en centre de neurochirurgie à Nancy 

 2 patients ont bénéficiés de transferts différés en service de neurochirurgie à Nancy en 

raison d’un manque de lit. Un patient a été transféré le lendemain de sa prise en charge 

à l’U.H.C.D., la seconde a été transférée à J3 d’hospitalisation à C.H. Saint-Dié. 

 4 autres ont été hospitalisés au C.H. de Saint-Dié après récusation d’une prise en 

charge neurochirurgicale. 
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Une remarque peut être émise concernant les transferts différés dans le service de 

neurochirurgie à Nancy. La question d’une alternative aurait dû se poser pour ces 2 patients 

en proposant un transfert au C.H.R.U. de Strasbourg ou au C.H. de Colmar. Si cela avait été 

possible sans délai, ces patients auraient bénéficié d’une prise en charge plus rapide en milieu 

neurochirurgical. A noter cependant que la patiente restée au C.H. jusqu’à J3 était suivi au 

C.H.R.U de Nancy, et que son médecin référent souhaitait la prendre en charge. 

 

2.3.4 Devenir des patients 

Il s’agit de l’analyse la plus difficile à réaliser à l’exception des prescriptions d’imagerie et 

des ordonnances d’antalgiques. Elle se base principalement sur les données entrées 

manuellement par le médecin dans le dossier. Seuls les patients non hospitalisés dans les 

suites de leur passage aux urgences, suite à une consultation d’un des médecins spécialisés, 

ont pu faire l’objet d’un relevé systématique. 

 

Constat n° 22 : Il est impossible de conclure sur la bonne information que l’on donne au 

patient à propos de sa pathologie. 

Aucune donnée à ce propos n’apparait dans les dossiers, ce qui ne veut pas dire que le travail 

d’éducation n’a pas été réalisé par le médecin. Ce rôle peut bien-sûr revenir au médecin 

traitant qui connait mieux le patient qu’il suit [57]. Cependant, le travail de réassurance peut 

s’initier ou se renforcer en Structure d’Urgence. On peut ainsi proposer un feuillet 

d’information à la sortie du patient concernant les lombosciatalgies pour gagner du temps et 

garder cet élément dans le dossier patient. 

 

Constat n°23 : L’abstention de prescription d’imagerie en ambulatoire est la conduite la plus 

répandue pour les lombosciatalgies non-hospitalisées aux urgences de Saint-Dié. 

Seuls 6 patients (2.9% des patients sortis) ont bénéficié d’une ordonnance d’imagerie en 

externe, cela ne concernait que des lombosciatalgies non-compliquées. En revanche, cela se 

traduit également par l’absence de prescription proposée aux patients souffrant d’une 

lombosciatalgie depuis plus de 6 semaines. 

Le médecin urgentiste pourrait délivrer pour ces derniers une ordonnance d’imagerie en coupe 

puisque celle-ci est de toute évidence recommandée dans cette situation. Mais dans notre 

étude, une des attitudes privilégiées semble celle consistant à orienter le patient vers son 
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médecin traitant pour une telle prescription, puisque cela concernait tout de même 6 patients 

(soit autant de prescriptions d’imagerie directement proposées). Une telle décision n’a pour 

résultante que de prolonger la bonne prise en charge de la demande du patient, ce dernier se 

présentant souvent à l’hôpital pour trouver une solution indisponible à ses yeux en 

ambulatoire. Cela semble particulièrement vrai pour les patients souffrant d’une 

lombosciatalgie durant depuis plus de 6 semaines. 

 

Constat n°24 : Le nombre de consultations spécialisées proposées au patient par le médecin 

urgentiste était très faible et concernait uniquement 10 patients, tous atteints de 

lombosciatalgies non-compliquées. 

Cette fois encore, aucun patient ayant développé les symptômes depuis plus de 6 semaines ne 

s’est vu programmée une consultation auprès d’un médecin spécialisé après passage aux 

urgences, alors que les recommandations sont de nature à le faire. 

A partir de ces 2 derniers constats, on peut conclure que la notion de temporalité de ces 

lombosciatalgies ne semble pas être prise en compte. La venue de ces patients aux urgences 

peut constituer un tournant lorsque celui-ci consulte aux urgences au-delà de 6 semaines 

d’évolution. Le médecin urgentiste peut profiter du rapprochement du patient du milieu 

hospitalier pour lui proposer la mise en route d’une prise en charge spécialisée ou tout du 

moins une imagerie en coupe, clairement indiquée dans ce contexte d’après les 

recommandations. Cela pourrait être l’objet de l’élaboration d’une filière de soin concernant 

cette pathologie. Elle permettrait de faciliter la mise en place d’un suivi systématique. 
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3. LIMITES DE L’ETUDE 

Cette étude descriptive comporte certaines limites qu’il est nécessaire de rappeler. 

