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DOULEURS CHRONIQUES

Algologie interventionnelle et douleurs chroniques  
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Interventional algology and chronic spinal pain
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RÉSUMÉ
La douleur rachidienne chronique est la maladie chro-
nique à la plus forte prévalence à travers le monde. 
L’algologie interventionnelle, à travers ces actes tech-
niques, est un des piliers de l’arsenal thérapeutique 
multidisciplinaire en vue de récupérer une capacité 
fonctionnelle. Les lomboradiculalgies sont une des 
causes les plus fréquentes de limitation de cette 
dernière. Leur traitement comprend l’injection d’anes-
thésiques locaux et/ou de corticoïdes dans l’espace 
épidural par voie transforaminale ou interlaminaire. 
Les cervicoradiculalgies peuvent également être trai-
tées par injection épidurale cervicale d’anesthésiques 
locaux et de corticoïdes, par voie interlaminaire ou par 
infiltration sélective centrées sur les racines cervicales 
sous contrôle échographique. 
Les syndromes facettaires sont également respon-
sables des rachialgies. La prise en charge interven-
tionnelle se veut à la fois diagnostique et thérapeu-
tique et comprend les blocs nerveux des branches 
médianes innervant les articulations facettaires, les 
infiltrations intra-articulaires et la radiofréquence 
avec thermocoagulation. Ils peuvent être appliqués 
sur les différents étages vertébraux. Le bloc nerveux 
des branches médianes est plus efficace que l’infil-
tration intra-articulaire pour déterminer le patient 
qui bénéficiera le plus de la radiofréquence par ther-
mocoagulation.
L’articulation sacro-iliaque est une cause fréquente 
de de rachialgies basses. Les infiltrations sont réali-
sées à visée diagnostique, confirmant les tests 
cliniques et thérapeutique. La prise en charge théra-
peutique comprend également la radiofréquence par 
thermocoagulation et le «  cooled radiofrequency  ».
A ce jour, les niveaux de preuve et de recomman-
dation concernant ces différents actes techniques 
sont faibles à modérés, nécessitant des études 
supplémentaires de meilleure qualité.
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ABSTRACT
Chronic spinal pain is the most prevalent chronic 
disease worldwide. Interventional pain management 
is a part of the multidisciplinary therapeutic arsenal. 
Lumboradiculalgia is one of the most common causes 
of functional capacity limitation. Their treatment 
includes the local injection of anesthetics and/or 
corticosteroids into the epidural space via the trans-
foraminal or interlaminar route. Cervicoradicular pain 
can also be treated by cervical epidural injection of 
local anesthetics and corticosteroids by interlam-
inar route or by selective infiltration centered on the 
cervical root under ultrasound control.
Facettar syndromes are among the most common 
causes of spinal pain. The interventional manage-
ment is intended to be diagnostic and therapeutic and 
includes nerve blocks of the median branches inner-
vating the facet joints, intra-articular infiltrations and 
radiofrequency with thermo-ablation. Median branch 
nerve block is more effective than intra-articular infil-
tration in determining which patient will benefit most 
from radiofrequency thermo-ablation.
The sacroiliac joint is a fairly common cause of lower 
back pain. Infiltrations of the sacroiliac joints are 
performed for diagnostic purposes, confirming clin-
ical and therapeutic tests. Therapeutic management 
also includes radiofrequency by thermocoagulation 
and cooled radiofrequency.
The levels of evidence and the recommendations 
concerning these different technical procedures are 
low to moderate, with the need for additional studies 
of better quality.
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INTRODUCTION 
La douleur rachidienne chronique est la maladie 
chronique à la plus forte prévalence à travers le 
monde, détériorant la qualité de vie et la capacité 
fonctionnelle des patients1,2. La douleur rachidienne 
chronique persistant plus d’un an est rapportée chez 
25 à 60 % des patients1. Avec 43 %, le rachis lombo-
sacré est le plus fréquemment incriminé, suivi des 
rachis cervical et thoracique, dans respectivement 32 
et 13 %3.
Elle se traite de manière multidisciplinaire. Parmi les 
différentes prises en charge, l’algologie intervention-
nelle consiste en la réalisation d’actes techniques 
interventionnels utilisés tant à visée diagnostique4-6 

que thérapeutique4-6. L’histoire clinique, l’imagerie et 
les études neurophysiologiques ne permettent l’iden-
tification correcte des cause de douleurs non radicu-
laires que dans approximativement 15 % des cas7,8. Un 
diagnostic peut cependant être posé chez 85 % des 
patients par la réalisation de certains actes techniques 
interventionnels9,10. Ceux centrés sur le rachis ont pour 
objectifs de compléter la démarche diagnostique, 
pouvant servir de prélude éventuellement à la chirurgie 
et, au niveau thérapeutique, d’améliorer la qualité de 
vie et la capacité fonctionnelle des patients3.
Cette revue, dédiée à l’algologie interventionnelle, se 
focalise sur les indications et l’efficacité de ces diffé-
rents actes, en regard des preuves existantes et en 
reprend les recommandations actuelles.

