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Place des techniques invasives pour le 
traitement des lombalgies

The place of invasive approaches to the treatment  
of low back pain

Summary  : The prevalence of chronic low back pain is 
high and rising. Chronic low back pain is «non-specific» in 
approximately 90 % of cases. In addition to age, risk fac-
tors include smoking, obesity, physical and psychological 
stress, as well as demographic factors. The initial treatment 
approach involves non-steroid anti-inflammatory medica-
tions in the absence of contraindications, and active reha-
bilitation. If this conservative treatment fails, infiltrative and/
or surgical techniques may be considered. A thermocoagu-
lation, or denervation by radiofrequency, can be performed 
after a positive result has been obtained from a diagnostic 
block of the medial branch of the dorsal ramus, and can 
be used to relieve pain associated with a facet syndrome. 
An epidural or radicular infiltration can be used to relieve 
radicular pain. Surgical approaches such as lumbar canal 
decompression or arthrodesis are the most common. There 
are, however, abandoned or less common techniques such 
as nucleolysis or nucleotomy. In conclusion, when it comes 
to the treatment of chronic low back pain, conservative 
methods are preferred, with infiltrative options available if 
necessary. Indications for surgical interventions should be 
carefully evaluated during a multidisciplinary consultation.
Keywords : Low back pain - Invasive treatment -  
Chronic pain

Résumé : La lombalgie chronique connaît une prévalence 
majeure et croissante. Elle est «non spécifique» dans 
environ 90 % des cas. Outre l’âge, les facteurs de risque 
incluent le tabagisme, l’obésité, le stress physique et psy-
chique ainsi que des facteurs démographiques. La prise en 
charge initiale fait intervenir une cure d’anti-inflammatoires 
non stéroïdiens en l’absence de contre-indication ainsi 
qu’une rééducation active. En cas d’échec de ce traitement 
conservateur, des techniques infiltratives et/ou chirurgi-
cales peuvent être envisagées. La thermocoagulation ou 
dénervation par radiofréquence peut être réalisée après 
avoir obtenu un résultat positif lors du bloc diagnostic de 
la branche médiale du rameau dorsal et permet d’obtenir 
un soulagement lors de douleurs associées à un syndrome 
facettaire. Une infiltration épidurale ou foraminale peut, 
quant à elle, être réalisée pour soulager une douleur radi-
culaire. Les approches chirurgicales les plus fréquentes 
sont la décompression du canal lombaire ou l’arthrodèse. 
Il existe cependant des techniques moins répandues, voire 
abandonnées, comme la nucléolyse ou la nucléotomie. En 
conclusion, concernant le traitement des lombalgies chro-
niques, les méthodes conservatrices sont privilégiées. En 
deuxième option, les techniques infiltratives sont dispo-
nibles si nécessaire. Les indications d’interventions chirur-
gicales doivent être soigneusement évaluées lors d’une 
consultation multidisciplinaire.
Mots-clés : Lombalgie - Traitement invasif - Douleur 
chronique
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représente la principale cause d’inactivité et 
d’absentéisme au travail dans une grande partie 
du monde (2).

La lombalgie est définie comme une gêne 
fonctionnelle ou une douleur, localisée entre le 
bord inférieur de la 12ème côte et le pli fessier 
inférieur, associée ou non à des irradiations 
dans les membres inférieurs (3). La plupart 
des classifications s’accordent sur la définition 
en termes de durée d’évolution, en distinguant 
les lombalgies aiguës (moins de 6 semaines), 
subaiguës (entre 6 et 12 semaines) et chro-
niques (plus de 12 semaines) (4).

Classiquement, les lombalgies spécifiques 
(ou symptomatiques) sont distinguées des lom-
balgies non spécifiques (ou communes). Les 
lombalgies spécifiques résultant d’une affection 
autonome et évolutive, rachidienne ou extra-
rachidienne (infectieuse, traumatique, tumo-
rale, inflammatoire, métabolique, …) demeurent 
rares (3). Elles doivent être identifiées précoce-
ment, notamment au moyen des «red flags» qui 
constituent des signes/symptômes d’alerte (3). 
Le diagnostic de lombalgie non spécifique est 
évoqué après exclusion de pathologies spéci-
fiques ou d’atteintes radiculaires (5). Le terme  
«non spécifique» reflète la difficulté, voire  

