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mais quel stage ! Aurais-je l’honneur / la joie / la honte (oui vraiment j’hésite) de co-signer un 

compte rendu de mon interne de garde Pierre Gach ?^^ 

A Alex, notre clown de la radio marseillaise (et on est fier que tu sois dans notre promo), à nos 

1 an et demi à nous cotoyer tous les jours, à tes blagues qui réussissent à faire rire et décoincer 

tous les chefs, même à ta thèse, tu n’as pas su te tenir. Parce que derrière ton côté fou-fou, tu 

es toujours à l’écoute (surtout quand y’a le massage qui va avec les lamentations). Allez fini 

campagne ! Je reviendrais te voir à la maison-mère ! 

A Marie, on a découvert beaucoup de lieux à Marseille ensemble, toujours prête pour 

s’aventurer dans les lieux les plus atypiques, on a eu des débuts difficiles car on ne maîtrisait 

rien. Je suis fière de voir que tu t’en sors comme une chef !  

A la Bourach’, d’un immense soutien du premier au dernier semestre, je suis ravie d’avoir 

partagé le stage à l’IPC avec toi.  

A Dara, “Tching-Tchong”, mon co-interne lyonnais… et bien en y repensant, on n’a jamais fait 

de stage ensemble et c’est bien dommage ! Aurais-je l’honneur d’être ta chef à Sainte ?   

A Samia, Florence, Paul. 

 

Aux autres promos radio et aux glisseurs de l’extrême  

A mes blondes, Justine et Chloé, je vous ai rencontrées lors d’un de vos premiers stages, vous 

êtes tellement différentes mais tellement sensationnelles toutes les 2 ! Chloé, je trinque à nos 

sessions kite et à notre voyage au Brésil en espérant qu’on se tape pas dessus ! Juju je trinque 

à notre future vie concubine où tu feras la popote. 

A Laurette mini-pouce kiteuse grimpeuse runneuse sirotteuse, encore pleins de belles choses 

à partager ensemble ! A Julian, je n’entends plus Céline sans penser à toi. A Charlotte et à nos 

premières glissades sur… la mousse. A Poupou, « Comment est votre blanquette ? ». A  François 

alias Pierre Richard, l’enfant qui glisse tous les dimanches soirs au red. A Lisa, Axel, Robin, 

Kawtar, Thomas (« Non ouais si, bon bon c’est pas ouf hein ! Voilà, voilà… »), Estelle, Christophe, 

Rico, Benoît, Rémi, …et tous les petits que je ne connais pas encore assez ! 

 



Aux internes qui m’ont accompagnée à Sainte-Anne, car c’est là que tout a commencé, car j’ai 

plongé dans l’internat tellement bien entourée, les soirées à Toulon au Bar à thym avec vous 

tous à nos débuts me manquent. Je suis vraiment contente de vous avoir rencontré, vous êtes 

les meilleures personnes avec qui on peut commencer un internat. 

A Gillou, avec qui j’ai fait mes premiers pas à Marseille et qui m’a accompagnée à tous les 

concerts, dont le meilleur, Quantic ! Pour cette phrase culte qui te faisait beaucoup rire : « Je 

n’en attendais pas beaucoup de toi, mais tu as quand même réussi à me décevoir » ! J’aurais 

aimé que tu sois présent pour fêter la fin de cette période qui n’est pas facile tous les jours.  

A Gaëlle, pour ta philosophie « la vie c’est simple : es-tu heureuse ? Oui ? continues. Non ? 

Change quelque chose et recommence », pour tes conseils de conduite : « Si tu te poses la 

question, c’est que ta voiture rentre », pour tous ces fous-rires à la zumba, pour 

m’accompagner au kite, même à l’autre bout du monde, pour m’avoir fait découvrir à Hyères. 

A Maxime et à sa Charlène, j’attends avec impatience le prochain album et le prochain concert 

d’Iguana ! Merci Chacha de me dégoter des apparts. J’attends votre crémaillère ! 

A Pauline, je me rappelle des débuts difficiles à Toulon, maintenant tu as trouvé la voie qui te 

convient. Tu crois qu’on va réussir à aller courir ensemble un jour ? 

A Aude, merci de m’avoir accueillie de si nombreuses fois chez toi. Profite bien de tes quelques 

mois de liberté, mais je veux t’avoir à mes côtés ensuite ! 

A Florent,Chloé, Samuel, Kévin, FX, Marie et les autres. 

 

A mes copains anapaaaaath 

A Aurélie, ma N’Aurélie, bien sûr ! Notre stage à l’IPC nous a rapproché pour ne plus jamais 

nous quitter ! Pour toutes nos soirées imprévues en amoureuses, des fois avec Momo et Pierrot, 

mais surtout, dès que ça va pas je sais que je peux compter sur toi. Maintenant je compte sur 

toi pour qu’on retourne faire de la planche et qu’on aille à Amsterdam ! 

A Morgan, mon chauffeur casseur de tuktuk, heureusement qu’on a fait un stage ensemble, je 

serais passée à côté de quelqu’un d’exceptionnel ! Et tu sais quoi ? On ne va pas être très loin 

ces 2 prochaines années… je dis ça je dis rien… 

 

A mes co-internes de ce dernier stage qui, on peut le dire, ont subi le pire : Olivier et Jason. 

Pour m’avoir supportée quasi tous les jours lors de cette dernière ligne droite. J’en profite pour 

remercier Magali qui a été plus que tolérante face à nos nombreuses absences imprévues, 

Narimène et Benoît qui ont comblé nos nombreuses absences et Abira qui m’a soutenue. 

 

Aux internes rencontrés à l’internat : Lucie B, Bobot, Manon, Cyril, Emile … On a un peu tous fait 

notre vie mais ces soirées au bord de la piscine nous ont mis dans le bain (sans mauvais jeu de 

mot) de cette folle aventure marseillaise ! 

 

  



A mes sardines, grimpeurs, écolos, cagoles et fadas 

A Agnès, Gniouf-Gniouf, Nanette. Je suis très contente que tu aies sélectionné notre appart 

pour venir vivre tes débuts à Marseille avec nous au petit chantier. Vivre avec toi a été tellement 

fort que je n’ai même plus voulu rester quand tu es partie. Tu m’as entraînée dans la grimpe et 

j’ai rencontré toute la troupe grâce à toi. Par contre… ne m’appelle plus jamais Clémentine ! A 

quand la prochaine soirée Nintendo64 chez Sylvain ? 

A Célia, ce sont nos intérêts communs qui nous ont rassemblées, surtout les concerts (dont… 

allez je l’avoue ! Julien Doré !), l’escalade et les randos (bon faut vraiment que je te mette au 

kite) ! Merci pour ta compréhension mais je compte aussi sur toi pour que je ne dépasse pas 

les limites et je suis bien sûr tout autant là pour toi ! 

A Manon et Paul, merci de m’avoir prise en compte pour le choix de l’appartement, 

j’emménage quand ? Avec du scotch bien sûr… Gros chat est prêt à me supporter ? Manon, on 

va avoir un point commun bientôt, car moi aussi je vais avoir des cours à préparer ! 

A Camille et Dimitri, je suis très heureuse de vous avoir rencontré et de partager tellement de 

choses avec vous (escalade, grimpe, rando, footing, soirées, mais surtout… kiiiiiite). Bon je vous 

dois quand même une aile, mais sinon ça vous dit un trop bon restau ?  

A Maxence et Olivier (on continue dans les couples^^) mes 2 copains Marseillais !! Oliv pour ta 

patate et ta connerie, je suis contente que Mathilde te supporte, on en pouvait plus des soirées 

nanas… avec Olivier ^^ non c’est pas vrai, tu nous manques !! Maxou, bon l’organisation c’est 

pas trop notre tasse de thé, mais jsuis sûre qu’on va y arriver à faire des expos…ou à arriver à 

l’heure pour les randos ! J’attends avec impatience tes nouvelles recommandations piano ! A 

Kadok ! 

A l’équipe des soirées : Tic, Tac, Flore, Philippe………on va à l’Art Haché ?  

A Camille et à son implication dans Alternatiba, je te souhaite beaucoup de bonheur à Lyon ! 

A Seb, tu reviens quand à Marseille ? 

 

Au petit chantier 

Ivanne et Fanny, j’ai adoré vivre avec vous, nos soirées tisane sur la terrasse me manquent ! 

Qui sait ? On va peut-être toutes se retrouver à Gap ! 

A Aurélien que j’ai et qui m’a supportée 2 ans ! 

A Thibaut parti en aventure en Russie 

A Plume, parce que tu as un peu vécu avec nous quand même  

 

Parce qu’avant Marseille, j’avais une autre vie… 

 

  



A ma famille, les dévoués 
 

A mes parents, Brigitte et Denis, ces insurmontables guerriers qui me supportent depuis le 

premier jour où à peine sortie, je devais déjà brailler comme une folle… et ça n’a pas changé. 

Le socle sans lequel je n’aurais même pas terminé ma 1ère année « je suis nulle, vous vous êtes 

plantés dans la notice, vous m’avez faite débile, je vais pas y arriver ». Pour votre soutien plus 

que quotidien (même si je ne réponds pas au téléphone). Pour avoir relu ma thèse. Petite 

anecdote d’ailleurs, vous m’avez offert à Noël en P1… un stéthoscope ! Avec l’espoir qu’il me 

serve un jour. Mais vous n’aviez pas pensé que je ne m’en servirais plus après hein ? 

 

A mon frère, Greg. « Nous devons atterrir et l’emmener tout de suite à l’hôpital !» « A l’hôpital ? 

Mais qu’est ce que c’est ? » « C’est une grande maison pleine de malades mais ce n’est pas le 

moment d’en parler ». A Kathia pour ton accueil à Berlin et à Léonie, ma nièce future kiteuse 

en herbe qui vient découvrir Marseille pour la première fois. 

 

A ma sœur, Gatoune, à David, il est grand temps de quitter Paris, de retourner à Bordeaux mais 

surtout de venir découvrir Marseille !  

