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Traitement percutané des lomboradiculalgies
d’origine discale

Percutaneous Treatment of Radicular Pain Due to Lumbar
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Résumeé

JA Sicard a Paris en 1901 en infiltrant de la cocaine par la voie du hiatus pour traiter les sciatalgies ouvrit la voie
au traitement local non chirurgical des lomboradiculalgies d’origine discale. En plus d’un siecle, de multiples
découvertes : la cortisone, la hernie discale, la TDM et U'IRM, la chimionucléolyse a la chymopapaine, la chirur-
gie endoscopique... ont considérablement fait évoluer de nombreux aspects de la question, tandis que d’autres
continuaient a rester mystérieux. Le but de cette revue est de faire le point : ou en sommes-nous en 2016 ?
Quels sont les traitements percutanés qui ont acquis droit de cité ? Pour quelle indication ? Avec quels résultats ?

Abstract

In 1901, at the Society of Biology of Paris, JA Sicard opened up new horizons for a non-surgical treatment of
sciatica by reporting the result of injection of cocain in the human epidural space by the road of the sacrococ-
cygeal hiatus. During more than a century, many major discoveries: cortisone, discal herniation, CT scan and
MRI, enzyme chimionucleolysis, endoscopic spinal surgery.... solved a part of the problem, while others remained
somewhat mysterious. The aim of this review is to take stock: where do we stand in 2016? What are the more
effective percutaneous treatments? For what indication? With what results?

Malgré d’importants progrés diagnostiques et thérapeutiques,
tout est loin d’étre clair en matiére de lomboradiculalgies,
lun des principaux problémes de santé publique de notre
époque. Leur physiopathologie précise reste mal connue, qui
méle facteurs mécaniques et biochimiques, ces derniers expli-
quant l"action des drogues anti-inflammatoires (1,2).
Quelques faits solides se dégagent néanmoins : leur grande
majorité guérit en quelques jours ou semaines, spontanément
ou avec un traitement simple, y compris infiltratif. Entre la
traditionnelle discectomie chirurgicale a ciel ouvert, efficace,
mais parfois grevée de lombalgies et de complications graves,
et les traitements classiques tendent a s’immiscer des gestes
moins invasifs, endoscopiques ou interventionnels : diffé-
rentes injections de dérivés cortisonés ou d’autres produits au
voisinage du disque ou en son sein (nucléolyse) ; des gestes
mécaniques ou thermiques sur le disque (nucléotomie) ; diffé-
rentes actions sur la périphérie ou ’environnement de celui-
ci.

Les injections au voisinage du disque
(« infiltrations »)

Historique

C’est a Paris, a la Société de Biologie, que JA Sicard rapporta
pour la premiére fois en 1901 le résultat d’injections de co-
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caine par le hiatus sacro-coccygien chez ’Homme, avec de
bons résultats temporaires chez quatre patients souffrant de
lumbago et de sciatique rebelle (3). Ce neurologue qui, vingt
ans plus tard, eut également l’idée avec J Forestier d’injecter
du Lipiodol® dans I’espace épidural (et intrathécal) pour réali-
ser des épidurographies opaques (4) est donc a double titre le
véritable inventeur des infiltrations radioguidées. Une se-
maine plus tard a la méme tribune parisienne un urologue, F
Cathelin, indépendamment de JA Sicard, publiait la méme
technique (5).

Si ces années 1920 virent également la découverte de la corti-
sone a la Mayo Clinic, il fallut attendre 1934 pour que Mixter
et Barr (6) décrivent la hernie discale et les années 1950 pour
que soit connue ’hydrocortisone. Deux italiens de Turin, P
Robecchi et AL Capra, qui pensaient que la sciatalgie était
d’origine inflammatoire (question non encore résolue a ce
jour...) eurent les premiers, en 1952, l’idée d’injecter ce déri-
vé cortisoné qui venait d’étre découvert dans ’espace épidu-
ral pour traiter, avec succes, une sciatique (7). L’école de
rhumatologie parisienne (8) leur emboita rapidement le pas.
Dés ’origine, les auteurs se posérent deux questions : Existe-t
-il a coté des facteurs mécaniques, des médiateurs de
Iinflammation dans la genése des radiculalgies et, si oui, quel
role jouent ces médiateurs ? Existe-t-il des critéres objectifs
permettant de prévoir le résultat des infiltrations épidurales ?
Six décennies plus tard, la réponse précise a ces questions
n’est toujours pas connue (9).
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Produits injectés