Introduction

La lombalgie constitue une des affections 
musculosquelettiques les plus fréquentes. En 
2020, 619 millions de personnes souffrant de 
lombalgie au niveau mondial étaient dénom-
brées (1). Ce nombre devrait s’élever à 843 mil-
lions d’ici à 2050. Si la prévalence des douleurs 
lombaires augmente avec l’âge, le plus grand 
nombre de cas survient entre 50 et 55 ans (1). 
Véritable fléau socio-économique, la lombalgie 
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l’impossibilité, de déterminer avec exactitude, 
dans la majorité des cas, la ou les structures 
et les mécanismes physiopathologiques à l’ori-
gine de la nociception. Les lombalgies non 
spécifiques constituent plus de 90 % des cas 
de lombalgie. Les facteurs de risque de ces 
lombalgies incluent un faible niveau d’acti-
vité physique, le tabagisme, l’obésité, des 
facteurs psycho-sociaux (détresse psycho-
logique, dépression), démographiques (âge, 
sexe), et un stress physique élevé au travail  
(1, 2).

Selon les recommandations du Centre  
Fédéral d’Expertise des Soins de Santé en 
Belgique (KCE), éditées en 2017 concernant 
la lombalgie chronique non spécifique, les 
interventions non invasives telles que les pro-
grammes d’exercices, les manipulations, les 
mobilisations, les techniques portant sur les tis-
sus mous, les interventions psychologiques et 
cognitivo-comportementales, et les programmes 
de réadaptation multidisciplinaires physiques et 
psychologiques sont recommandées en pre-
mière intention (6). Si celles-ci sont inefficaces, 
des interventions plus invasives peuvent être 
envisagées (6). Ces interventions comportent 
la rhizotomie par radiofréquence et l’arthrodèse 
lombaire, pour les lombalgies chroniques, ou 
les infiltrations épidurales ou radiculaires et les 
décompressions du canal lombaire, ou encore 
la discectomie pour les douleurs radiculaires et 
les claudications neurogènes (6).

Cette revue narrative vise à décrire les dif-
férentes techniques infiltratives et chirurgicales 
utilisées dans la prise en charge des lombalgies 
ou les lombosciatalgies. Les articles utilisés 
pour la rédiger sont issus de PubMed®, qu’ils 
aient été rédigés en français ou en anglais. 
Leur recherche a été réalisée en utilisant les 
mots-clés suivants: «low back pain», «discal 
herniation», «facet joint syndrome», «chronic 
low back pain», «invasive treatment of low back 
pain», «surgery for low back pain», «infiltrations 
in low back pain». Quelques sites internet ont 
également été consultés, trouvés sur base des 
mêmes mots-clé dans le moteur de recherche 
(Google).

Les techniques infiltratives

Le bloc diagnostic de la branche médiale 
du rameau dorsal

L’indication des blocs diagnostics de la 
branche médiale du rameau dorsal est de 
vérifier l’hypothèse d’une origine facettaire à 

la lombalgie décrite par le patient (7). Dans la 
littérature, l’implication des facettes articulaires 
chez les patients souffrant de lombalgie varie de 
4,8 à plus de 50 % (8) et il n’existe pas de signe 
pathognomonique anamnestique ni clinique per-
mettant d’identifier spécifiquement une origine 
facettaire à la douleur (8).

Les articulations facettaires sont de petites 
articulations synoviales, localisées postérieure-
ment de chaque côté́ de la colonne vertébrale 
(6). Chaque facette zygapophysaire postérieure 
est innervée par deux branches médiales des 
rameaux dorsaux qui passent au-dessus du col 
du processus articulaire supérieur de la vertèbre 
inférieure (7). Cette branche médiale du rameau 
dorsal lombaire innerve également les muscles 
multifidus lombaires et interspinaux, ainsi que 
les ligaments interépineux (7).

Pour la procédure de bloc diagnostic, l’anes-
thésique local est injecté au niveau de la 
branche médiale du rameau dorsal, souvent à 
trois niveaux au moins, sous contrôle radiogra-
phique ou scanographique (9) (Figure 1A-B). Les 
niveaux infiltrés se basent sur la localisation de 
la douleur et le repérage des articulations dou-
loureuses à la palpation. La branche médiale 
du rameau dorsal est infiltrée à l’aide d’anesthé-
siques locaux, ce qui permet de tester l’effica-
cité du bloc de façon quasiment immédiate, en 
demandant au patient d’indiquer l’intensité de 
ses douleurs sur une échelle de 0 à 10 avant et 
après l’infiltration. Le taux de faux positif varie de 
10 à 60 % et survient essentiellement lors d’un 
choix inapproprié du critère de soulagement, 
de la non-évaluation de la reprise de mobilité, 
ou d’un trop grand volume d’anesthésique local 
utilisé (7). Il n’existe pas, ou peu, d’avantage 
démontré à l’ajout de corticostéroïdes lors de la 
réalisation de ce bloc (7), même si la pratique 
clinique nous montre que l’ajout de corticoïdes 
lors de cette infiltration procure parfois un sou-
lagement de plusieurs mois aux patients, évitant 
ainsi le recours à des techniques plus invasives 
comme la thermocoagulation.