3.1 Biais de recrutement des patients 

Le recrutement des patients, bien que simplifié par le logiciel Resurgences®, ne peut pas être 

plus exhaustif. Comme présenté dans le tableau 2.1 en annexe A, les diagnostics de la CIM-10 

ont été choisis pour limiter l’analyse descriptive aux dossiers pour lesquels le médecin a 

rentré un de ces codes diagnostics. Ces derniers font référence aux termes « sciatique », ou 

« radiculopathie » éventuellement associée à « région lombaire » ou à proximité. Il n’y a 

cependant aucune preuve que certains dossiers ont été codés différemment pour un tableau de 

lombosciatalgie. Il est possible par exemple que certaines d’entre-elles ai été codé avec un 

diagnostic de « lombalgie ». Ces dossiers n’ont pas été inclus dans cette étude. 

De plus, le mode de recrutement rétrospectif entraine de nombreuses données manquantes. 

Les résultats retrouvés sont étroitement dépendants des informations recueillies dans les 

dossiers informatisés.   

 

3.2 Biais d’information 

Certaines données sont systématiquement renseignées pour la création et la finalisation du 

dossier. Mais le contenu de chacun de ces derniers pouvait différer en fonction des 

professionnels impliqués dans le dossier ou de l’affluence des patients dans la Structure 

d’Urgence. On l’a vu, les données des patients concernant leurs antécédents, leurs facteurs 

déclenchants, leurs professions, leurs parcours de soins pouvaient manquer. Mais certaines 

données plus importantes pouvaient également être absentes : le délai entre le début des 

symptômes et la consultation, l’absence de documents non-informatisés (prescriptions…), 

l’accès impossible à certains comptes-rendus d’imagerie… Pour pallier ce biais, la conception 

d’un recueil de donnés standardisé et informatisé (sous forme de questionnaire par exemple) 

pourrait être proposée dans le cadre d’une étude prospective. Il faut toutefois limiter à 

l’essentiel le nombre d’informations demandées pour ne pas décourager les médecins à 

renseigner ce document pendant leur exercice. 
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4. PROPOSITION D’UN PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE 

STANDARDISEE DES LOMBOSCIATALGIES AUX URGENCES DU 

C.H. DE SAINT-DIE 

 

Sur la base de ces constatations, il a semblé nécessaire de concevoir un protocole de prise en 

charge standardisé illustré en annexe G et H de cette entité pathologique adapté au plateau 

technique de Saint-Dié. L’élaboration de cette procédure est le fruit de nombreuses réunions 

de concertation pluridisciplinaire incluant les médecins radiologues, le chirurgien orthopédiste 

disposant des compétences en chirurgie rachidienne, le rhumatologue attaché et les urgentistes 

du C.H. de Saint-Dié. 

Les objectifs de cette procédure sont multiples, mais le principal enjeu est le respect des 

recommandations en vigueur.   

La procédure rappelle et intègre également le protocole antalgique IAO qui permettra de 

prendre en charge rapidement l’urgence de la douleur aigue. Dans le cadre d’une forme 

hyperalgique, il a été intégré la possibilité d’un recours à une thérapeutique antalgique 

exceptionnelle qui a fait ses preuves par Kétamine par voie intraveineuse à faible dose [62] au 

déchoquage. Un modèle de prise en charge de la douleur est exposé en annexe H.  

L’accent est mis sur la précocité de la détection du patient déficitaire ou hyperalgique afin de 

ne pas retarder le diagnostic et donc le déclenchement du traitement adapté dans ces 2 cas.  

Dans cette mesure, la recherche d’un déficit peut faire intervenir l’IAO qui sera formée dans 

le cadre de protocole. 

Concernant la problématique des examens complémentaires, il est indiqué précisément dans 

quelles situations doit-on réaliser un prélèvement sanguin (dans le cas d’une lombosciatalgie 

symptomatique, bilan préopératoire de la lombosciatalgie déficitaire/paralysante), mais 

également lorsqu’une imagerie est indiquée et dans quel délai. 

 Pour les lombosciatalgies paralysantes, une imagerie en coupe sera réalisée en urgence. 

Il sera immédiatement demandé un avis auprès d’un des intervenants des plateaux de 

neurochirurgie de proximité après transfert des images, ainsi qu’auprès du chirurgien en 

charge au C.H. de Saint-Dié suivant sa disponibilité. 