Les dérivés cortisonés

Ils sont utilisés depuis des décennies. En France, jusqu’a
2015, deux produits étaient couramment employés : ’acétate
de prednisolone (Hydrocortancyl®) en suspension a 2,5 %
(spécificité francaise) et le cortivazol (Altim®) en suspension a
3,75mg/1,5ml. Des accidents trés séveres voire létaux bien
qu’exceptionnels ayant été rapportés a la suite d’infiltrations
cervicales et lombaires (10), ces produits ont fait l'objet
d’études expérimentales approfondies. Elles ont souligné la
forte tendance de la prednisolone en présence de sérum a la
coalescence en macro-agrégat (11). Une étude trés récente
sur modele murin a bien démontré 'occlusion immédiate,
complete et massive de la microcirculation qu’occasionne le
passage intravasculaire de ces agrégats, ainsi qu’une modifi-
cation de surface des hématies qui prennent un aspect spiculé
(12). Ces données nouvelles ont conduit, en avril 2014, la
Food and Drug Administration (FDA) des USA a émettre un
avertissement sur les dangers potentiels des injections épidu-
rales de corticostéroides (13) et, en aolit 2015, la Haute Auto-
rité de Santé (HAS) francaise a retirer |’autorisation de mise
sur le marché (AMM) a l’acétate de prednisolone pour les in-
jections épidurales (14). Le cortivazol est donc a ’heure ac-
tuelle le seul dérivé cortisoné en suspension disponible en
France pour ces injections. Les dérivés cortisonés en solution
ne sont pas employés en France, a ma connaissance, pour ce
type d’injection. Ils peuvent U’étre dans d’autres pays (15).

Autres produits

Des anesthésiques locaux sont parfois utilisés seuls, avec un
effet modeste (16). Ils sont le plus souvent mélangés aux cor-
ticoides dans les séries de la littérature (16).

Lors des infiltrations radio - ou scannoguidées, un produit de
contraste non-ionique non neurotoxique est en général injecté
avant le produit thérapeutique afin de confirmer le caractere
épidural de U’injection. A ma connaissance, ces produits de
contraste n’ont pas d’action thérapeutique connue. Un cas
exceptionnel de choc anaphylactique a été rapporté avec
’iohexol par voie épidurale (Omnipaque®) (17).

Du sérum autologue conditionné contenant des cytokines anti-
inflammatoires a pu étre injecté en épidural dans de petites
séries d’une vingtaine de patients (18,19) et du sérum enrichi
en plaquettes (PRP) injecté en intradiscal chez quelques pa-
tients (20).

Voies d’abord

Trois principales voies d’abord sont utilisées : la voie du hia-
tus sacré, la voie foraminale et la voie interlamaire (21).
Sicard ['utilisa lors de sa description princeps (3) : des saillies
osseuses faciles a palper permettaient de réaliser l’injection
sur la base de repeéres cliniques. Cette voie d’abord ou seule-
ment une partie du principe actif parvient jusqu’au canal
vertébral, le reste se perdant dans les trous sacrés, est moins
utilisée de nos jours. Quand elle est réalisée sous guidage
scopique, elle nécessite une injection préalable de produit de
contraste car la région est riche en vaisseaux et le risque
d’injection intravasculaire réel.

La voie interlamaire fut également longtemps utilisée sans
guidage. Cependant, une étude a montré que, méme entre
des mains trés expérimentées, dans 30 % des cas l’injection
était hors-site : intramusculaire, intrathécale, sous-durale,
intravasculaire (22,23). Actuellement le guidage est scopique
(Fig 1) ou TDM (1) et implique une injection de produit de
contraste non ionique afin de s’assurer de la position correcte
de Uaiguille. Une voie interlamaire latéralisée semble supé-
rieure a un abord strictement médian pour que le produit
injecté gagne la partie ventrale du canal spinal (24). Le pro-

duit de contraste injecté dans la partie la plus latérale de
I’espace épidural, prés de Uorifice médial du foramen, fuse
vers celui-ci ou il pénetre volontiers, monte et descend vers
les étages voisins, mais franchit rarement la ligne médiane
d’ou 'importance d’une injection homolatérale a la radiculal-
gie. Les risques de cette voie sont faibles, mais d’exception-
nels accidents neurologiques graves ont été rapportés, notam-
ment chez les patients opérés (10,25).