Les complications de ce type de bloc sur-
viennent dans environ 0,5 % des cas et 
consistent majoritairement en des complications 
infectieuses ou hémorragiques (9). Des compli-
cations plus graves telles que des complications 
neurologiques (paraplégie) sont décrites, bien 
que très rares (9). Des mesures d’asepsie stricte 
doivent donc être prises lors de la réalisation, 
et une attention particulière doit être portée aux 
patients présentant potentiellement des troubles 
de l’hémostase, avec notamment une gestion 
péri-interventionnelle précise des médications 
anticoagulantes ou antiagrégantes.
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La thermocoagulation ou rhizolyse

Les douleurs facettaires zygapophysaires 
postérieures peuvent être traitées par déner-
vation par radiofréquence après une réponse 
positive au bloc diagnostic de la branche 
médiale du rameau postérieur (6, 10). Selon les 
recommandations éditées en 2000 par la Haute  
Autorité de Santé (HAS) et celles éditées en 
2016 par le «National Institute for Health and 
Care Excellence» (NICE), la thermocoagula-
tion de la branche médiale du rameau dorsal 
postérieur du nerf spinal semble avoir un effet 

antalgique à court et moyen terme sur une 
population sélectionnée par des tests de pro-
vocation (recommandation de grade B) et après 
échec du traitement conservateur (6, 7, 11). Cet 
effet antalgique à court et moyen terme per-
met parfois d’entamer un traitement rééducatif 
bien conduit, impossible auparavant au vu des 
douleurs trop importantes. L’injection intra-arti-
culaire de stéroïdes ou le bloc de la branche 
médiale lombaire peuvent orienter le pronostic 
quant au succès de la thermocoagulation par 
radiofréquence (8, 12).

Figure 1A-B. Radiographie d’une infiltration de la branche médiale du 
rameau dorsal de l’articulaire postérieure L3-L4, en incidence de face 

(A), et de profil (B)
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La thermocoagulation de la branche médiale 
ne traite pas la cause de la douleur, mais elle 
empêche la conduction nociceptive qui pro-
duit cette douleur en dénaturant les fibres ner-
veuses par thermolésion (7). La douleur peut 
revenir après la régénérescence axonale (durée 
moyenne de 6 à 12 mois) (7). La taille de la 
lésion créée est fonction de la longueur du bout 
d’aiguille actif, de la surface de contact avec 
le nerf, de la température, du calibre de l’élec-
trode, de l’injection de liquide qui augmente la 
conduction électrique et thermique, du type de 
courant (monopolaire ou bipolaire), et du type 
de radiofréquence (conventionnelle ou refroidie, 
cette dernière permettant une augmentation 
du volume de la sphère de tissu où la tempé-
rature lésionnelle est atteinte) (7). Les recom-
mandations de l’«American Society of Pain and  
Neuroscience» (ASPN) relatives aux traitements 
interventionnels des lombalgies, éditées en 
2022 (12), se positionnent en faveur de l’abla-
tion conventionnelle par radiofréquence avec 
une recommandation de grade IA par rapport 
à la radiofréquence pulsée (mode particulier de 
radiofréquence, où l’onde de radiofréquence est 
appliquée sur la sonde de façon intermittente, 
ce qui limite la destruction de tissus) (7, 12). La 
radiofréquence refroidie semble équivalente à 
la radiofréquence conventionnelle en termes de 
résultats (12).

En Belgique, la dénervation des facettes arti-
culaires postérieures par radiofréquence est 
remboursée par l’assurance maladie à condi-
tion d’être guidée par imagerie, de porter sur au 
moins trois niveaux articulaires (unilatéraux) et 
d’être réalisée au maximum trois fois par an (6). 