 

A mes grands-pères, Baba-Henri et Baba-Pierre, les hyperactifs qui tentent de me suivre de loin, 

mais que je ne ferais pas partir de leurs magnifiques montagnes, entre Albiez et Veyrier.  

 

A mes grands-mères, Mimi et Daï-Daï, parties trop tôt pour me voir évoluer.  

 

A ma famille parisienne : à Marianne, ma tata gaga, merci pour tes encouragements, ton 

soutien lors de mes virées parisiennes, merci pour ce fabuleux voyage à Punta Cana, pour me 

supporter depuis mes premiers trajets à Albiez ; à mon petit cousin Swann et à ma petite 

cousine Amance, vous grandissez trop vite, je n’ai même pas le temps d’en profiter, attendez-

moi ! A Fabrice qui est déjà fan de Marseille.  

 

A ma marraine Anne, qui crapahute aux 4 coins de la planète mais qui continue à prendre 

tendrement de mes nouvelles et à me gâter dès que possible ; à Marine ma cousine réunionaise 

avec qui j’ai partagé un petit bout de chemin commun à Lyon et qui est partie vivre de belles 

aventures à la Réunion ! A mon cousin Pierre-Em’, on ne se voit plus beaucoup entre tes virées 

à Grenade et ton installation aux States, mais j’espère bientôt rencontrer ta petite famille ! A 

Fredo et nos après-midi passées chez le grand-père quant on était gamins. A Jean-Paul pour 

faire les quarts de nuit à ma place. 

 

A tonton Christian et tata Virginie, votre présence dans le sud est un soutien que j’apprécie 

énormément. Après Montfor sur Argens, j’ai hâte de venir profiter de la maison à Puyloubier ! 

 

 



A mes amis lointains 

 

Aux Annéciens 

A mon agrume Clémentine, fidèle depuis nos premiers fous rires lors de nos 4 mains au piano, 

lors de nos chevauchées bretonnes, notre premiers ponchs, nos concerts, soirées, … la liste est 

trop longue et prendrait la place de la thèse. Merci d’être toujours présente malgré mon 

rythme effréné ! Je compte encore beaucoup sur toi pour la suite ! 

A tous ceux que j’ai perdu de vue : Julie et Arthur, on a partagé notre P1 ensemble sans se 

fâcher, je suis heureuse que vous ayez réussi ! Alice, Benjamin, Muriel, Antoine, Quentin, … 

 

A Lyon Nord (les plus forts)  

A Marion, ma Marion, mon ancienne coloc de Lyon, toujours présente, toujours à prendre des 

nouvelles, à venir à Marseille, même à 400 km, tu ne me lâches pas ; à tous nos voyages passés 

et à venir ! I’ll be there foor yoooou ! 

A Lucie, ma Lusmie, mon ancienne coloc de Lyon également. Merci de continuer à être à mes 

côtés pour des week-ends et des voyages ! Je compte sur toi pour continuer à faire des 

lusmiades ! Ça me manque de ne pas les avoir au quotidien ! 

A MC et Minh, pour vos si nombreux accueils à Paris, pour être venus me voir à Marseille (c’était 

pas gagné…), je suis triste de ne pas avoir partagé un moment de votre grand voyage. 

Aux filles : Sarah (il faut toujours avoir une Sarah avec soi), l’internat nous a beaucoup 

rapproché, mais pas tant grâce à la radiologie, surtout grâce au kite et au voyage en Martinique ; 

j’espère qu’on s’y tiendra aux « 1 week-end par mois, 1 semaine par trimestre, … » (non je ne 

retiendrais jamais), merci pour m’avoir accompagné lors de nombreuses aventures, dont celle 

de Leucate (improbable !) ; à Clémentine, j’ai hâte de venir voir mini-Piochette ; merci pour le 

Japon, votre accueil avec Mathieu a été plus qu’incroyable ; à Carole, on s’est rapproché 

pendant la D4 où tu as été un soutien essentiel, je suis contente qu’on continue à se voir ; à 

Julie, je crois que le meilleur est à venir pour nous ; Marie Bettes, pour ce stage inoubliable à 

Lyon Sud… ! 

Aux garçons chez qui j’ai beaucoup squatté : Charles-Edouard, Thibault, Dudu « Sur la tête de 

ma mère », à mes parains les Cléments : Tav et SDS 

Et aux autres Lyonnais : Mélanie, à notre voyage au Pérou, à Steve, je crois que je n’ai pas fini 

de te supporter, Lucie, Bastien, … 

 

Aux ti-ponchs, rencontrés en Martinique, on y est même retourné pour être sûrs ! A nos futurs 

voyages, mais on va quand même changer de la Martinique non ?  A Sarah à nouveau, à Marie 

« c’est abusé ça Tom il m’a mis de l’eau dans mon verre », Florian « alooooors…qu’est ce que 

tu préfères…. ?, Monique (oui j’ai hésité mais tu resteras Monique, je pense que dans quelques 

années tu referas même ta carte d’identité), Thibaut … et à Romain le mouton noir ! 

 

Allez pas le temps, y’en a assez ! Multibrigado, sorbet citron ! 
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Abréviations 
 
 
 
ADC :  Apparent Diffusion Coefficient 

AVC :  Accident Vasculaire Cérébral 

EVA :  Echelle Visuelle Analogique 

FBSS :  Failed Back Surgery Syndrom 

HIZ :  High Intensity Zone 

IDET :  IntraDiscal Electrothermal Therapy 

IDVA :  Intervertebral Disc Volume Analysis 

IRM :  Imagerie par Résonance Magnétique 

MEOPA :  Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 

ODI :  Oswestry Disability Index 

PLDD :  Percutaneous Laser Disc Decompression 
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Résumé 
Objectifs 
L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité de la nucléolyse discale par ozone, avec 
pour  objectifs secondaires d’analyser les modifications radiologiques induites par le traitement 
et d’étudier les facteurs prédictifs de la réponse au traitement. 
 

Matériels et méthodes 
Il s’agit d’une étude de cohorte historique avec recueil de données rétrospectif et prospectif, 
unicentrique portant sur les patients traités à l’hôpital Sainte Marguerite à Marseille pour des 
lombalgies et/ou radiculalgies rebelles au traitement conservateur, par injection intradiscale 
d’un mélange d’oxygène-ozone. Ont été exclus les patients qui n’avaient pas eu d’IRM de suivi. 

Le critère de réussite était basé sur la diminution de l’EVA (Echelle Visuelle Analogique)  3 
points lors de la consultation de suivi. Les données radiologiques ont été étudiées sur les IRM 
(Imagerie par Résonance Magnétique) réalisées avant et après le traitement. 
 

Résultats 
Entre septembre 2014 et juillet 2018, 21 patients ont bénéficié d’une nucléolyse discale par 
ozone, certains traités à plusieurs étages lombaires et certains à des moments différents, pour 
un total de 25 procédures.   
Le taux de réussite à 8 semaines était de 81,8%. Il n’y a pas eu de complication.  
Les hauteurs discales et les surfaces discales et herniaires avaient tendance à diminuer, mais 
seule la diminution de la surface herniaire était significative. 
Les modifications radiologiques constatées lors de l’IRM de contrôle n’étaient pas corrélées à 
la réponse. Le traitement était plus efficace chez les hommes, pour des radiculalgies isolées ou 
associées aux lombalgies et lorsque la douleur durait depuis moins d’un an. Le traitement était 
moins efficace pour les lombalgies isolées. 
 

Discussion 
Notre taux de réussite et l’absence de complication sont en accord avec les données de la 
littérature. La réduction significative des surfaces herniaires observée rejoignait les 
constatations de la plupart des études. Les modifications visibles à l’IRM de contrôle ne nous 
permettent pas de prédire l’efficacité du traitement. Les lombalgies isolées ne nous semblent 
pas être une bonne indication pour la nucléolyse discale par ozone. La présence de 
calcifications discales n’est pas prédictif d’un échec au traitement. 
 

Conclusion 
La nucléolyse discale par ozone est un traitement efficace et sécure qui semble réduire la taille 
des hernies. Prédire l’efficacité du traitement sur l’IRM réalisée 8 semaines après le geste nous 
parait difficile. Compte tenu de la faible efficacité du traitement sur les lombalgies, nous 
pourrions changer nos pratiques en ne traitant que les patients présentant des radiculalgies. 
 

Mots clés 
Nucléolyse discale ; Ozone ; Lomboradiculalgies ; IRM ; EVA ; MacNab modifiés. 
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Introduction 
 

Les lombalgies et radiculalgies communes chroniques sont très fréquentes dans la population 

active. Elles représentent un problème de santé publique, avec des répercussions économiques 

essentiellement représentées par les arrêts de travail, avec perte de nombreuses journées de 

travail et des indemnités journalières conséquentes. 

 

Malgré d’importants progrès diagnostiques et thérapeutiques, la physiopathologie des 

lomboradiculalgies reste mal connue, mêlant des facteurs mécaniques et biochimiques, ces 

derniers expliquant l’efficacité des drogues anti-inflammatoires. La grande majorité des 

patients guérit spontanément ou avec l’aide de traitements simples, en quelques jours à 

quelques semaines. En cas d’échec et d’évolution prolongée des symptômes, la chirurgie peut 

être envisagée. Efficace, elle fait face à un certain taux d’échec et à un risque de complications 

potentiellement graves, justifiant son indication en dernier recours.  

 

Inspirées du principe de la discectomie chirurgicale, technique de référence qui consiste à 

enlever partiellement ou totalement le disque malade, de nouvelles techniques mini-invasives 

percutanées radioguidées ont émergé. Elles consistent en l’accès au disque au moyen d’une 

aiguille pour y réaliser une discectomie au moyen de substances aux propriétés mécaniques 

et/ou chimiques. 

 

Les techniques mini-invasives sont nombreuses. La papaïne fut la seule substance dont 

l’efficacité fut démontrée, mais elle fut abandonnée compte tenu de ses nombreux effets 

indésirables, dont des réactions anaphylactiques sévères. Depuis, malgré de nombreuses 

études, aucune n’apparait plus efficace qu’une autre. 