 Pour les lombosciatalgies hyperalgiques, son indication reste prioritaire, mais son 

interprétation pourrait-être différée selon la disponibilité des médecins radiologues sur 
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site. Une hospitalisation au C.H. de Saint-Dié en service de chirurgie orthopédique fera 

suite dans l’attente de l’interprétation pour décider de la conduite-à-tenir. 

Une fois le contexte d’urgence neurochirurgicale écarté, il conviendra d’éliminer tous les 

critères d’hospitalisation. 

 On rappelle la nécessité de rechercher des critères cliniques en faveur d’une 

lombosciatalgie symptomatique 

 Il s’agit ensuite de considérer les problématiques d’antalgie difficile et du contexte 

social qui peuvent constituer des arguments en faveur d’une prise en charge 

hospitalière. 

En dehors de ces cas de figure, il faut considérer le patient comme apte à regagner son 

domicile. C’est à ce stade que doit intervenir la mise en route d’une prise en charge 

ambulatoire organisée. 

Le médecin urgentiste, selon l’appréciation du retentissement de la pathologie pourra décider 

d’organiser une consultation spécialisée auprès du médecin rhumatologue rattaché à la 

structure immédiate ou différée selon disponibilité. Si cela n’est pas nécessaire, il faudra 

évoquer la nécessité d’un suivi auprès du médecin traitant. 

A la sortie et quelle que soit la décision prise, le patient bénéficiera d’une ordonnance 

d’antalgie adaptée respectant les recommandations et les données des études les plus récentes 

(non-indication de la corticothérapie…). Il est également proposé dans ce protocole, de 

fournir au patient un document à but éducatif sur sa pathologie, détaillant notamment 

l’attitude à adopter en fonction de l’évolution. 

Cette procédure pourra être mise en place ultérieurement afin d’uniformiser la prise en charge 

des lombosciatalgies au sein de la Structure d’Urgence de Saint-Dié. Les conditions de mise 

en place de cette procédure étant optimales en raison de stabilité des ressources médicales 

permettant l’observance du protocole. 
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Ces travaux ont permis, non seulement mettre en évidence la disparité des prises en charge 

des lombosciatalgies au sein de la Structure d’Urgence de St-Dié, mais également de réunir 

les données épidémiologiques manquantes à l’élaboration du protocole de prise en charge 

standardisée concernant cette pathologie. Comme attendu, des points de divergences ont été 

particulièrement révélés dans le domaine de la prescription d’examens complémentaires, de la 

prise en charge de la douleur, et du devenir des patients après passage aux urgences. Il s’agit 

pourtant des 3 points cruciaux abordés sans ambiguïtés dans les recommandations anciennes 

encore en vigueur de l’ANAES [1].  

Un des principaux enseignements à tirer de cette étude est de révéler la non systématicité du 

respect des recommandations en matière de prescription d’examens complémentaires et plus 

particulièrement d’imagerie en coupe. Le groupe des lombosciatalgies non-compliquées a 

montré un nombre d’examens complémentaires anormalement élevé, les formes 

symptomatiques ne sont que rarement explorées de la manière recommandée, tandis que les 

lombosciatalgies depuis plus de 6 semaines ne semblent pas systématiquement susciter des 

investigations complémentaires. 

La problématique de la douleur demeure centrale dans le domaine de l’urgence et trouve 

quelques incertitudes dans cette étude. Les patients « hyperalgiques », dont la définition est 

bien établie dans les recommandations, sont rarement diagnostiqués de manière formelle aux 

urgences. Cela se répercute mécaniquement sur les décisions prises en matière 

d’hospitalisation et de la pratique d’imagerie chez un nombre non négligeable de patients ne 

répondant pas à ce cadre nosologique. Plus largement, l’évaluation et le traitement de la 

douleur aux urgences manquent parfois de rigueur, notamment dès l’accueil du patient par 

l’IAO. Ce problème est en cours de résolution par la révision actuelle de protocole de 

prescription anticipée de la douleur. Ceci est potentiellement responsable d’un retard de prise 

en charge de la douleur, voire même de différer le diagnostic de lombosciatalgies 

hyperalgiques.  

Enfin, de manière générale, si les patients nécessitant une hospitalisation semblent bien 

orientés, on n’observe pas cette même tendance pour les patients souffrant d’une 

lombosciatalgie non-compliquée devant normalement quitter l’hôpital.  