LES RADICULOPATHIES

Les radiculopathies d’origine lombo-sacrée
Les lomboradiculalgies sont une des causes les plus 
fréquentes de limitation de la capacité fonctionnelle, 
avec une prévalence de 9,9 à 25 %11. En comparaison 
avec les lombalgies sans radiculopathie, les lombo-
radiculalgies sont associées à une douleur plus 
intense et une incapacité plus marquée11.
Le traitement comprend notamment, l’injection 
d’anesthésiques locaux et/ou de corticoïdes dans 
l’espace épidural par voie transforaminale ou interla-
minaire4,11. Les épidurales thérapeutiques réalisées 
par voie interlaminaire ne bénéficient plus de 
remboursement en Belgique pour cette indication. 
Les limitations de la voie interlaminaire comprennent 
un manque de spécificité de la cible et une dispersion 
au sein de l’espace épidural dorsal, au lieu de l’es-
pace ventro-latéral11. 
La voie transforaminale est considérée plus spéci-
fique, le volume injecté se projetant dans l’espace 
épidural ventro-latéral11. Ces actes interventionnels 
sont réalisés sous contrôle fluoroscopique4,11.
Une revue systématique de 21 études randomisées 
contrôlées avec un suivi d’au moins 6 mois rapporte 
une plus grande efficacité si ces infiltrations sont 
réalisées avec des anesthésiques locaux et des corti-
coïdes, en comparaison aux anesthésiques locaux 
uniquement11.

Les recommandations actuelles, sur base des niveaux 
de preuve, sont faibles10.

Les radiculopathies d’origine cervicale
Les cervicoradiculalgies ont une incidence annuelle 
de 83 pour 100.00012 et, en cas d’échec du traitement 
conservateur, peuvent également être traitées par 
injection épidurale cervicale d’anesthésiques locaux 
et de corticoïdes par voie interlaminaire ou transfora-
minale, sous contrôle fluoroscopique13. Ces voies 
sont associées à diverses complications13, dont 
certaines rares mais gravissimes avec la voie transfo-
raminale (accidents vasculaires cérébraux, paralysie, 
décès), sont une raison pour laquelle une nouvelle 
voie d’abord développée en 200514, le bloc radicu-
laire cervical sélectif sous contrôle échographique, 
est désormais couramment utilisée. Elle permet une 
meilleure visualisation des structures, l’absence d’ir-
radiation et de réaction allergique à l’injection de 
produit de contraste15.
Ces infiltrations sélectives centrées sur les racines 
cervicales à l’origine de la douleur sont réalisées 
sous contrôle échographique et s’avèrent tout aussi 
efficaces, pour des objectifs d’amélioration de la 
qualité de vie et de la capacité fonctionnelle à 6 mois, 
que les infiltrations épidurales cervicales par voie 
interlaminaire ou transforaminale12. Le niveau de 
preuve pour ce type de prise en charge est faible6.
Tant les radiculopathies d’origine cervicale que 
lombo-sacrée peuvent bénéficier de traitement par 
radiofréquence pulsée. Ce mode de radiofréquence 
est non lésionnel et a plus récemment été développé 
sur le même principe que la thermocoagulation mais 
à des températures moindres afin de limiter les 
risques de dommages des tissus adjacents, en parti-
culier les racines motrices pouvant engendrer un 
déficit moteur post lésionnel. La lésion n’est donc 
pas directement d’origine thermique mais est secon-
daire à l’exposition prolongée à un champ magné-
tique. Dans ce cas précis, elle est centrée sur le 
ganglion dorsal rachidien de la racine concernée, 
après infiltration diagnostique ou thérapeutique 
préalablement réalisée, avec pour objectif une neuro-
modulation6, c’est-à-dire une amélioration de la 
douleur ou une restauration de la fonction.