 

La nucléolyse discale par ozone, par son efficacité à court et à long terme, sa fiabilité, sa 

simplicité, son innocuité et son faible coût apparait comme une thérapeutique prometteuse 

dans le traitement des lomboradiculalgies rebelles. Elle se place dans l’escalade thérapeutique 

comme une étape ultime avant la chirurgie. Elle est largement répandue dans le monde mais 

encore peu utilisée en France. Malgré de nombreuses études montrant son efficacité, sa 

validation est en attente d’une étude randomisée contre placebo.  

 

Notre étude visait à évaluer l’efficacité clinique de la nucléolyse discale par ozone, analyser les 

modifications radiologiques induites et de rechercher les facteurs prédictifs de la réponse au 

traitement. 
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Généralités 

La lomboradiculalgie 

Généralités 

Quelques définitions 

La lombalgie 

La lombalgie correspond à la douleur située au niveau des vertèbres lombaires.  

 

La radiculalgie 

La radiculalgie est une douleur localisée sur le territoire de distribution d’une racine nerveuse.  

Elle peut être associée un déficit sensitif et/ou moteur. 

 

Il faut toutefois noter que la lombalgie peut parfois irradier à la fesse, à la crête iliaque ou à la 

cuisse mais elle ne dépasse jamais le genou contrairement à la radiculalgie.   

 

La radiculalgie doit être différenciée de la douleur neuropathique, douleur qui se produit dans 

le territoire d’un nerf par lésion survenant à distance de la moelle (exemple : le canal carpien).  

 

La lomboradiculalgie 

Ces 2 symptômes sont souvent intriqués compte tenu de leur origine potentiellement 

commune : la colonne vertébrale lombaire et en particulier le disque intervertébral. Lorsqu’ils 

sont associés, on parle de lomboradiculalgie et en fonction de la racine impliquée, on parle de 

lombo-cruralgie ou lombo-sciatalgie.  

 

La chronicité 

La douleur est classée selon sa durée d’évolution.   

Traditionnellement, elle est aiguë si elle dure moins de 6 semaines, subaiguë si elle dure entre 

6 semaines et 3 mois et chronique si elle persiste plus de 3 mois [1].  

Cette classification n’est pas toujours applicable, notamment chez les patients dont la 

symptomatologie fluctue dans le temps.  

Pour certains, la chronicité se définit comme une persistance de la douleur au-delà de la 

période habituelle de guérison. 

 

La dénomination commune 

Sous le terme de lomboradiculalgie, il faut distinguer : 

- Les lomboradiculalgies communes [2] : les plus fréquentes (90% des cas), non 

spécifiques, l’origine de la douleur provenant de modifications en lien avec la 

dégénérescence naturelle des structures anatomiques lombaires ; 
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- Les lomboradiculalgies symptomatiques [2] : plus rares (10%) mais plus graves, le 

symptôme étant le reflet d’une pathologie sérieuse sous-jacente, spinale ou extra-

spinale, traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire. 

Anatomie 

  
 

Structures osseuses  

La colonne vertébrale est constituée par une superposition de vertèbres.  

Une vertèbre est formée d’un corps, de pédicules, de lames, d’apophyses transverses, d’une 

apophyse épineuse et d’articulaires postérieures, une supérieure et une inférieure [3]. 

Structures discales 

Entre les corps vertébraux sont interposés des disques intervertébraux. 

Ils sont constitués d’un noyau pulpeux (“nucleus pulposus”) au centre et d’un anneau fibreux 

(“annulus fibrosus”) en périphérie. 

Ces disques sont liés aux corps vertébraux par des plaques cartilagineuses appelées plateaux 

vertébraux, constitués de cartilage hyalin, dont la fonction principale est d’assurer la nutrition 

du disque. 

Structures ligamentaires 

De nombreux ligaments assurent le maintien de la colonne :  

- En avant le ligament longitudinal antérieur, adhérent aux vertèbres; il limite l’extension 

de la colonne vertébrale. 
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- En arrière le ligament longitudinal postérieur, adhérent aux vertèbres et aux disques; il 

constitue une véritable barrière aux hernies discales et limite l’hyperflexion; il est moins 

renforcé à l’étage lombaire et en postéro-latéral d’où la fréquence des hernies à ce 

niveau. Il est richement innervé et semble intervenir dans les phénomènes douloureux 

des hernies discales. 

- Les ligaments jaunes sont tendus entre 2 lames et limitent la flexion. Ils sont dépourvus 

d’innervation 

- Les ligaments supra- et inter-épineux sont tendus entre les apophyses épineuses. 
 

 

Structures musculaires 

Les muscles sont nombreux : antérieurs, latéraux et postérieurs, superficiels, intermédiaires ou 

profonds. Ils semblent également impliqués dans les phénomènes douloureux des lombalgies. 

Espaces 

Toutes ces structures délimitent 2 espaces principaux:  

- Le canal vertébral:  

o délimité en avant par le bord postérieur du corps vertébral et du disque, et par 

le ligament longitudinal postérieur, latéralement par les pédicules et 

postérieurement par les lames et les ligaments jaunes [3]  

o Il contient la moelle épinière jusqu’en L1-L2, où sa partie terminale forme un 

cône ; en dessous des vertèbres L1-L2, le canal contient les racines lombaires et 

sacrées. 

- Les foramens de conjugaison:  

o Entre chaque vertèbre, délimités par les pédicules et articulaires postérieures. 

o Ils laissent le passage aux racines et aux structures vasculaires. 

o Ils peuvent être rétrécis lors des remodelages osseux induits par l’arthrose, par 

les hernies discales, des troubles de la statique ou des processus expansifs 

naissant ou se développant en leur sein.  
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Racines 

La racine correspond au regroupement de nerfs véhiculant les fibres sensitives (dorsales) et les 

fibres motrices (dorsales) dans une même entité fonctionnelle lors de leur émergence de la 

moelle épinière.   

Les racines tiennent leur dénomination du niveau d’où elles émergent : à l’étage lombaire, les 

racines sont nommées « L » suivi d’un chiffre correspondant à la vertèbre sus-jacente du niveau 

où elles sortent. Ainsi en-dessous de la 1ère vertèbre lombaire sort la racine L1. Il en est de 

même pour les vertèbres sacrées avec « S ». En fonction de la racine impliquée, on parle de 

cruralgie ou de sciatalgie, respectivement pour les racines L3 et L4 ou L5 et S1.  

Une racine est la réunion d’une racine dorsale, véhiculant les nerfs sensitifs et d’une racine 

ventrale, véhiculant les nerfs moteurs.  

Le renflement situé au sein de la racine sensitive se nomme le ganglion spinal. 

 

 
 

Chaque racine innerve un territoire bien défini tant sur le plan moteur que sensitif. 
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La racine nerveuse occupe 23 à 30 % de l'espace du trou de conjugaison. Le ganglion spinal 

peut se situer en position intraforaminale (L4, L5 et S1 notamment). Une particularité 

caractéristique est que les ganglions spinaux les plus larges se trouvent dans le rachis lombaire 

inférieur, alors que les trous de conjugaison à ce niveau-là sont les plus petits [4]. Cela semble 

expliquer en partie la plus forte fréquence des radiculalgies en L4, L5 et S1 qu’en L2 ou L3. 

 

Physiopathologie des douleurs discogéniques 

Généralités 

La lomboradiculalgie est un symptôme recouvrant de nombreuses étiologies. 

 

La dénomination de lombalgie commune exclue : 

- d’une part les lésions n’impliquant pas la colonne lombaire (par exemple une colique 

néphrétique donne classiquement des douleurs « lombaires »),  

- d’autre part les lésions impliquant une pathologie grave de la colonne lombaire, comme 

une infection, une tumeur ou une fracture, nécessitant alors une prise en charge 

spécifique. 

Ainsi la terminologie commune sous-entend qu’il n’y a pas à proprement parler de pathologie 

sous-jacente. 

Ce sont les modifications liées au vieillissement normal qui deviennent pathologiques par leur 

caractère douloureux anormal [3].  

 

Théoriquement, toute structure du segment mobile intervertébral peut être touchée et ces 

lésions sont très souvent intriquées, l’atteinte de l’une retentissant sur les structures 

adjacentes :  

- le disque intervertébral,  

- l’os : ostéophytes, remaniements des plateaux vertébraux [3] ; 

- les articulations inter-articulaires postérieures : arthrose avec poussées congestives, 

hypertrophies pouvant être responsables de sténoses canalaires et/ou foraminales [3] ;  

- les ligaments,  

- les muscles.  
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La radiculalgie, elle, est en lien avec la compression et/ou l’inflammation d’une racine [3]. 

 

La compression peut anatomiquement survenir à différents niveaux : 

- A sa naissance en intra canalaire, 

- A sa sortie de la colonne lombaire en intra-foraminal ou directement après, en extra-

foraminal, 

- Sur toute la longueur de son trajet à distance de la colonne vertébrale. 

La compression peut être en lien avec différents éléments anatomiques dès lors qu’il vient au 

contact ou rétrécit l’espace où évolue la racine (sténose canalaire ou foraminale) :  

- une hernie discale,  

- une hypertrophie des articulaires postérieures ou des ligaments jaunes,  

- une sténose foraminale ou canalaire constitutionnelle.  

La compression radiculaire peut dans certains cas survenir à distance de la colonne comme 

c’est le cas pour le syndrome piriforme (compression de la racine S1 par le muscle piriforme). 

L’atteinte du disque intervertébral est la pierre angulaire de la lomboradiculalgie commune, 

impliquée dans la genèse des douleurs dans un nombre de cas estimé jusqu’à 39% [28]. Elle 

peut en être le primum novens ou le dénominateur commun. 

Anatomie du disque intervertébral  

Anatomiquement, le disque est constitué d’un noyau pulpeux et d’un anneau fibreux. 

 

Le noyau pulpeux, central, représente 80% du volume du disque et mesure 1,5 à 2cm de 

diamètre.  

Il est constitué de fibres de collagène multidirectionnelles et d’une matrice composée 

principalement d’eau, retenue par une protéine appelée protéoglycane.  