En premier abord, une impression de laissés-pour-compte des patients sortants des urgences 

après traitement de la douleur est donnée par cette étude. Il semble en effet que peu de 

patients ont réellement bénéficiés de prescriptions, de conseils avisés, ou de recommandations 

en sortant de l’hôpital. La question du suivi, relevant à juste titre du médecin traitant, semble 
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ne pas suffisamment être abordée par le médecin urgentiste. De même que la perspective 

d’une consultation spécialisée parait également rarement évoquée, particulièrement dans le 

cas des lombosciatalgies se chronicisant.  

En second lieu, le taux d’hospitalisation des lombosciatalgies non-compliquées de la présente 

étude reste non négligeable. Il reste néanmoins difficile d’établir les raisons qui ont menées le 

médecin urgentiste à hospitaliser ces patients, alors qu’il serait souhaitable de limiter ce type 

de décision.  

En outre, il est important de rappeler qu’il est difficile de tirer des conclusions suffisamment 

pertinentes de cette étude entachée de biais de par la méthodologie mise en œuvre. Ces biais 

étant décrits dans la section traitant des limites de l’étude. 

Il était donc pour nous d’un grand intérêt de faire la démonstration objective de 

l’hétérogénéité des pratiques, de ces conséquences sur la qualité de prise en charge, afin de 

justifier de la mise en place d’une procédure protocolisée visant à donner à l’urgentiste un 

outil d’aide à la décision conforme aux recommandations des sociétés savantes et adaptées 

aux contraintes locales. 
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Annexe A : Tableau des diagnostics selon la classification internationale des 

maladies vers 10 (CIM-10) inclus dans l’étude 

 

M54.16 : Radiculopathie - Région lombaire 

M54.17 Radiculopathie - Région lombo-sacrée 

M54.18 : Radiculopathie - Région sacrée et sacro-coccygienne 

M54.3 : Sciatique 

M54.30 : Sciatique - Localisations vertébrales multiples 

M54.36 : Sciatique – Région lombaire 

M54.37 : Sciatique - Région lombo-sacrée 

M54.38 : Sciatique - Région sacrée et sacro-coccygienne 

M54.39 : Sciatique - Localisation vertébrale non précisée 

M54.4 : Lumbago avec sciatique 

M54.40 : Lumbago avec sciatique - Localisations vertébrales multiples 

M54.46 : Lumbago avec sciatique – Région lombaire 

M54.47 : Lumbago avec sciatique - Région lombo-sacrée 

M54.48 : Lumbago avec sciatique - Région sacrée et sacro-coccygienne 

M54.49 : Lumbago avec sciatique - Localisation vertébrale non précisée 

 

Tableau 2.1 : Diagnostics selon la classification internationale des maladies vers 10 (CIM-10) inclus 

dans l’étude 
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Annexe B : Tableaux de description de la population 

 

 Femme Homme Total 

n % n % n % 

Total 124 44.29 156 55.71 280 100 

Moins de 49 ans 60 21.43 72 25.71 132 47.14 

De 50 à 69 ans 34 12.14 63 22.5 97 34.64 

Plus de 70 ans 30 10.71 21 7.5 51 18.21 
 

Tableau 2.2 : Age et sexe des patients inclus dans l’étude 

 

 n % 

Port ou poussée charge lourde  29 10.36 

Faux mouvement sans précision  16 5.71 

Chute 15 5.35 

Activité simple à domicile  7 2.5 

En se levant  5 1.78 

Escalier (montée ou descente)  5 1.78 

Effort important ou sportif  3 1.07 

Iatrogène  3 1.07 

Après position assise prolongée  3 1.07 

En se penchant 2 0.71 

Trauma sans précision 1 0.36 

Facteur déclenchant non précisé 191 68.21 
 

Tableau 2.4 : Facteurs déclenchants la symptomatologie des lombosciatalgies des patients de l’étude 
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Annexe C : Répartition du type de lombosciatalgies parmi les patients 

 

 n % LS  

compliquées 

% total 

Non-compliquées 226 - 80.71 

Maintien à domicile impossible (MADI) 5 - 1.79 

Compliquées 49 - 17.5 

 Hyperalgiques 24 48.98 8.57 

Paralysantes 4 8.16 1.43 

Symptomatiques 8 16.33 2.86 

Depuis 6 semaines 13 26.53 4.64 
 

Tableau 2.5 : Type de lombosciatalgies parmi la population étudiée. 
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Annexe D : Tableaux concernant les examens complémentaires prescrits 

dans les lombosciatalgies 

 

 Scanner 

Total 
au SU 

après 

SU 

Hernies discales 11 1 12 

Discopathie dégénérative / arthrose 12 3 15 

Hernie discale et discopathie dégénérative associée 9 - 9 

Canal lombaire étroit / sténose canalaire 7 2 9 

Autres anomalies 4 1 5 

Sans anomalie significative 4 - 4 

Compte-rendu non retrouvé 3 - 3 
 

Tableau 2.7 : Diagnostics radiologique des scanners réalisés lors de la prise en charge des 

lombosciatalgies aux urgences de Saint-Dié. (SU = Structure d’Urgence) 
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Annexe E : Tableaux à propos de la prescription d’antalgiques et de 

l’évaluation de la douleur 

 

 

 
EN moyenne EN ≤ 3 EN 4-6 EN ≥ 7 

Ini Fin. Ini Fin. Ini Fin. Ini Fin. 