Les infiltrations radiculaires épidurales 
et foraminales

Il existe quelques données probantes sug-
gérant que les injections épidurales par voie 
interlamaire, ou radiculaires par voie transfora-
minale, d’anesthésiques locaux et de stéroïdes 
peuvent avoir un bénéfice dans les douleurs 
radiculaires, ou qu’elles permettent de réduire 
le nombre de patients nécessitant une inter-
vention chirurgicale (6) (Figure 2A-B). Dans le 
contexte belge, où les patients bénéficient d’un 
accès direct à la médecine spécialisée sans 
qu’il y ait nécessairement de délai avant la pre-
mière consultation, il est important de préciser 
que l’infiltration épidurale est une option envi-
sageable dans les douleurs radiculaires aiguës 
(11), mais pas avant deux semaines de douleur 
(6). Depuis le 1er novembre 2016, seules les 
infiltrations radiculaires ou transforaminales gui-
dées par imagerie et ciblant une seule racine 

nerveuse par séance sont remboursées en  
Belgique, avec un maximum de trois traitements 
par an (6). Le recours aux corticostéroïdes dépôt 
administrés par voie épidurale relève d’une utili-
sation off-label (11) et implique donc de recueillir 
le consentement éclairé́ du patient avant l’infil-
tration (3). Le niveau de preuve de recomman-
dation d’injection épidurale de corticostéroïdes 
dans le cadre des douleurs radiculaires subai-
guës est faible (6).

Les complications neurologiques des infil-
trations épidurales sont, sans aucun doute, 
les plus redoutables; elles comprennent 
notamment, en cas d’injection intradurale, les 
infarctus médullaires, les crises convulsives, 
les pneumencéphalies, les cécités et malheu-
reusement, le décès par arrêt cardiorespira-
toire dans un contexte de tétraplégie étendue  
(< 1 %) (13, 14). Il existe également des com-
plications neurologiques bénignes telles que 
des céphalées post-ponction durale (0,4-6 %) 
(13). Comme dans tout geste invasif, des com-
plications infectieuses (sévères dans 0,1 % des 
cas), allergiques et/ou hémorragiques sont éga-
lement décrites (13). Ces différentes complica-
tions restent néanmoins rares, surtout lorsque 
l’infiltration est réalisée au niveau lombaire (14).

Les techniques chirurgicales

La chirurgie de décompression du canal 
lombaire

Cette chirurgie est réalisée dans le cadre de 
douleurs radiculaires persistantes ou de claudi-
cation neurogène (6). Même si la majorité́ des 
symptômes radiculaires semblent connaître une 
évolution naturelle favorable au fil du temps, il est 
nécessaire de prévoir une option thérapeutique 
pour soulager la douleur dans le sous-groupe de 
patients confrontés à des radiculalgies sévères 
résistantes à une prise en charge conservatrice 
adéquate et quand les symptômes apparaissent 
corrélés à l’imagerie (10). Des données pro-
bantes disponibles suggèrent que cette option 
devrait être la décompression radiculaire (6). La 
question de l’existence d’une fenêtre temporelle 
optimale pour sa réalisation reste très contro-
versée et il convient donc de déterminer, au cas 
par cas, le moment idéal de l’intervention (6). En 
cas de hernie discale, au vu de l’incidence éle-
vée des évolutions spontanément favorables, il 
est préférable d’attendre au moins six semaines, 
à moins que le patient ne présente un déficit 
neurologique significatif ou une douleur incon-
trôlable en dépit d’une approche conservatrice 
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et antalgique optimale (3). L’imagerie est un 
prérequis à l’intervention et les observations 
radiologiques doivent concorder avec les obser-
vations cliniques (6).

La discectomie

Les guidelines de l’ASPN (12) décrivent une 
forte recommandation pour la discectomie par 
microendoscopie ainsi que pour la discectomie 
percutanée endoscopique et la discectomie 
tubulaire pour les douleurs radiculaires (11, 15). 
La discectomie et la chirurgie de décompression 
du canal lombaire sont à envisager pour les per-
sonnes présentant une douleur (pluri)radiculaire 

(au moins 6 à 12 semaines après le début des 
symptômes) si une prise en charge non chirur-
gicale multimodale et basée sur les évidences 
scientifiques n’a pas atténué la douleur ou amé-
lioré la fonction, et si les résultats de l’imagerie 
sont cohérents avec le tableau clinique (6, 10).

L’arthrodèse

La fusion vertébrale ou arthrodèse peut être 
utilisée pour certaines douleurs lombaires très 
spécifiques (6). Il n’est pas établi que cette 
intervention présente un réel avantage sur les 
traitements auxquels elle a été́ comparée. En 
revanche, elle présente bel et bien des risques 

Figure 2A-B. Radiographie d’une infiltration radiculaire par voie endocanalaire en L4-L5, 
incidences de face (A) et de profil (B)
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potentiels. Elle ne devrait pas être recommandée 
de manière systématique chez les personnes 
présentant une lombalgie (6, 10). Quelques 
sous-groupes de patients (par exemple, ceux 
souffrant d’antélisthésis d’origine dégénérative 
avec instabilité́ marquée, ou présentant des 
déformations dégénératives graves) peuvent en 
retirer un bénéfice, à condition d’être soigneu-
sement sélectionnés et après l’échec d’une 
prise en charge non chirurgicale multimodale 
(6). L’arthrodèse n’est donc pas à proposer aux 
personnes présentant une lombalgie, excepté 
après une évaluation lors d’une consultation 
multidisciplinaire après échec d’une prise en 
charge non chirurgicale multimodale basée sur 
l’évidence scientifique (et de préférence avec 
enregistrement des données dans un registre) 
(6).