Le rôle du noyau est l’absorption des forces de contrainte mécanique (75% des contraintes sont 

absorbées par le noyau).   

La régulation des protéoglycanes fait intervenir des enzymes présentes dans le disque, 

notamment des métalloprotéases produites par les chondrocytes des plateaux vertébraux sus 

et sous-jacents, en réponse à la pression hydrostatique appliquée sur le disque.  

Au cours de la journée, le disque se déshydrate et la colonne vertébrale peut perdre jusqu’à 
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2cm de hauteur entre le matin et le soir.  

Le noyau se déplace lors des mouvements de flexion, d’extension et d’inclinaison. 

L’anneau fibreux, périphérique, est composé de couches de cellules fibro-élastiques formant 7 

à 15 lamelles concentriques.   

Il joue un rôle de fixateur, les fibres internes étant attachées au cartilage et les fibres externes 

au listel, et un rôle de ressort, permettant la dissipation des forces de contraintes sur le nucleus. 

Cet anneau est moins épais en lombaire et particulièrement à sa partie postérieure et postéro-

latérale, ce qui explique la fréquence des hernies dans ces localisations. 

Innervation 

 

Chez un sujet sain, seule la partie postérieure et externe de l’anneau est innervée.   

Lors de la dégénérescence, les disques deviennent plus innervés, et on constate la présence de 

fibres nerveuses notamment nociceptives à la partie interne de l’anneau et au sein du noyau 

[5]. La libération de produits irritants par le disque lésé ou par un tissu inflammatoire explique 

en partie les douleurs liées à la dégénérescence discale.  

 

Vascularisation du noyau  

 

Lors des premières années de vie, le noyau possède une double vascularisation :  

- Interne, provenant des vertèbres, 

- Externe, provenant de la périphérie du noyau. Cette vascularisation externe cesse dès 

la première décennie de la vie. 

Ainsi à l’âge adulte, le disque n’est vascularisé qu’en périphérie puis devient totalement 

avasculaire, expliquant l’absence de processus de régénération. 

 

Dégénérescence discale 

La dégénérescence discale est un processus naturel débutant très tôt dans la vie, au moment 

où la vascularisation externe du disque cesse.   

La perte d’apport sanguin conduit d’une part à la perte d’eau au sein du noyau, et d’autre part 

à la glycation (phénomène de vieillissement accéléré au sein d’un tissu faiblement oxygéné). 

Ce processus peut être accéléré par certains facteurs comme le tabac (diminution de l’apport 

sanguin), la génétique et le mode de vie (port de charges, sport, situation professionnelle). 

Facteurs mécaniques 

En se déshydratant, le noyau perd de son élasticité et n’est plus capable d’exercer ses 
propriétés d’amortissement.  
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Les contraintes mécaniques se répartissent alors de façon anormale et accentuée sur les 
structures adjacentes : l’anneau fibreux, les plateaux vertébraux, les articulaires postérieures. 
Ces contraintes anormales peuvent être entraîner des phénomènes inflammatoires 
responsables de douleurs.   
 
Par ailleurs, l’anneau fibreux soumis à des contraintes inhabituelles peut se fissurer, 
particulièrement à sa zone postérieure, fragile, facilitant le passage du noyau au travers. On 
parle alors de hernie discale. L’absence de renforcement postéro-latéral du ligament 
longitudinal postérieur explique la fréquence des hernies postéro-latérales.  
Après 65 ans, le noyau étant devenu fibreux, les phénomènes d’expulsion diminuent et la 
hernie est plus rare. Chez ces patients la majorité des radiculalgies est en lien avec une 
compression osseuse secondaire à l’atteinte dégénérative.  
 
La répartition des forces de compression sur les plateaux vertébraux et les facettes articulaires 
est responsable d’un remodelage de ces dernières avec hypertrophie et apparition 
d’ostéophytes.  
La perte de hauteur discale, la hernie, les hypertrophies des articulaires postérieures et les 
ostéophytes peuvent rétrécir les espaces canalaires et foraminaux. L’existence de troubles de 
la statique rachidienne peut aggraver ces sténoses.  
Ces sténoses peuvent être responsables d’une compression des racines.   
La pression appliquée à la racine doit être élevée pour conduire à des phénomènes douloureux 
(oedème et ischémie artérielle induisant des décharges spontanées ectopiques) [6].   
Pour des pressions plus faibles, on constate simplement une réduction de l’influx nerveux, 
pouvant expliquer uniquement les déficits sensitivo-moteurs.  

Facteurs biochimiques 

De nombreuses études se sont intéressées au plus près au mécanisme de la génèse des 

douleurs lombaires dites discogéniques et s’accordent sur l’existence de facteurs 

inflammatoires, immunologiques, angiogéniques et algogéniques pour expliquer la souffrance 

provoquée d’une part par la dégénérescence discale, d’autre part par la protrusion herniaire. 

 Activation du système immunitaire 

En se herniant, le disque, habituellement avasculaire, est soumis au système immunitaire qui 

ne le reconnait pas comme « soi ». Il entraîne l’activation de phénomènes inflammatoires dont 

le but est de créer un processus de cicatrisation : tissu de granulation phagocytant la hernie. 

 

 Libération de substances inflammatoires 

Le disque dégénéré et notamment hernié devient riche en substances pro-inflammatoires qui 

sont libérées dans la circulation générale ou directement au contact du tissu épidural.  

 

 Libérations de substances algogéniques 

Le tissu de granulation, le disque dégénéré et le ganglion spinal, stimulés par l’inflammation, 

produisent des substances algogéniques qui vont pouvoir activer les influx de la nociception [6]. 
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 Augmentation de l’innervation nociceptive 

Les phénomènes de dégénérescence discale sont également responsables de la formation de 

nerfs vecteurs de la nociception, habituellement présents en périphérie de l’anneau, au sein 

de la partie interne de l’anneau et au sein du nucleus pulposus [5].  

 

Facteurs psychologiques 

 

En plus des facteurs mécaniques et biochimiques, certains phénomènes psychologiques 

semblent intervenir [7]. La colonne lombaire est une région de somatisation, c’est-à-dire la 

traduction physique au sein de la colonne lombaire d’un problème psychique. La douleur peut 

également provoquer des troubles psychologiques. Reconnaître s’ils sont cause ou 

conséquence de la lomboradiculalgie est complexe.  

 

Evolution 
 

De façon globale, la lomboradiculalgie commune est une pathologie fréquente mais dont 

l’évolution est spontanément favorable dans la majorité des cas : 80% des patients guérissent 

dans un délai de 8 semaines et 95% des patients guérissent sans chirurgie dans un délai d’un 

an [8].  

Evolution de la lombalgie 

La lombalgie chronique peut être l’apanage d’une symptomatologie de début brutal (après un 

lumbago) ou bien peut apparaitre de façon plus progressive.  

Ainsi après un lumbago, la douleur a tendance à régresser rapidement (80% dans les 3 à                         

4 premiers mois) [9], mais l’évolution peut être cyclique, marquée par des épisodes de 

récurrence (environ 50% de récurrence dans les 12 mois suivant la rémission [7]) ou chronique. 

En cas d’évolution prolongée des douleurs, un véritable handicap psychologique, social et 

professionnel peut s’installer (environ 12% des cas). 

Certains facteurs ont été identifiés comme à risque de passage à la chronicité : une douleur 

initialement intense, une prise en charge tardive, un arrêt de travail et un repos au lit strict 

prolongés ainsi que des facteurs socio-professionnels, médico-légaux et psychologiques. 

 

Evolution de la radiculalgie 

Il est difficile de connaître l’évolution exacte des radiculalgies, avec un biais induites par celles 

disparaissant rapidement. Cependant les études montrent que l’évolution spontanée est 

favorable sans traitement chirurgical dans la plupart des cas avec plus de la moitié disparaissant 

dans les 3 premiers mois [10]. Il n’existe pas de signe prédictif de l’évolution favorable ou 

défavorable de la symptomatologie. Des épisodes de récurrence sont fréquents mais ont 

tendance à disparaître également au cours du temps.  
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Evolution de la dégénérescence discale 

Compte tenu de l’absence de vascularisation du disque, sa régénérescence ne peut être 

assurée et la dégénérescence discale peut se maintenir ou s’aggraver. 

Evolution de la hernie discale 

La hernie discale a tendance à se résorber spontanément, et cette résorption est associée à 

une amélioration de la symptomatologie. Au contraire, une majoration de la hernie est associée 

à une aggravation clinique [11]. 

Plus la hernie est volumineuse, plus elle aura tendance à disparaître rapidement, grâce à une 

plus forte activation de la réaction inflammatoire. Le tissu de granulation créé est visible à l’IRM 

sous la forme d’un anneau rehaussé. Plus cet anneau est épais, plus la hernie aura tendance à 

disparaître [12]. Si cet anneau n’est par contre pas rehaussé, la hernie aura tendance à persister 

[13]. 

 

Splendiani et al en 2004 [14] ont étudié les facteurs prédictifs de la résorption herniaire : les 

fragments discaux ont plus tendance à disparaître que les protrusions, et les bombements 

discaux ont tendance à persister [14]. Les autres facteurs prédictifs de la régression de la hernie 

sont un hypersignal T2 au sein de la hernie (85%) et le rehaussement périphérique (83%). Le 

niveau et la localisation de la hernie ne se semblent cependant pas prédictifs. 

Le délai de résorption est imprévisible (environ 11 mois pour la plupart [15]), d’où la nécessité 

d’une imagerie récente avant tout geste invasif [16]. 

 

Ainsi l’évolution des symptômes à l’échelle individuelle est imprévisible : les radiculalgies ont 

tendance à disparaître ou à s’amenuiser de même que les hernies discales ; les lombalgies, une 

fois chronicisées et devenues handicapantes font intervenir des facteurs entretenant leur 

durabilité. 

 

Epidémiologie 
 

Incidence, prévalence et aspects démographiques 
 

Définitions 

La prévalence est la proportion de sujets déclarant souffrir ou avoir souffert au moins une fois 

du dos au cours d’une période de temps déterminée. 