LS non-compliquées (226) 6.73 5.66 26 44 47 68 127 88 

MADI (5) 4.25 0.75 1 4 3 0 - - 

LS compliquées (49) 7.21 5.04 3 11 12 22 33 15 

LS hyperalgiques (24) 7.43 5.34 1 4 6 12 16 7 

LS > 6 semaines (13) 7.46 5.38 1 3 2 5 10 5 

LS symptomatiques (8) 5.5 4.37 1 2 1 2 6 3 

LS paralysantes (4) 6.5 3.5 0 2 3 2 1 0 

Total (252) - - 30 59 62 90 160 103 
 

Tableau 2.8 : Evaluation de la douleur des patients aux urgences de Saint-Dié : échelle numérique 

moyenne initiale et finale, nombre de patients en 3 tranches d’échelle numérique (EN ≤ 3, EN 4-6, EN 

≥ 7) (LS = Lombosciatalgies, MADI = Maintien A Domicile Impossible, EN = échelle numérique, Ini. = initiale, Fin. = finale) 

 

 

 EN ≤ 3 EN 4-6 EN ≥ 7 

Ini Fin. Ini Fin. Ini Fin. 

LS non-compliquées 13,00 22,00 23,50 34,00 63,50 44,00 

MADI  25,00 100,00 75,00 0,00 - - 

LS compliquées  6,25 22,92 25,00 45,83 68,75 31,25 

LS hyperalgiques  4,35 17,39 26,09 52,17 69,57 30,43 

LS > 6 semaines 7,69 23,08 15,38 38,46 76,92 38,46 

LS symptomatiques 12,50 25,00 12,50 25,00 75,00 37,50 

LS paralysantes  0,00 50,00 75,00 50,00 25,00 0,00 
 

Tableau 2.9 : Evaluation de la douleur des patients aux urgences de Saint-Dié : répartition des 

patients en pourcentage en 3 tranches d’échelle numérique (EN ≤ 3, EN 4-6, EN ≥ 7)  
(LS = Lombosciatalgies, MADI = Maintien A Domicile Impossible, EN = échelle numérique, Ini. = initiale, Fin. = finale) 

 

 

 Total PO IV 

Total des prescriptions 426 145 281 

Antalgiques 295 124 171 

AINS 86 6 80 

Thiocolchicoside 13 13 - 

Diazépam 18 2 16 

Corticoïdes : prednisolone 14 - 14 
 

Tableau 2.10 : Prescription intra-hospitalière des traitements aux urgences de Saint-Dié 
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 Total PO IV 

Total 295 124 171 

Palier 1 83 26 57 

Palier 2 

Néfopam 119 96 23 

contenant du Tramadol 46 2 44 

Nalbuphine 28 - 28 

Palier 3 : titration morphinique 19 - 19 
 

Tableau 2.11 : Détails des prescriptions d’antalgiques prescrit en intra-hospitalier aux urgences de 
Saint-Dié 

 

 

n % 

EN 

moyenne 

initiale 

Paracétamol 1g 10 3.57 6.89 

Néfopam 20 73 26.07 7.64 

Néfopam 20 + Paracétamol 4 1.43 5 

Total 87 31.07 7.44 
 

Tableau 2.12 : Traitements administrés aux patients dans le cadre du protocole IOA aux urgences de 

Saint-Dié 

 

 Palier 1 Palier 2 Palier 3 AINS MyoR CT Total 

LS non-compliquées (226) 64 148 12 67 28 10 329 

MADI (5) 2 4 - 2 - 1 9 

LS compliquées (49) 17 41 7 17 3 3 88 

LS hyperalgiques (24) 11 26 3 11 2 2 55 

LS > 6 semaines (13) 4 7 2 2 1 1 17 

LS symptomatiques (8) 1 7 - 2 - - 10 

LS paralysantes (4) 1 1 2 2 - - 6 

Total (280) 83 193 19 86 31 14 426 
 

Tableau 2.13 : Nombre de prescriptions totales des traitements aux urgences de Saint-Dié selon type 

de lombosciatalgie 
(LS = Lombosciatalgies, MADI = Maintien A Domicile Impossible, AINS = Anti-Inflammatoire Non-Stéroidiens, MyoR = 

traitement a effet myorelaxant soit thiocolchicoside + BZD et dérivés, CT = Corticothérapie) 