La voie foraminale est pronée pour les radiculalgies secon-
daires a une sténose arthrosique du foramen ou a une hernie
intra ou extraforaminale, mais parfois également pour le trai-
tement de pathologies intracanalaires. Elle peut étre réalisée
sous guidage scopique ou TDM (1). Chun (15) estime qu’a dose
de cortisone constante, ’injection d’une certaine quantité de
liquide est plus efficace. De nombreux effets secondaires
bénins (picotements, faiblesse des membres inférieurs, prurit
périnéal, céphalées, insomnie, hoquet...) ont été décrits a la
suite d’injection foraminale de dérivés cortisonés hydroso-
lubles (non utilisés a cet usage en France) (26). En 2009, dix
cas de paraplégie ont été rapportés a la suite d’infiltration
utilisant cette voie (10), y compris chez des patients non opé-
rés. Tous les cas francais avaient recu de [’acétate de predni-
solone. Cette voie est donc considérée actuellement comme a
risque et déconseillée chez les patients opérés

Résultats

Malgré U’ancienneté des infiltrations, leurs résultats demeu-
rent controversés (1). De nombreuses revues et méta-analyses
ont évalué Uefficacité des produits injectés en épidural, no-
tamment les dérivés cortisonés.

Benyamin et al (16) dans une méta-analyse tres sélective de
26 essais tres sélectionnés dont 15 randomisés qui étudiaient
les effets d’injections épidurales interlamaires radioguidées
de dérivés cortisoniques et/ou anesthésiques, ont conclu en
une certaine efficacité de la cortisone sur les radiculalgies
secondaires a une hernie discale, alors que les anesthésiques
seuls avaient une faible efficacité. Les injections, cortisonées
ou non, étaient de faible efficacité sur les lombalgies sans
hernie discale et sur les radiculalgies d’origine arthrosique.
Kaye et al (27) dans une grande revue systématique de 52
essais randomisés d’injections épidurales de dérivés cortiso-
niques et d’anesthésiques locaux a mis en évidence une effi-
cacité de niveau Il a Ill dans un ensemble de conditions patho-
logiques lombaires et cervicales. Manchikanti et al (21),
comme Zhai (28), toujours dans d’importantes revues de sé-
ries, ont démontré une efficacité des injections épidurales a
court terme dans le traitement de la radiculalgie discale.
Cette action était moins franche a long terme.

Il ressort de ces travaux, souvent réalisés par les mémes
équipes, une relative efficacité des injections épidurales de
dérivés corticoides, au moins a court terme, principalement
dans les radiculalgies d’origine discale, leur mode d’action
demeurant encore mystérieux. Les anesthésiques locaux seuls
semblent nettement moins efficaces.

Quant aux dérivés sanguins, les séries sont trop courtes pour
permettre de juger de leur potentiel, bien que les premiers
résultats paraissent intéressants.

Synthése

Quel produit ? Actuellement, en France pour la voie épidurale
un seul : le cortivazole. Quelle voie ? La voie du hiatus - en
perte de vitesse - la voie foraminale, qui comporte un certain
risque, et surtout la voie interlamaire latéralisée. Quel gui-
dage ? Scopie ou TDM. Quelle indication ? Lomboradiculalgie
d’origine herniaire ou arthrosique, sténose canalaire, lombal-
gie. Quels résultats ? Au moins a court terme, U'injection épi-
durale cortisonée est supérieure au placébo dans la lombora-
diculalgie d’origine discale. Quels risques ? Quelques troubles
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mineurs, mais surtout quelques exceptionnelles paraplégies
en majeure partie dues a ’acétate de prednisolone, abandon-
né actuellement au niveau rachidien.