L’incidence correspond au pourcentage de cas survenus en un an dans une population n’ayant 

jamais souffert du dos. 

 

Chiffres 

Ces données sont difficiles à connaître dans le cadre des lomboradiculalgies communes : les 

résultats varient selon les études, du fait de la variabilité des définitions, des populations 

étudiées et des méthodologies employées [3]. 
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Dans certaines études, la prévalence de la lombalgie est estimée jusqu’à 84% [17], ce qui 

signifie que plus de 3 personnes sur 4 vont souffrir au moins une fois dans leur vie. 

La prévalence augmente jusqu’à l’âge de 60 ans, avec un pic d’incidence autour de 40 ans [3]. 

 

Exemple : données d’une population française active âgée entre 30 et 64 ans réalisée par 

l’INSERM en 2007 [18] : 

 Femmes Hommes 

Lombalgies au moins 1 jour dans les 12 derniers mois (%) 45 41 

Lombalgies au moins 30 jours dans les 12 derniers mois (%) 19 16 

Arrêt de travail pour la lombalgie (%) 8 10 

 

Aspects socio-économiques 

La lombalgie est un problème majeur de santé publique dans les pays industrialisés. 

 

L’essentiel du poids économique est porté par la chronicité de la maladie alors qu’elles ne 

représentent que 7% de l’ensemble des lombalgies : 70 % à 80 % des coûts sont associés aux 

5 % à 10 % des patients lombalgiques chroniques. 

 

Les coûts sont de 3 types [7]:  

- Coûts médicaux directs, 

- Couts indirects et tangibles (les arrêts de travail), 

- Coûts indirects et intangibles (conséquences psychologiques). 

Coûts médicaux directs 
 

Elles représentent la 3ème cause de consultation en médecine générale (6 à 7% des motifs de 

consultation en médecine générale soit 52 actes / 1 000), le 1er motif de consultation des 

rhumatologues libéraux (22,8%), 1/3 des actes de kinésithérapie, 7% des arrêts de travail, 5 à 

10% des actes de radiodiagnostic, 3% des prescriptions médicamenteuses et 13% des 

invalidités [19]. 
 

Le coût financier médical direct est évalué à 1,4 milliard d’Euros et représente 1,6 % des 

dépenses de santé, avec un coût global de la prise en charge de la lombalgie sévère par patient 

de 15 679€ en moyenne, avec des extrêmes allant de 1 769 € à 47 876€ et un coût médian de 

12 990€ (Caisse d’Assurance Maladie, 2004 [20]).  

 

Coûts indirects 
 

Elles sont la 1ère cause d’arrêt de travail, dont la durée moyenne est de 33 jours, représentant 

une perte annuelle de 3 600 000 journées de travail.  
 

Les coûts des indemnités journalières, des pensions d'invalidité et de la perte de productivité 

conséquentielle représenteraient 5 à 10 fois le coût médical direct.  
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Évaluation initiale 

Clinique 

Première étape : éliminer ce qui n’est pas une lomboradiculalgie commune [21] 

 

L’interrogatoire et l’examen clinique initial ont pour but : 

- d’éliminer une origine extra-rachidienne ou extra-radiculaire (douleur projetée ou 

neuropathique) ;  

- d’éliminer une origine symptomatique : recherche des signes d’alerte : 

Pathologie suspectée Signes d’alerte 

Néoplasie 

Fracture 

Infection 

Inflammation 

Age avancé, altération de l’état général, néoplasie connue 

Traumatisme, ostéoporose, corticothérapie au long cours 

Fièvre, immunodépression 

Début progressif, antécédents familiaux, signes extra-rachidiens 

 

Deuxième étape : évaluation de la gravité de l’atteinte 

- Évaluation neurologique : recherche de déficits sensitifs et/ou moteurs <3/5, d’un 

syndrome de la queue de cheval (indications chirurgicales en urgence) 

- Intensité et retentissement de la douleur : nombreuses échelles : EVA, EIFEL, etc. 

Troisième étape : approche multifactorielle et suivi 

- Facteurs psychologiques : anxiété, dépression, stress 

- Retensissement socio-professionnel : arrêts de travail 

- Contexte médico-légal : accident du travail, dédommagement, indemnisations 

Une fois le diagnostic de lombalgie commune retenu et en l’absence de déficit sensitif ou 

moteur sévère, la recherche de la cause précise n’a pas d’impact sur la prise en charge 

thérapeutique initiale : le traitement symptomatique étant réalisé avant d’envisager un 

traitement étiologique plus invasif. 

En l’absence de signes d’alerte ou de signes de gravité clinique nécessitant un éventuel recours 

à la chirurgie, il n’est pas nécessaire de recourir aux examens complémentaires. 

 

Biologique 

La biologie n’a pas de place dans l’investigation des lombalgies communes. 

Pour l’investigation des lombalgies symptomatiques : 

Pathologie suspectée Examen 

Infection 

Myélome 

Métastases ostéoblastiques 

Métastases 

CRP, VS, NFS 

EPS 

Phospholipases alcalines 

Marqueurs spécifiques de tumeurs 
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Imagerie 

Les examens d’imagerie sont utilisés dans l’exploration des lombalgies symptomatiques mais 

pas en première intention dans le cadre des lombalgies communes. L’HAS recommande 

toutefois le recours à une radiographie et éventuellement à une IRM en cas de retentissement 

majeur ou si un traitement invasif est envisagé. 

Radiographie standard 

Indications (HAS (2000) [22] 

- Suspicion d’une origine symptomatique. 

- Sinon : non systématique et pas avant 7 semaines. 

- Il n’est pas utile de les répéter. 

 

Incidences 

- Cliché de face en incidence postéro-antérieure de De Seze 

- Cliché de profil.  

- ± Clichés complémentaires : clichés de ¾ du rachis, sacro-iliaques, etc. 

Signes à rechercher 

- Evocateurs de lomboradiculalgies symptomatiques : fractures, infections, tumeurs, 

avec de possibles faux négatifs.  

- Evocateurs de dégénérescence discale : pincement discal (forte association avec la 

lombalgie, sans lien de causalité établi), les hernies discales ne sont pas détectées.  

Sensibilités et spécificités de la radiographie standard [23] 

 Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Tumeurs 60 95 

Infections 82 57 

 

Scanner 

L’indication d’un scanner ou d’une IRM doit rester exceptionnel. L’IRM est préférée au scanner 

mais le scanner conserve sa place en cas de contre-indication à l’IRM ou d’indisponibilité de cet 

examen et en cas de suspicion d’une étiologie grave. 

Le scanner est plus disponible que l’IRM. Cependant, son utilité n’est pas démontrée dans 

l’évaluation de la lombalgie. La reproductibilité inter et intra observateur est correcte pour les 

anomalies discales mais faible pour les autres lésions (articulaires postérieures, sténose 

canalaire). 
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IRM 

L’IRM est l’examen de référence dans la pathologie lombaire et les radiculopathies. De la même 

façon qu’en radiographie standard, il existe une association entre les anomalies visibles à l’IRM 

et la symptomatologie douloureuse sans qu’un lien de causalité n’ait été retrouvé. 

Il n’est pas recommandé de renouveler ces examens sauf évolution anormale des symptômes 

ou si un traitement invasif est envisagé. 

Résumé de l’évaluation initiale 

L’évaluation clinique reste la pierre angulaire pour l’approche thérapeutique en permettant 

d’éliminer les symptomatologies non communes. Dans plus de 85% des cas, un diagnostic 

étiologique définitif ne peut être fait [3]. Les anomalies radiologiques isolées ne constituent pas 

alors une base pour la prise en charge initiale du patient, sauf dans les cas particuliers où un 

traitement chirurgical est envisagé.  

Corrélations radio-pathologiques 
 

Les anomalies radiologiques sont fréquentes, mais manquent de spécificité quant à l’origine 

spécifique de la douleur [24] (environ ¼ des hernies discales sont découvertes fortuitement lors 

d’un examen d’imagerie). La confrontation aux données de l’anamnèse et de l’examen clinique 

est essentielle. 

La dégénérescence discale se manifeste par des signes visibles au sein du disque et des 

structures adjacentes [21]. Tous ces signes sont associés à la douleur lombaire, mais 

individuellement, aucune de ces lésions ne peut être prise seule pour la cause de la douleur 

[25]. 

Anomalies discales 
 

Les anomalies discales témoignant de la dégénérescence sont : 

- La perte de hauteur du disque, 

- La dédifférenciation nucleus-annulus sur la séquence T2 par perte de l’hydratation 

nucléaire, 

- La hernie discale. 
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Hernies discales 

Les hernies discales sont décrites par rapport :  

- A leur niveau ; 

Niveau Fréquence (%) 

L1-L2 5 

L2-L3 14 

L3-L4 19 

L4-L5 35 

L5-S1 27 

- A leur côté : médiane, droite, gauche 

- A leur localisation : médiane, para-médiane, foraminale, extraforaminale 

- Au ligament longitudinal postérieur 

o Hernie sous ligamentaire : contenu par le LLP ; 

o Hernie trans ligamentaire : le LLP est perforé. 

 Cas particulier : la hernie transdurale, exceptionnelle, lorsque 

l’enveloppe durale est perforée. 

- A leur morphologie (figure 12) :  

o Le bombement discal n’est pas à proprement parler un type de hernie mais une 

conséquence de la perte de la hauteur discale avec étalement du disque au-delà 

de la limite des corps vertébraux sus et sous jacents ; 

o La protrusion : le noyau est protrus mais reste contenu au sein de l’anneau 

fibreux ; 

o L’extrusion : le noyau sort de l’anneau au travers d’un défect mais reste 

physiquement associé au disque ; 

o La séquestration : le noyau est séparé du reste du disque 

Leur retentissement sur une racine (contact, compression) doit être mentionné. 

Dégénérescence discale 

De nombreux systèmes de grade de dégénérescence discale existent [26].   