LES SYNDROMES FACETTAIRES
Les syndromes facettaires font partie des causes les 
plus fréquentes de rachialgie, avec une prévalence 
de 4,8 à plus de 50 %16. La prise en charge interven-
tionnelle se veut diagnostique et thérapeutique5,6,16-18.
Elle comprend au niveau diagnostic et thérapeutique, 
les blocs nerveux des branches médianes innervant 
les articulations facettaires, les infiltrations intra-ar-
ticulaires et au niveau thérapeutique, la radiofré-
quence avec thermocoagulation qui consiste en la 
destruction de la branche nerveuse à l’origine de la 
voie nociceptive de l’articulation facettaire en appli-
quant un courant de radiofréquence avec des tempé-
ratures allant de 60 à 90° Celsius5,16. L’effet de désen-
sibilisation apparaît quelques jours après, quand 
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radiofréquences avec thermocoagulation. Il est très 
faible pour les injections intra-articulaires6.

LES DOULEURS DES ARTICULATIONS  
SACRO-ILIAQUES
L’articulation sacro-iliaque est responsable de rachia-
lgies basses et est considérée comme cause princi-
pale dans 10 à 27 % des cas. Elle survient plus 
fréquemment dans des conditions dégénératives, 
avec asymétrie des articulations sacro-iliaques telles 
que dans les asymétries de membres inférieurs, les 
pathologies rhumatismales inflammatoires, les trau-
matismes et des antécédents de chirurgie du rachis.
Les infiltrations des articulations sacro-iliaques sont 
réalisées à visée diagnostique, confirmant les tests 
cliniques et thérapeutiques. Des anesthésiques 
locaux sont essentiellement utilisés lorsque l’infiltra-
tion est réalisée à visée diagnostique et sont asso-
ciés aux corticoïdes pour le versant thérapeutique.
La prise en charge thérapeutique comprend égale-
ment la radiofréquence par thermocoagulation et le 
«  cooled radiofrequency  »6,16,19 des branches dorsales 
et latérales des rameaux sacrés en plus de la radiofré-
quence par thermocoagulation des branches 
médianes des niveaux lombaires L4-L5 et L5-S16,16,19,20. 
Le «  cooled radiofrequency  » - ou radiofréquence à 
froid - permet une plus grande diffusion de la chaleur, 
augmentant la probabilité de détruire les structures 
nerveuses concernées6. Le niveau de preuve est 
modéré pour les infiltrations à visée diagnostique4,5 
et respectivement faible et modéré pour la radiofré-
quence avec thermocoagulation et le «  cooled 
radiofrequency  »5,6.

l’inflammation provoquée par cette brûlure s’es-
tompe.
Le bloc nerveux des branches médianes et les infil-
trations intra-articulaires n’apportent que peu ou pas 
de soulagement à long terme5,6,16 et servent souvent à 
visée diagnostique, avec observation de la survenue 
ou non d’une amélioration qualitative des patients, 
avant la réalisation de la radiofréquence avec ther-
mocoagulation, garantissant une plus grande proba-
bilité de réussite du traitement5,6,16-18. Dans ce cadre, 
ils sont de plus en plus essentiellement réalisés à 
l’aide d’anesthésiques locaux, plutôt que l’associa-
tion d’anesthésiques locaux et de corticoïdes aux 
niveaux lombo-sacré et thoracique, et sont unique-
ment réalisés avec injection d’anesthésiques locaux 
au niveau cervical, afin d’éviter les complications 
liées aux corticoïdes, tant non articulaires que articu-
laires5,6,16-18. Il est plus efficace que l’infiltration 
intra-articulaire pour déterminer quel patient bénéfi-
ciera le plus de la radiofréquence par thermo-abla-
tion5,16-18. Un volume de 0,5 à 1 millilitre est considéré 
comme adéquat pour les infiltrations des branches 
médianes16-18. 
Les blocs des branches médianes à visée diagnos-
tique sont considérés avec un niveau de preuve 
modéré au niveau cervical16, et modéré à fort au 
niveau lombo-sacré16. Le niveau de preuve thérapeu-
tique est faible si l’on considère les blocs nerveux 
des branches médianes et la radiofréquence avec 
thermocoagulation au niveau cervical6. Quant à l’in-
jection intra-articulaire au niveau cervical, elle est 
limitée avec, à nouveau, un faible niveau de preuve6. 
Au niveau lombo-sacré, le niveau de preuve théra-
peutique, est respectivement, modéré16 et faible6 

pour les blocs des branches médianes et pour les 
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