Les gestes sur le disque

Actions mécaniques

Le but de ces procédures est d’enlever ou de détruire une
partie du nucléus (nucléotomie) de facon a faire baisser la
pression dans le disque et par conséquent au sein d’une éven-
tuelle hernie non exclue.

Hijikata fut, a notre connaissance, le premier a tenter une
discectomie percutanée en 1975 (29). D’autres publications
ont suivi qui utilisaient des techniques voisines : canules
d’assez gros diametre et pinces pour extraire le matériel dis-
cal, avec de bons résultats globaux, au prix de quelques com-
plications liées a la méthode : discites, plaies vasculaires...

En 1985, Onik concut un nouveau matériel moins agressif, le
nucléotome automatisé, sorte d’aiguille a guillotine latérale
par laquelle un lavage aspiratif permettait ’extraction de
fragments de nucléus (30). Ce dispositif, commode d’usage,
remporta un vif succes immédiat et fut largement diffusé,
avant d’étre abandonné devant l’insuffisance des résultats
objectifs. Une étude randomisée multicentrique francaise
conclut en 1991 en ’absence de supériorité de ce dispositif
par rapport a la chilionucléolyse (31)

D’autres techniques basées sur des principes un peu diffé-
rents : vis sans fin tournant a grande vitesse et ramenant des
fragments de disque (DeKompressor®) ont suivi avec des résul-
tats voisins : niveau d’efficacité Il (32).

En 2013, Amoretti et al (33) ont utilisé un matériel différent,
le Herniatome, fine canule introduite sous guidage a la fois
TDM et scopique dans le disque, au plus prés du conflit avec
la racine. Ils ont constaté une chute importante de la radicu-
lalgie a 48h qui se maintenait a 6 mois, surtout dans les her-
nies latéralisées, sans incident notable a déplorer.

Figure 1. Injection épidurale interlamaire
latéralisée radioguidée.

A : espace interlamaire ;

B : aiguille contre la lame ;

C : aiguille dans Uespace épidural ;

D : injection-test de produit de contraste

Une revue systématique des différentes séries de nucléoto-
mies percutanées mécaniques (34) a montré que la preuve de
Uefficacité des différentes méthodes publiées dans le cadre
des radiculalgies par hernie discale non exclue, restait modé-
rée, ne dépassant pas un niveau II-3 dans U’échelle de I’United
States Preventive Services Task Force (USPSTF) qui comporte
5 niveaux de | a Ill avec 3 sous-catégories dans le niveau ll,
sans complications notables et avec une faible morbidité.

Il n’y avait pas de preuve convaincante d’efficacité pour la
lombalgie.

Une étude randomisée portant sur un nombre limité de pa-
tient sciatalgiques a conclu en la supériorité de la décompres-
sion percutanée du disque sur le traitement conservateur a 12
et 24 mois (35).

Expérimentalement chez le rat une simple ponction avec in-
jection de sérum physiologique peut entrainer des modifica-
tions au sein du disque (36), ce qui implique une certaine
prudence dans Uinterprétation des résultats ...

On peut donc conclure qu’a Uheure actuelle, dans les radicu-
lalgies secondaires a une hernie non exclue, rebelles aux trai-
tements médicaux et infiltratifs, les différentes méthodes de
nucléotomies percutanées mécaniques sont susceptibles d’ap-
porter un soulagement au moins sur la composante radiculaire
de la douleur, au prix d’une morbidité mineure et, qu’a ce
titre, elles méritent d’étre essayées avant d’avoir recours a
une discectomie chirurgicale.

Actions chimiques

La nucléolyse a la chymopapaine

Elle fut, dés 1963, la premiere méthode de traitement non
chirurgical de la hernie discale (37). Cette technique de nu-
cléolyse enzymatique obtenait régulierement des résultats
excellents sur la radiculalgie, moins bons sur la lombalgie.
D’exceptionnelles réactions anaphylactiques séveres et de
rares lésions neurologiques graves par passage sous-
arachnoidien de U’enzyme extraite de la papaye ont été dé-
crites. La commercialisation du produit a été arrétée en 2002
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Figure 2. Jeune homme de 18 ans. Cruralgie gauche rebelle aux traite-
ments.