La nucléolyse et la nucléotomie

Il existe des interventions discales méca-
niques (nucléotomie percutanée) ou chimiques 
(nucléolyse) qui visent à enlever ou détruire 
une partie du nucléus de façon à faire baisser 
la pression dans le disque et, par conséquent, 
au sein d’une éventuelle hernie non exclue (16). 
Il existe différentes techniques de nucléotomie 
percutanée mécanique dont le principe de base 
consiste à fragmenter et extraire le nucléus dis-
cal par l’intermédiaire d’une aspiration ou vapo-
risation à l’aide d’une fibre laser ou à l’aide de 
radiofréquence (16). La nucléolyse est réalisée 
à l’alcool ou à l’ozone (16). Anciennement, la 

chymopapaïne pouvait être utilisée, mais par 
suite de complications associées à une injection 
involontaire dans l’espace sous-arachnoïdien et 
l’apparition, rare, d’allergie sévère de type ana-
phylactique, elle a été abandonnée (17).

Selon le rapport de l’Agence Nationale  
d’Accréditation et d’Évaluation de la Santé 
(ANAES) et les recommandations qui en 
découlent, il n’y a pas d’indication de nucléo-
lyse dans le contexte d’une hernie discale isolée 
sans signes radiculaires (11). La chimionucléo-
lyse et la nucléotomie sont des techniques très 
controversées et ont été abandonnées en raison 
d’un rapport risque/bénéfice défavorable (17).

La prothèse discale

Selon les recommandations de la HAS en 
2008, une prothèse discale peut être envisagée 
lorsque cette intervention est réalisée sur un 
seul étage vertébral, dans l’indication de lom-
balgie discogénique, chronique et invalidante, 
résistant à un traitement médical conservateur 
bien conduit durant au moins six mois et de pré-
férence un an, chez un sujet adulte de moins de 
60 ans, porteur d’une discopathie lombaire ou 
lombo-sacrée symptomatique (11). La discopa-
thie inflammatoire de Modic I constitue souvent 
la meilleure indication, associée au meilleur 
taux de réussite (12).

Figure 3. Techniques invasives disponibles et indications dans le traitement des lombalgies 
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Conclusions

Tout patient souffrant d’une lombalgie ou lom-
bosciatalgie aiguë, subaiguë ou chronique, due 
à un syndrome facettaire ou à une protrusion 
herniaire, doit bénéficier d’un traitement conser-
vateur multimodal en première intention (après 
avoir exclu les «red flags»), excepté dans le 
cas d’une lombalgie aiguë non spécifique avec 
faible risque de chronicisation où le KCE pré-
conise d’informer et de rassurer le patient (6). 
La prise en charge conservatrice fait intervenir 
les anti-inflammatoires non stéroïdiens, l’ap-
prentissage de l’auto-gestion de la douleur et la 
rééducation active (17). Si elle échoue dans la 
réduction des scores de douleur ou dans le gain 
de fonction, certaines techniques plus invasives 
peuvent être proposées. Un résumé des tech-
niques invasives disponibles pour le traitement 
des lombalgies est donné dans la Figure 3.

La dénervation par radiofréquence peut être 
proposée dans le cadre d’un syndrome facet-
taire après une réponse positive au bloc de 
branche médiane. Une infiltration de corticosté-
roïdes interlamaire ou intraforaminale peut être 
réalisée dans un contexte de radiculalgie persis-
tante et corrélée à l’imagerie. Si ces techniques 
infiltratives sont également infructueuses, une 
chirurgie de décompression du canal lombaire 
ou une discectomie peut être proposée pour 
traiter des douleurs radiculaires persistantes. 
L’arthrodèse lombaire ne sera réalisée que dans 
de rares cas tels qu’un antélisthésis d’origine 
dégénérative avec instabilité́ marquée ou des 
déformations dégénératives graves. La pro-
thèse discale, quant à elle, peut être envisagée 
dans les cas de lombalgie discogénique chro-
nique et invalidante avec échec du traitement 
conservateur bien conduit chez des patients de 
moins de 60 ans. D’autres techniques telles que 
la nucléotomie et la nucléolyse ont démontré 
quelques résultats positifs, mais elles ne sont 
pas recommandées actuellement.
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