 

 Palier 1 Palier 2 Palier 3 AINS MyoR CT Total 

LS non-compliquées 0,28 0,65 0,05 0,30 0,12 0,04 1,46 

MADI 0,40 0,80 - 0,40 - 0,20 1,80 

LS compliquées 0,35 0,84 0,14 0,35 0,06 0,06 1,80 

LS hyperalgiques 0,46 1,08 0,13 0,46 0,08 0,08 2,29 

LS > 6 semaines 0,31 0,54 0,15 0,15 0,08 0,08 1,31 

LS symptomatiques 0,13 0,88 - 0,25 - - 1,25 

LS paralysantes 0,25 0,25 0,50 0,50 - - 1,50 

Total 0,30 0,69 0,07 0,31 0,11 0,05 1,54 
 

Tableau 2.14 : Nombre de traitements prescrits par patients aux urgences de Saint-Dié selon le type 

de lombosciatalgie  
(LS = Lombosciatalgies, MADI = Maintien A Domicile Impossible, AINS = Anti-Inflammatoire Non-Stéroïdiens, MyoR = 

traitement a effet myorelaxant soit thiocolchicoside + BZD et dérivés, CT = Corticothérapie) 
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 Total 

Palier 1 : Paracétamol 98 

Palier 2 Néfopam 39 

Tramadol 66 

Association paracétamol + palier 2 89 

Palier 3 : Morphine 11 

AINS 114 

Corticoïdes (Prednisolone) 17 

Benzodiazépines et dérivés 22 

Thiocolchicoside 80 

Kinésithérapie 15 
 

Tableau 2.15 : Traitements de sortie des patients atteints d’une lombosciatalgie commune prescrits à 

la sortie de la structure d’urgence de Saint-Dié. 
(AINS = Anti-Inflammatoire Non-Stéroïdiens) 
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Annexe F : Tableaux à propos de l’hospitalisation des patients atteints de 

lombosciatalgie 

 

Tous les patients 
RAD 

Hospitalisations 
Transfert 

Secteur UHCD 

n % n % n % n % 

LS non-compliquées (226) 192 84.96 18 7.96 16 7.08 0 - 

MADI (5) 0 - 4 80 1 20 0 - 

LS compliquées (49) 13 26.53 30 61.22 5 10.20 1 2.04 

LS hyperalgiques (24) 0 - 21 87.5 3 12.5 0 - 

LS > 6 semaines (13) 11 84.61 2 15.38 0 - 0 - 

LS symptomatiques (8) 2 25 5 62.5 1 12.5 0 - 

LS paralysantes (4) 0 - 2 50 1 25 1 25 

Total (280) 205 73.21 52 18.57 22 7.86 1 0.36 
 

Tableau 2.16 : Orientation des patients selon le type des lombosciatalgie après prise en charge aux 

urgences de Saint-Dié (LS = Lombosciatalgies, MADI = Maintien A Domicile Impossible, RAD = Retour à Domicile, UHCD 

= Unité d’Hospitalisation de Courte Durée) 

 

 

LS non compliquées non-hospitalisés 

(192) 

Durée (min) moyenne de 

prise en charge moyenne 

aux urgences 

Sans examen complémentaire (138) 130 

Avec examens complémentaires (54) 205 

Biologie seule (14) 216 

Imagerie seule (30) 193 

Les deux (10) 223 

Confondu 152 

 

Tableau 2.17 : Durée de prise en charge des lombosciatalgie non-compliquées rentrant à domicile 

selon les examens complémentaires réalisés. 
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Patients hospitalisés 

Hospitalisations en secteur 

Chirurgie 

orthopédique 

Hébergement 

chir. ortho. 
Médecine Gériatrie 

n % n % n % n % 

LS non-compliquées (18) 15 83.33 0 - 2 11.11 1 5.56 

MADI (4) 1 0.25 0 - 1 0.25 2 0.5 

LS compliquées (30) 24 80 3 10 2 6.67 1 3.33 

LS hyperalgiques (21) 18 85.71 3 14.29 0 - 0 - 

LS > 6 semaines (2) 2 100 0 - 0 - 0 - 

LS symptomatiques (5) 2 40 0 - 2 40 1 20 

LS paralysantes (2) 2 100 0 - 0 - 0 - 

Total (52) 40 76.92 3 5.77 5 9.62 4 7.69 
 

Tableau 2.18 : Service d’hospitalisation des patients hospitalisés selon le type de lombosciatalgie 

après prise en charge aux urgences de Saint-Dié  

 