A, B : IRM sagittale et axiale T2 : Discopathie L2-L3 et L3-L4. Kyste épidural
L3-L4 antérieur gauche liquidien (fleche), immédiatement adjacent au
disque, comprimant la racine L4G ;

C : Abord sous guidage TDM par une aiguille fine coaxiale introduite par
voie transdurale ;

D : Aspiration et opacification du kyste. Injection intrakystique de 0,2 ml
de cortivazole ;

E, F : 6 mois apreés kyste considérablement diminué de volume. Patient
asymptomatique.

et, depuis, de nombreux produits alternatifs ont été utilisés :
dérivés cortisoniques, simvastatin, glycérol, phénol-glycérine,
bupivacaine, sérum salé hypertonique, acide osmique... avec
des fortunes diverses. Trois produits émergent du lot : les
dérivés cortisonés, ’alcool, et I’oxygéne/ozone.

Dérivés cortisonés

Dans le cadre du traitement des lombalgies rebelles chez des
patients porteurs d’une discopathie avec ccdéme des plateaux
vertébraux adjacents (signe de Modic de type 1) certaines
équipes (parisiennes en particulier) ont réalisé des injections
intra-discales de 25 mg d’acétate de prednisolone avec de
bons résultats sur la lombalgie, au moins a court terme (38).
Cette pratique n’eut jamais de diffusion large.

Alcool

Theron et al. lors d’injections intradiscales d’alcool a 95° ont
rapporté des cas de radiculites (39) par fuite extradiscale
d’alcool, qui a conduit cette équipe a proposer un gel d’éthyl-
cellulose contenant de l’alcool a 95 % et une suspension de
tungsténe radio-opaque (Discogel®) (39). Ce produit mixte
entrainerait une nécrose et une déshydratation du nucléus.
D’autres auteurs (40) ont fait précéder ’injection de Discogel
d’une discographie gazeuse afin d’éliminer les disques incon-
tinents et de limiter ainsi le risque de fuite extradiscale. Le
taux de guérison obtenu de la méthode était de 61 % lors d’un
suivi prolongé, soit du méme ordre de grandeur que les autres
techniques.

Oxygéne/ozone

L’ozone fut injecté en intradiscal pour la premiéere fois dans
les années 2000 (41). H3, obtenu extemporanément a partir
de H2, redevient aprés 45 mn de demi-vie, de U’hydrogene
(42). Ce puissant oxydant, en clivant les molécules de protéo-
glycanes du nucléus altéere leur pouvoir hydrophile. Il entraine
donc une baisse de la turgescence discale, donc de la pression
intra-discale, par le biais d’une déshydratation (43,44). Les
résultats d’une étude portant sur 159 patients qui comparait
l’injection d’un mélange ozone/dérivé corticoide/
anesthésique local au méme mélange sans ozone a la fois en
intradiscal et intraforaminal par voie postérolatérale sous
guidage CT ont été publiés par Galucci en 2007 (45). Il n’y
avait pas de différence a 2 semaines ni a 3 mois entre les eux
groupes, mais a 6 mois les résultats étaient meilleurs dans le
groupe avec ozone, ce qui compte tenu de ’évolution natu-
relle de ce type de pathologies n’est guére probant. Vanni et
al. ont rapporté U'existence d’adhérences entre la racine et
vertebre, compliquant le geste chirurgical, aprés injection
intra-foraminale d’ozone (46). Quoique découverte il y a plus
de 15 ans Uinjection d’ozone reste peu utilisée en dehors de
Ultalie.

Des agents destinés a régénérer le nucléus

Ceux-ci [copolymére d’acides aminés extraits de la soie/
élastine (NuCore®TM Injectable Nucleus)] ont été injectés en
intradiscal, aprés discectomie, dans le but de restaurer l’ar-
chitecture discale et de prévenir les inconvénients liés a la
diminution de hauteur de ’espace intersomatique, source de
lombalgies, une des causes classiques des échecs chirurgicaux
(48). Les petits effectifs des séries publiées (48) ne permet-
tent pas de se faire une idée nette de lUintérét de la mé-
thode. Il en est de méme des cellules souches (50,51).