A l’IRM, l’échelle de Pfirrmann est facile à appliquer (séquence sagittale T2 réalisée en pratique 

courante) et a montré une bonne fiabilité interobservateurs [27] (figure 11). 

Perte de la hauteur discale 

 

Lors du vieillissement normal, la hauteur discale a tendance à augmenter (déformation des 

vertèbres porotiques par le disque robuste) [28]. 
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Lors de la dégénérescence discale pathologique, la hauteur discale, au contraire, diminue. 

 

 

De nombreux index existent pour quantifier la hauteur discale (figure 15) [29]. 

[29] 

Anomalies extra-discales 

Modifications des plateaux vertébraux : classification Modic 

Les remaniements des plateaux vertébraux sont décrits selon une classification histo-

radiologique appelée « Modic » (figure 10) [30]. Il est admis que le Modic 1 est associé à des 

douleurs lombaires compte tenu de son caractère inflammatoire.     
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Remodelage des structures adjacentes 

Les remaniements hypertrophiques des articulaires postérieures peuvent être identifiés ainsi 

que leur caractère congestif ou non. 

Le rétrécissement des foramens, mieux visible au scanner, peut être en lien avec une saillie 

herniaire, une hypertrophie articulaire postérieure, des ligaments jaunes, la présence d’un 

kyste synovial et favorisé par des anomalies de la statique rachidienne. 

Au total 

La lomboradiculalgie est un symptôme fréquent. L’évaluation initiale a pour but d’exclure les 

symptômes d’origine extra-rachidienne et les lomboradiculalgies symptomatiques qui 

nécessitent un traitement spécifique. Lorsque commun, ce symptôme est d’évolution variable 

et imprévisible. Le problème survient lorsqu’il devient un handicap physique, psychique, 

professionnel, social. L’évaluation radiologique devient nécessaire lorsque des thérapeutiques 

ciblées sont envisagées, mais reste d’interprétation délicate compte tenu de l’absence de 

spécificité des anomalies visualisées. 
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Prise en charge thérapeutique 
L’arsenal thérapeutique est vaste et en perpétuelle croissance. Or, les preuves d’efficacité sont 

rares.  

Pour aider le médecin dans sa prise en charge, plusieurs guides sont proposés, dont celui 

proposé par l’ANAES en 2000 [22] et celui proposé par le Journal européen de la colonne 

vertébrale en 2006  [31], bien que parfois contradictoires. 

 

La prise en charge doit être multidisciplinaire, avec pour objectifs : 

- Le contrôle de la douleur, 

- L’amélioration de la qualité de vie, 

- La prévention ou la diminution du handicap physique et psychique, 

- Le retour au travail. 

Les traitements conservateurs sont privilégiés tout en évitant les traitements médicamenteux 

au long cours pouvant induire une dépendance.  

 

Traitements conservateurs 

Les traitements efficaces sont les antalgiques, en particulier la morphine, les AINS (pour une 

durée courte < 15 jours) et la réalisation de deux ou trois infiltrations épidurales de corticoïdes.  

Le médecin de famille doit pouvoir prescrire de la morphine rapidement en cas de persistance 

de la douleur et adresser au rhumatologue dans un délai de 10 jours en cas d’inefficacité.  

Le patient doit être informé sur les thérapeutiques efficaces et non efficaces, source de perte 

de temps et d’argent pour la collectivité (cortisone, corsets, tractions, repos au lit strict) [8].  

Non invasifs 

Les méthodes non invasives comprennent des traitements médicamenteux et non 

médicamenteux. 

La durée de ce traitement est variable et le patient, aidé par les professionnels de santé, est le 

propre acteur de sa gestion. 

 

Traitement médicamenteux 
 

 Recommandés [31] :  

o Antalgiques (paliers 1, 2 puis 3) sur de longues durées 

o Anti-inflammatoires non-stéroïdiens sur une courte durée (15 jours) 

o Décontracturants et myorelaxants sur une courte période (< 2 semaines) 

o Anti-dépresseurs 

 Non recommandés : 

o Corticoïdes 

o Colchicine 
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Traitements non médicamenteux 
 

 Recommandés : manipulations (sur le court terme), éducation, thérapies cognitivo-

comportementales, réhabilitation psychosociale 

 Non recommandés : massages 

 

Infiltrations 
 

Infiltrations épidurales de corticoïdes 

 

Les injections locales (épidurales) de corticoïdes sont répandues. Elles visent à neutraliser la 

douleur au plus près de son origine au moyen de l’injection de corticoïdes (inhibition de la 

synthèse de médiateurs pro-inflammatoires), souvent en association avec l’injection d’un 

anesthésique local (interruption de l’influx nociceptif). 

 

Utilisées depuis le début des années 1900, des études ouvertes ont montré son efficacité, mais 

les études randomisées ne montrent un gain qu’à court et à moyen terme [32]. En pratique, 

cela signifie qu’elle peut aider à passer une phase particulièrement douloureuse mais ne 

modifie pas l’évolution naturelle de la maladie. 

Les complications sont rares si les règles de précaution et les contre-indications sont 

respectées. Elles sont dominées par le risque septique. 

 

Depuis février 2017, la spécialité pharmacologique auparavant autorisée par l’HAS pour 

l’injection épidurale, l’ALTIM, n’est plus disponible, nécessitant le recours à des préparations 

alternatives. La seule approuvée est l’HYDROCORTANCYL 2,5% qui avait pourtant été retirée du 

marché en 2014 [33]. Devant un risque rare mais sérieux de complications neurologiques, ses 

conditions d’utilisation ont été restreintes avec certaines voies ne devant pas être pratiquées 

(2017).  

L’injection épidurale de corticostéroïdes ne doit pas être réalisée par voie foraminale, par voie 

épidurale postérieure pour le rachis cervical ou sur les rachis préalablement opérés. 

 

Infiltrations intra-articulaires postérieures de corticoïdes 

 

Les infiltrations intra-articulaires postérieures de corticoïdes semblent avoir un effet antalgique 

sur une population sélectionnée par des tests (soulagement après injection de la lidocaïne dans 

l’articulation), mais uniquement à court et moyen terme [34]. 
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Traitement chirurgical 
 

La chirurgie conventionnelle offre de bons résultats, mais avec une morbidité non négligeable 

et des risques de récurrence fréquents.  

 

Indications 

Le traitement chirurgical est indiqué en urgence dans les situations suivantes, si l’imagerie 

atteste la présence d’une volumineuse hernie : 

- Hyperalgésie : douleur intolérable obligeant le patient à rester aliter, lui interdisant tout 

mouvement, malgré des antalgiques de palier 3 testés pendant environ une semaine; 

- Symptômes paralytiques : déficit moteur < 3 et/ou s’aggravant rapidement; 

- Syndrome de la queue de cheval : parésie flasque des membres inférieurs, troubles 

sphinctériens et anesthésie en selle. 

En dehors des situations d’urgence, le traitement chirurgical est envisagé exceptionnellement, 

après échec des traitements conservateurs, dans des cas sélectionnés de symptomatologie 

invalidante. 

Techniques chirurgicales 

La chirurgie des discopathies dégénératives sont de 3 types [35] : 

- La discectomie simple, 

- La discectomie subtotale, 

- La discectomie totale. 

Les résultats et les complications de ces techniques ont été peu comparés dans la littérature. 

Les techniques chirurgicales impliquant un geste discal lombaire ont évolué ces dernières 

années grâce à l’apparition d’écarteurs de chirurgie mini-invasive.  

 

La discectomie simple  

Geste le plus fréquemment réalisé en chirurgie vertébrale lombaire, elle est typiquement 

réalisée pour une cure de hernie discale “banale”, permettant de supprimer un conflit 

discoradiculaire.  

L’objectif est simplement de retirer le fragment discal conflictuel et les fragments libres qui se 

présentent dans l’espace intersomatique. L’abord de l’espace intersomatique peut nécessiter 

une laminectomie partielle.  

À ce jour, la microdiscectomie (qui utilise un système de magnification optique) est la technique 

de référence avec de nombreux avantages : réduction des pertes sanguines, de la durée de 

séjour postopératoire et de la consommation d’antalgiques avec un taux de complications non 

supérieur à celui rapporté avec une voie classique.  
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La discectomie subtotale et arthrodèse lombaire circonférentielle 

Les pathologies dégénératives concernées sont : le spondylolisthésis dégénératif, la 

discopathie inflammatoire, la lombalgie post-discectomie ou la récidive itérative de hernie 

discale. 

La discectomie subtotale est réalisée par instrumentation postérieure classique par vis 

pédiculaires et tiges, associée à un avivement postérolatéral ± suivi de la mise en place d’une 

greffe postérolatérale. Puis une arthrodèse intersomatique instrumentée par voie postérieure 

(PLIF) ou transforaminale (TLIF) est réalisée. 

 

 
 

La discectomie totale/arthrodèse intersomatique par voie antérieure (ALIF) 

La voie d’abord est antérieure, ce qui permet un avivement optimal et complet.  

C’est la technique de choix lorsque l’indication opératoire implique la résection discale 

complète sans geste canalaire (décompression postérieure non nécessaire). 

La discopathie inflammatoire (Modic I) est l’indication idéale, suivie du spondylolisthésis 

dégénératif (de grade 1 ou 2).   

 
 

Résultats 

L’efficacité de la chirurgie est estimée entre 76 et 93% [10]. Cependant, l’efficacité semble avoir 

tendance à s’estomper sur le long terme [36][37]. 

Il n’a pas été trouvé de facteur influençant les résultats de la chirurgie. 

 

Inconvénients 

Socio-économiques 
 

La chirurgie nécessite une hospitalisation de 1 à 4 jours avec un arrêt de travail prolongé (entre 

4 semaines et 3 mois) et son coût n’est pas négligeable. 
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Complications  
 

Le risque de complications est faible (0,5-3%) [8] mais potentiellement grave : 

- Risques liés à l’anesthésie 

- Risques non spécifiques (embolie pulmonaire) 

- Risques spécifiques: brèche durale, hématome avec risques neurologiques, 

spondylodiscite infectieuse, lésions vasculaires… 

Effets indésirables 

 

Les effets indésirables potentiels de la chirurgie rachidienne sont :   

- La formation d’un tissu cicatriciel avec risques de compression et d’adhérences 

nerveuses ;  

- L’apparition d’une instabilité articulaire générée par la réduction de l’espace 

intersomatique et de l’altération de l’angle vertébral ;  

- Une accélération du processus de dégénérescence discale (perturbations mécaniques 

causées par le remodelage occasionné). 