Patients en UHCD RAD 
Hospitalisations 

Secteur 
Transfert 

LS non-compliquées 12 1 - 

MADI - 4 - 

LS compliquées - 3 2 

LS hyperalgiques - 3 - 

LS > 6 semaines - - - 

LS symptomatique - - 1 

LS paralysantes - - 1 

Total  12 8 2 
 

Tableau 2.19 : Orientation des patients selon le type des lombosciatalgie après prise en charge à 

l’unité d’hospitalisation de courte durée (U.H.C.D) du C.H. de Saint-Dié (LS = Lombosciatalgies, MADI = 

Maintien A Domicile Impossible, RAD = Retour à Domicile Impossible) 
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Annexe G : Arbre de protocole de prise en charge standardisée des lombosciatalgies aux urgences du C.H. de Saint-

Dié des Vosges 
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Annexe H : Annexe relative au protocole de prise en charge standardisée 

des lombosciatalgies proposé pour la Structure d’Urgence de Saint-Dié 

Rôle de l’IDE 

1) L’IAO dès l’arrivée du patient doit rechercher un déficit 

 Rechercher une paralysie du membre inférieur : Faire marcher le patient sur talon et pointe 

des pieds, rechercher un steppage et lui demander s’il ressent une faiblesse dans un membre 

inférieur 

 Rechercher des troubles mictionnels : demander si difficulté à uriner, s’il sent urine dans 

l’urètre 

 Alerter le médecin en cas de doute ou si un déficit est suspecté pour prise en charge adapté 

immédiate 

 

2) Surveillance pendant toute la durée de la prise en charge 

 de l’évolution des plaintes du patient (apparition ou aggravation de la symptomatologie) et 

en avertir le médecin responsable 

 de la douleur (à l’aide de l’échelle numérique d’évaluation) pour rediscuter d’une adaptation 

de l’antalgique ou de la posologie avec le médecin 

Prise en charge des douleurs 

A l’arrivée du patient 

 Evaluation de la douleur : homogénéisé par rapport au niveau d’antalgie 

o Utilisation de l’EN parait la plus adaptée  

o De plus, c’est la plus rapide à mettre en place 

 

 Protocole analgésie IAO 

o Palier 1 (EN ≤ 3) : Paracétamol 1g PO, attente valide 

o Palier 2 (EN 4 à 6) : attente adaptée (couché si position antalgique) 

 Paracétamol 1g PO + Néfopam 20 PO  

 ou 2 comprimés d’Ixprim 37.5/325 PO (Tramadol + Paracétamol)  
 

o Palier 3 (EN ≥ 7) : appel médecin sénior, prescription titration morphinique (associé 

à du Paracétamol 1g PO ou IV), SAUV au possible sinon box 

 

Thérapeutique en filière 

 Douleur légère / EN ≤ 3 (palier 1) : Paracétamol 1g toutes les 6h sans dépasser 4g par jour 

(PO si suffisant, pas de différence sur la rapidité d’action avec la voie IV pour un prix bien 

moindre) 

 

 Douleur modérée / EN 4 à 6 (palier 2 sauf Néfopam), toujours associé au Paracétamol 

o Néfopam 20mg PO ou IVL : 1A toutes les 4h sans dépasser 120mg (6A) 

o Ixprim 37.5/325mg PO (Tramadol + Paracétamol) : 2 comprimés toutes les 6h sans 

dépasser 8 comprimés 

o Alternatives valables 
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 Paracétamol codéiné (500mg/30mg) : 1 comprimés toutes les 6h, 2 comprimés si crise 

importante, sans dépasser 6 comprimés par jour 

 Tramadol 

 PO : 2 x 50mg lors de la crise, puis 1-2 comprimés selon douleurs, toutes les 6h 

 IVL : 100mg 

 dose maximale 400 mg 
 

 AINS (IV pour action plus rapide) pour les douleurs modérées à sévères : Kétoprofène 100 mg 

IV (hors AMM, en l’absence de contre-indications) 

 

 Douleur intense EN ≥ 7 (palier 3) : titration morphinique, toujours associé au paracétamol 

o 2-3mg (selon poids) toutes les 5 minutes (voir protocoles en vigueur ?)  

o Réévaluation toutes les 5 minutes : nouveau bolus de 2-3mg 

o Sous surveillance rapprochée (FR, somnolence, vomissements) : patient au SAUV 

 