Actions thermiques

Les nucléotomies au laser ou a l’aide d’une sonde de thermo-
fréquence combinent une action mécanique, une destruction
thermique du nucléus et, a un certain degré, une destruction
des terminaisons nerveuses de l’annulus.

La nucléotomie au Laser

Décrite par Choy en 1987 (52) a pour principe de vaporiser
une partie du nucléus a 'aide d’un faisceau laser introduit
dans le disque via une fibre optique. A cause de la haute tem-
pérature atteinte, le risque de brilure des plateaux et des
nerfs adjacents est réel. 1200 a 2000 J sont délivrés en fonc-
tion de la morphologie du disque a traiter (1). Le succes sur la
radiculalgie va de 70 a 90 % (53).

La nucléotomie par radiofréquence

Elle repose sur la technique de Coblation® (ArthroCare, Aus-
tin, Texas, USA) : une électrode bipolaire introduite au sein
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du disque ionise les atomes de sodium du nucléus, qui doit
avoir un degré d’hydratation suffisant. Ceci engendre un plas-
ma qui désintegre les liens intramoléculaires du nucléus, donc
altére sa capacité hydrophile. Les indications, contre-
indications et résultats sont globalement les mémes que pour
la nucléotomie laser. Cette technique est plus rapide que la
précédente (quelques minutes). La température atteinte
étant plus basse qu’avec le laser, le risque de lésions poten-
tielles des plateaux est moins important (1).

Synthése

La multiplicité des gestes discaux potentiels illustre par elle-
méme la difficulté a trouver une alternative fiable a la
discectomie chirurgicale, surtout mini-invasive. Les actions
mécaniques sur le disque possedent un effet démontré sur la
radiculalgie, au moins a court terme, avec un taux de compli-
cations trés faible. Les actions chimiques n’emportent guere
la conviction. Quant aux actions thermiques, plus délicates et
potentiellement plus risquées, elles ont, a ’heure actuelle,
une assez faible diffusion.

Les gestes sur la périphérie du disque

Kystes paradiscaux gazeux

Des collections épidurales aériques (pneumatoceéles) dévelop-
pées aux dépens de fissures annulaires d’un disque dégénéra-
tif en général porteur d’un épanchement gazeux, qui compri-
ment une racine, ont été décrites et traitées avec succes par
voie percutanée : ponctions sous guidage TDM permettant
I’évacuation du contenu et Uinjection in situ d’un dérivé cor-
tisoné (54).

Kystes paradiscaux liquidiens

Les rares kystes liquidiens développés aux dépens de [’annulus
symptomatiques par compression radiculaire, qui se rencon-
trent en général dans une population plus jeune que les pré-
cédents (55), peuvent étre traités par endoscopie (56). Ils
peuvent également bénéficier avec succés d’une ponction/
évacuation/infiltration sous guidage TDM (56) (Fig 2).

Cofacteurs de compression radiculaires

Des kystes zygapophysaires qui compriment la racine en asso-
ciation avec une saillie discale constituent une éventualité
fréquente. Ils peuvent bénéficier d’une injection intra-
articulaire et/ou intrakystique et/ou épidurale de dérivé cor-
tisoné, avec une bonne efficacité au moins temporaire.

Les gestes sur I’environnement du disque

Une compression radiculaire d’origine discale, associée a une
sténose canalaire acquise ou dégénérative constitue une autre
éventualité fréquente. Les injections épidurales de dérivés
cortisonés y sont régulierement efficaces, méme si le niveau
de preuve reste modéré (Il a Ill) (57). Cette opportunité est
particulierement appréciable chez les personnes agées.

Conclusion

La maniére de traiter les lomboradiculalgies d’origine discale
est en pleine mutation. La discectomie a ciel ouvert clas-
sique, efficace, mais dont les inconvénients sont bien connus :
complications non spécifiques, fibrose épidurale, lombalgies

résiduelles... tend progressivement a céder la place a deux
alternatives, convergentes : les actes chirurgicaux « mini-
invasifs » ou endoscopiques et les actes percutanés interven-
tionnels. Parmi ceux-ci, les infiltrations de dérivés cortisonés
et les gestes mécaniques sur le disque sont les plus pratiqués,
bien que le niveau de preuve de leur efficacité reste modéré.
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