Le syndrome d’échec de la chirurgie lombaire ou failed back surgery syndrom (FBSS) 

  

Il correspond en la persistance ou la récurrence de douleurs lombaires avec ou sans radiculalgie 

après une ou plusieurs chirurgie(s) lombaire(s). Son incidence est estimée entre 10 et 40% [12]. 

 

La récidive 

 

Les récidives ne sont pas rares. Elles semblaient plus nombreuses quand les hernies étaient de 

petite taille par rapport aux larges hernies [38]. Le taux de réopération varie selon les études 

mais se situe aux alentours des 10% [39][40][41]. 

 

En dehors des situations relevant de l’urgence, les indications chirurgicales doivent être pesées 

et les bénéfices et risques exposés clairement aux patients concernés. 
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Procédures mini-invasives 

Généralités 
De nouvelles techniques « mini-invasives » percutanées radioguidées ont émergé depuis 

quelques années, se présentant comme une alternative à la chirurgie. 

 

Principes 

Leur principe est une approche minimaliste du disque intervertébral au moyen d’une aiguille 

(donc limitant les lésions des structures adjacentes) sous guidage radiologique pour y 

permettre la discectomie, au moyen d’effets physiques (nucléotomie) ou chimiques 

(nucléolyse).  

Actions mécaniques APLD1 

Actions thermiques Laser 

Radiofréquence 

Actions chimiques Papaïne 

Ozone 

Alcool gélifié 
 

Indications 

Critères cliniques 

Douleurs lombaires et/ou radiculalgies résistantes au traitement conservateur pendant 2 à 3 

mois  
 

Critères radiologiques 

Une discopathie dégénérative et/ou une hernie discale en rapport avec la symptomatologie. 
 

A noter qu’une discographie est réalisée avant une IDET2, une nucléoplastie et une APLD. 
 

Contre-indications 

Les contre-indications générales de ces techniques sont :  

- Les urgences chirurgicales ; 

- Une infection disco-vertébrale récente ; 

- Un fragment discal libre. 

Complications 

Les complications incluent les saignements, les infections (la discite est la complication la plus 

fréquente), la ponction thécale inadvertante aboutissant en une pneumencéphalie avec 

céphalées intenses, les lésions neurologiques, les réactions allergiques, le pneumothorax (pour 

les ponctions des vertèbres thoraciques) et les malaises vagaux. 

                                                 
1 APLD : Automated Percutaneous Lumbar Discectomy 
2 IDET : Intra-Discal Electrothermal Therapy 
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Choix de la procédure 

Le premier agent thérapeutique à avoir été utilisé fut la papaïne. Elle fut utilisée depuis les 

années 1960 avec une étude randomisée contre placebo ayant validé son indication dans le 

traitement des douleurs lombaires chroniques associées à des radiculalgies, mais devant de 

nombreux effets indésirables, parfois graves (allergiques notamment), sa production a cessé 

depuis 2001. 

Depuis, de nombreuses substances ont été utilisées et ont montré une efficacité globale très 

satisfaisante, mais sans véritable étude randomisée pouvant permettre leur recommandation 

officielle. La chimio-nucléolyse est par contre inscrite à la nomenclature générale des actes 

professionnels. 

Aucune de ces procédures n’apparait meilleure qu’une autre si on regarde leur efficacité. 

D’autres facteurs intervenant dans le choix de la substance à utiliser sont à prendre en compte, 

notamment le confort durant le geste, le coût de la procédure et les complications. 

 

Avantages du mélange oxygène-ozone : 
 

Parmis ces substances, l’ozone est utilisé depuis des années dans plusieurs pays européens 

(particulièrement en Italie et en Allemagne mais aussi en Espagne), d’Amérique (Argentine, 

USA) et d’Asie (Inde, Corée, Chine).   

Ce traitement reste méconnu en France, pratiqué uniquement à Paris (Hôpital de la Pitié 

Salpetrière) et à Marseille (Hôpital Sainte-Marguerite).   

Ses avantages sont son efficacité, sa réalisation facile, rapide et confortable, son faible coût et 

un faible taux de complication rapporté (<0,1%).   

Il présente l’avantage de ne pas avoir de contre-indication absolue [42], et peut être utilisé chez 

les patients présentant un FBSS ou sur des larges hernies ou des fragments libres.  

 

L’ozone 

Généralités 

L’ozone est un gaz transparent formé par 3 atomes d’oxygène (O3). 

Il est majoritairement présent dans la stratosphère où il joue le rôle de barrière anti-UV du 

soleil. La pollution, en rejetant du chlorofluorocarbure, favorise la destruction de l’ozone qui 

est catalysé en dioxygène, responsable du « trou » dans la couche d’ozone. 
 

Dans la basse atmosphère, l’ozone est un polluant dangereux et un marqueur de pollution, 

produit notamment par les feux de forêt et certaines usines. Au-delà d’un certain seuil, l’ozone 

est nocif pour les poumons, les reins, le cerveau et les yeux, responsable d’œdème pulmonaire, 

de troubles de la vision, de néphrite aiguë, vertiges, asthénie, etc.  
 

Son application à des fins médicales parait alors paradoxale mais, utilisée à des concentrations 

établies et contrôlées, l’ozone ouvre des perspectives thérapeutiques intéressantes dans de 

nombreux domaines. 

 



 29 

Historique 

Découverte de la molécule 

L’ozone a été découvert en 1848 par un allemand, Christian Friedrich Schonbein. Son nom 

dérive du grec qui signifie « exhaler une odeur ». 

 

Le premier générateur d’ozone 

Le premier générateur d’ozone a été fabriqué à Berlin par Von Siemens. 

 

 
 

Composé de tubes de verre revêtus d’une feuille d’étain connectés à 2 bornes de liaison, il 

forme l’ozone par la décharge d’un courant électrique lorsque l’oxygène y passe. 

 

 Découverte de ses propriétés antiseptiques 

Les premiers travaux sur l’ozone se sont intéressés à ses propriétés désinfectantes.  

Marius Paul Otto, un chimiste français a par la suite fondé une entreprise spécialisée dans le 

traitement des eaux ; des installations de traitement de l’eau potable par l’ozone ont vu le jour.  

La première usine purifiant l’eau par l’ozone est utilisée par la ville de Nice depuis 1907. 

En 1998, l’ozone a permis à la ville de Marseille et à son agglomération d’être classée première 

ville de France pour la qualité de son eau (magazine « ça m’intéresse ») selon les normes de 

l’OMS. 

Ces usines sont aujourd’hui moins nombreuses, partiellement délaissées notamment en lien 

avec l’apparition du chlore. 

 

 Découverte de ses vertus thérapeutiques 

Plusieurs publications ont ensuite décrit l’utilisation de l’ozone à des fins médicales                         

(1885 : Ozone, Dr C.J Kenworthy ; 1911 : A Working Manual of High Frequency Currents,                                         

Dr N.M. Eberhart).   

Les premières expériences ont montré que l’ozone, à des doses adéquates, induisait le 

développement de taux excessifs de substances anti-oxydantes. 

Ses premières applications médicales datent de la Première Guerre Mondiale où il était utilisé 

dans le traitement des gangrènes et des blessures surinfectées des soldats allemands. 
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 Développement de son utilisation médicale 

En 1958, Joachim Hansler déposa une marque commerciale sur le premier générateur d’ozone 

médical avec un régulateur de dose pour les mélanges oxygène/ozone : Ozonosan PM 58. 

L’ozone a été ensuite largement utilisé dans le traitement de pathologies immunodéficitaires 

comme le SIDA au moyen de l’autohémothérapie (réinjection de sang traité par ozone). 

En 1982, Jacobs a montré une absence d’effet indésirable sur plus de 5 millions de sessions 

d’ozonothérapie pour différentes pathologies.  

A ce jour, l’ozone présente des applications dans de multiples domaines médicaux mais la 

communauté scientifique semble avoir toujours été prudente quant à sa recommandation. 

La première description de l’injection d’ozone pour le traitement des lombalgies en para-

vertébral a eu lieu en 1989 par Verga et celle de l’injection intra-discale en 1990 par Muto. 

 

Propriétés 

L’ozone est une forme instable de l’oxygène qui, dans l’eau, réagit avec des molécules 

organiques en donnant un électron : c’est l’oxydation.   

La réaction oxydative produite par l’ozone est appelée ozonolyse.   

Cette réaction peut impliquer de multiples molécules pour lesquelles l’ozone a une affinité. Ces 

molécules deviennent ainsi des antioxydants.   

L’ozone est ainsi rapidement inactivé en créant un système tampon. 

 

 Propriétés énergétiques 

L’ozone améliore l’oxygénation tissulaire et la production d’énergie tissulaire (augmentation 

de la flexibilité des globules rouges, stimulation de la myéloprolifération produisant des 

érythrocytes, augmentation de l’affinité de l’oxygène pour l’hémoglobine induisant un 

relargage de l’oxygène, augmentation de l’utilisation de cet oxygène par la voie de l’ATP pour 

produire de l’énergie).  

L’augmentation de l’approvisionnement et de la stimulation de la création d’énergie tissulaire 

diminue la fatigue et les douleurs musculaires. 

 

 Propriétés rhéologiques 

En augmentant la flexibilité des globules rouges et en diminuant l’adhésion cellulaire, il diminue 

la viscosité sanguine, inhibant la formation de caillots. 

L’ozone a donc de fortes propriétés rhéologiques améliorant l’oxygénation tissulaire chez les 

patients présentant des pathologies ischémiques. 