 Lombosciatalgie hyperalgique 

o Recours à la Kétamine IV : 0.3 mg/kg (en pratique 0.2 à 0.4 mg/kg) au SAUV sous 

scope (surveillance fréquence cardiaque et risque de vomissements) 

o Association à la morphine (effet potentialisé par la kétamine) 

 

Thérapeutique à domicile 

 Antalgiques palier 1 et 2 en forme per os : identique à la prise en charge au SAU 

o Prévoir laxatif si besoin si palier 2 prescrits 

o Autres paliers 2 disponibles : spécialités associant opium et paracétamol : Izalgi 

(25/500) et Lamaline (10/300 avec 30mg de caféine) disponibles mais adapté que 

pour les crises douloureuses aigues 

 

 AINS  

o Kétoprofène 150 x 2/j (bi-profénid), Diclofénac, Naproxène 

o en l’absence de contre-indications (insuffisance rénale ++) 

o Associé traitement par IPP si patient de plus de 65 ans, ou ayant des antécédents 

d'ulcère gastroduodénal, ou traités par antiagrégant plaquettaire, anticoagulant ou 

corticoïde 

 

 Place des myorelaxants  

o pas d’intérêt dans la radiculalgie, prescrit si contracture paravertébrale significative 

(donc lombalgie présente) 

o le cas échéant : Valium 2mg x 2 par jour pendant 7 jours 

 
 Autres traitements 

o Place de la corticothérapie : aucune (méta-analyse) 

o Place du corset (Lombo-stat) : non systématique mais éventuellement à proposer, pas de preuve 

d’efficacité, mais effet antalgique rapporté par les patients 

o Place des antidépresseurs : soulage les lombalgies mais effet controversé sur la radiculalgie, pas prescrit 

en première intention 

o Place des antiépileptiques : efficacité sur les douleurs neuropathique, peu de sémiologie clinique 

précise disponible pour la discriminer, surtout aux urgences, non prescrit dans cette intention 
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RESUME DE LA THESE 
 

Introduction : Les lombosciatalgies sont un problème de santé publique et un motif fréquent de 
consultation dans les Structures d’Urgences. Leur prise en charge diagnostique et thérapeutique est 
parfaitement codifiée par des recommandations publiées par l’Agence Nationale d’Accréditation et 
d’Evaluation en Santé en 2000.  
 
Objectif : En tenant compte du plateau technique local dont dispose le Centre Hospitalier de Saint-
Dié-des-Vosges, ce travail s’intéresse à la prise en charge des lombosciatalgies au sein de la Structure 
d’Urgences de ce même hôpital et à leur conformité. 
 
Malades et Méthode : Ces travaux reposent sur un recueil de données effectué à l’aide du logiciel 
Resurgences® qui a permis d’extraire tous les dossiers des patients de passage dans la Structure 
d’Urgence de Saint-Dié du 1er Septembre 2014 au 1er Septembre 2016, avec comme motif de venue 
une lombosciatalgie. Il s’agit d’une étude descriptive longitudinale consistant à décrire la population, 
la prescription des examens complémentaires, l’évaluation de la douleur, les prescriptions de 
traitement, ainsi que l’orientation du patient à sa sortie du service.  
 
Résultats : 280 patients ont été retenus dans cette étude. Les examens biologiques (66.66%) et 
d’imageries (22.57%) étaient trop souvent prescris dans les formes communes ne nécessitant pas de 
tels investigations, et allongeant leur durée de prise en charge. Les formes hyperalgiques sont trop 
rarement diagnostiquées (12.5%) en Structure d’Urgence en raison d’un choix de traitement parfois 
inadapté à la douleur, ainsi qu’à une évaluation de cette dernière quelquefois insuffisante dès 
l’accueil du patient et durant sa prise en charge.  Les patients hospitalisés ou relevant d’une expertise 
neurochirurgicale étaient globalement bien orientés dans la prise en charge des formes compliquées. 
Cependant, s’agissant des patients sortants, la mise en route d’investigations ou d’un suivi spécialisé, 
lorsque ces derniers étaient indiqués, restait insuffisamment proposée. De plus, certaines 
lombosciatalgies non-compliquées demeurent hospitalisées (7.96% d’entre elles) sans que l’on puisse 
isoler clairement d’indication au choix de cette orientation. 
 
Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence une inconstance du respect des 
recommandations concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique au sein de la 
Structure d’Urgence de Saint-Dié-des-Vosges.  L’élaboration d’une démarche protocolisée de cette 
pathologie trouve entièrement sa place. 
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