 

 Propriétés antiseptiques 

Les propriétés antimicrobiennes, bactéricides, virucides et fongicides sont liées à la stimulation 

du système immunitaire (stimulation des polynucléaires neutrophiles et des antigènes) et à 

l’affaiblissement des micro-organismes soumis à un stress oxydatif. 
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 Propriétés antalgiques 

Les effets analgésiques sont principalement en lien avec l’activation de substances anti-

inflammatoires. 

 

La dose d’ozone administrée est particulièrement importante et ne doit pas excéder les 

capacités anti-oxydantes de l’organisme au risque de produire des altérations tissulaires. 

Une dose de 20 à 30 g/ml est couramment utilisée en médecine. A plus forte concentration 

(30 à 70 g/ml), il est toxique sur les membranes cellulaires. Son utilisation à de plus faibles 

concentrations améliore par contre la microcirculation [43]. 

 

Applications médicales 

 

L’utilisation de l’ozone en médecine ou ozonothérapie est une technique de médecine non 

conventionnelle. 

On l’utilise en topique, en sous cutané, en intra-musculaire, en intra-rectal ou en intra-veineux. 

Les douleurs musculaires comme celles liées à l’augmentation de l’acide lactique avec 

diminution subséquente du pH peuvent être soulagées par l’ozone.  

L’utilisation intra-articulaire peut être utilisées dans les traumatismes, les infections et 

l’arthrose, les meilleurs effets étant obtenus pour les articulations compartimentées comme le 

genou. 

Dans le traitement des lombalgies, l’injection en intra-discal semble plus efficace que les 

injections paravertébrales et foraminales [44]. 

 

Mécanismes d’action discal 

Le rationnel de l’utilisation de l’ozone dans le traitement des lombalgies et des radiculalgies 

discogéniques tient compte de 2 actions principales : mécaniques et biochimiques [44]. 

 

Effets mécaniques : réduction du volume et de la pression discale, et amélioration de la 

microcirculation 

La forte oxydation des protéoglycans composant le nucleus pulposus résulte en la libération de 

ses molécules d’eau. En l’espace de 5 semaines, la matrice gélatineuse est remplacée par du 

tissu fibreux. Cette déshydratation discale est responsable d’une diminution du volume du 

disque et donc d’une rétraction de la hernie. Cette propriété est particulièrement exploitée 

lorsqu’il existe une radiculalgie, la réduction de volume de la hernie réduisant la compression 

nerveuse, avec arrêt du processus de démyélinisation autour du nerf. 

La diminution de volume est responsable d’une réduction de la pression discale, avec 

amélioration de la microcirculation et diminution de la stase veineuse [45]. 

 

 

 



 32 

Effets biochimiques : antalgique et anti-inflammatoire 

Les effets anti-inflammatoires sont en lien avec l’inhibition de la cascade inflammatoire et 

augmentation de la libération d’immunosuppresseurs [45]. 

L’ozone agit également directement sur la nociception, par activation du système anti-

nociceptif descendant et libération d’endorphine, avec blocage de la transmission du signal 

nocicepteur au thalamus et au cortex [46] et inhibition des médiateurs de la douleur [45]. 

C’est cette propriété qui est particulièrement exploitée lors de l’injection d’ozone dans d’autres 

sites (musculaires, foraminal, articulaire…) 

 

Par ailleurs, l’ozone possède des propriétés antiseptiques particulièrement intéressantes dans 

le cadre des traitements invasifs. Des études récentes se sont même intéressées à son utilité 

dans le traitement de spondylodiscites [47]. 

 

Ainsi, en comparaison avec l’évolution naturelle de la discopathie, l’ozone semble accélérer le 

processus normal de guérison sans en modifier l’aboutissement (contrairement à la chirurgie 

qui accélère les processus de dégénérescence) [48]. 

 

Revue de la littérature 

Efficacité clinique 

 

Depuis 1990, de multiples études observationnelles se sont intéressées au traitement des 

lombalgies et/ou des radiculalgies d’origine discale par l’injection intra-discale d’ozone et ont 

révélé une très bonne efficacité du traitement par ozone intra-discal avec des résultats 

satisfaisants à court et à long terme, essentiellement basés sur une évaluation par les échelles 

EVA et MacNab modifiées. 

 

Mais actuellement, aucune étude randomisée contre placebo n’a été menée, ne pouvant 

valider son efficacité et son innocuité et freinant sa recommandation dans le traitement des 

douleurs lombaires et des radiculalgies discogéniques. Andreula et al [45] s’appuient sur le fait 

que les patients ne veulent pas être randomisés, ayant déjà expérimenté l’échec d’un 

traitement médical. 

 

Les mélanges d’ozone et d’oxygène sont administrés depuis plus de 15 ans avec plus de 50 000 

patients traités par l’ozone [9]. Les critères d’inclusion de la plupart des études sont larges et 

les concentrations d’ozone utilisées variables.  

 

Une méta-analyse réalisée en 2012 par Magalhaes et al [49] évaluait le niveau d’évidence et le 

grade de recommandation pour l’injection intra discale et para vertébrale de l’ozone.  

Concernant l’injection intra-discale, le niveau d’évidence était faible, sur la base d’études 

incertaines, avec un grade de recommandation 1C selon Guyatt et al, soit une forte 

recommandation avec des preuves de faible qualité.  
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L’injection paravertébrale a apporté plus de preuve, avec un niveau d’évidence plus élevé et un 

grade de recommandation 1B. 

 

Une méta-analyse réalisée en 2010 par Steppan et al [50] reprenait 12 études ayant traité une 

population de 8000 patients dans différents centres avec des critères d’inclusion 

larges (patients âgés de 13 à 94 ans, imprécision diagnostique), sur tout type de discopathie 

(bombement, protrusion, extrusion) avec des concentrations d’ozone variables (de 2 à 4,2%) 

et des quantités injectées en intra-discal aléatoires (de 1 à 15ml), avec ou sans injection extra-

discale et avec ou sans injection de corticoïdes et/ou anesthésiques locaux complémentaires. 

Malgré cette cohorte hétérogène, l’efficacité de l’ozone était avérée avec une baisse de l’EVA 

de 3,9 points, une amélioration de l’ODI (25,7 points) et un succès selon l’échelle d’évaluation 

modifiée MacNab de 79,7%. Le taux de complications retenu, incluant les complications 

mineures et passagères et les complications plus graves, était de 0,064%.  

Ces résultats sont similaires à ceux obtenus par traitement chirurgical, mais le taux de 

complications est nettement moindre (<0.1%) et le temps de récupération raccourci.   

En comparaison avec les autres techniques percutanées, l’efficacité est similaire, mais le taux 

de complications est moindre. 

 

La seule étude randomisée a été réalisée par Gallucci et al en 2007[51]. Elle comparait 

l’efficacité du traitement par corticoïdes seuls ou par corticoïdes avec ozone intra-discal. Le 

succès était meilleur à 6 mois en cas d’adjonction d’ozone intra-discal (74%) à l’injection de 

corticoïdes seuls (47%).  

 

En 2014, Buric et al [52] ont montré que l’amélioration clinique persistait sur le long terme : 

82% et 88% à 5 et 10 ans.  

 

En 2016, Bonetti et al [53] ont montré l’intérêt de l’utilisation de l’ozone sur des hernies 

existant depuis plus de 2 ans, avec une amélioration de la symptomatologie de façon très 

précoce (au 10ème jour). 

 

En 2016, Barbosa et al [54] n’ont par contre pas trouvé de véritable amélioration chez les 

patients préalablement opérés (maigre amélioration des douleurs et une absence 

d’amélioration sur les scores fonctionnels). L’idée, cependant, que l’ozone devrait toujours être 

testé avant la chirurgie est modérée par Vanni et al [55] : ils mettaient en garde sur les 

difficultés opératoires rencontrées au décours d’injections d’ozone par voie foraminale. 

 

Le bénéfice éventuel de plusieurs injections a été peu étudié, mais ne semble pas amener 

d’amélioration significative lorsque réalisées en systématique [56][52]. 
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Modifications radiologiques 
 

 Réduction du volume discal et herniaire. 

Les publications montrent une tendance à la réduction de volume du disque et de la hernie 

après ozonolyse. 
 

Réduction de la taille du disque 

- Lehnert et al [57] : TDM : Diminution de volume du disque à 6 mois chez 96,1% (-7,70% 

en moyenne, de -0,29 à -22,31%) en utilisant le logiciel Siemens syngo volume 

calculation program. 

- Bruno et al [48] : IRM : Diminution de volume discal à 3 ans chez 84% en utilisant le 

logiciel IDVA (Intervertebral Disc Volume Analysis) (-4 à -5%  en moyenne). 

- Splendiani et al [58] : la réduction de volume discal est significativement différente du 

groupe non traité à partir du 6ème mois (sans différence significative entre le groupe 

traité et le groupe contrôle à 2 et 4 mois) en utilisant le logiciel IDVA (-4 à -5%). 

Réduction de la taille de la hernie  

- Buric et al en 2012 [40] : entre 3 et 5 mois : réduction moyenne de 49% du volume de 

la hernie. 

- Elawamy et al en 2018 [59] : à 6 mois réduction de taille de 53,76% pour une dose 

habituelle d’ozone, sans majoration de cette réduction en cas de concentration plus 

élevée d’ozone. La méthode de mesure des hernies n’est pas claire (mesures dans les 

plans axial et coronal). Cette diminution de volume herniaire est corrélée avec une 

bonne réponse thérapeutique [59], mais l’efficacité de l’ozone n’est pas en lien, de 

façon exclusive en tout cas, avec la réduction de volume discal. 

- Apuzzo et al en 2014 [10] : à 3 mois, stabilité ou majoration de la taille de la hernie sur 

l’IRM réalisée 3 mois après la nucléolyse par ozone dans 64% des cas, mais ne précisent 

pas le mode de mesure (augmentation, stabilité, diminution de la taille de la hernie). 

Donc, l’ozone induit une diminution de volume du disque et de façon plus marquée de la 

hernie. De cette façon, l’ozone semble accélérer le processus naturel de guérison. Il apporte 

un plus pour les hernies de petite taille (qui ont moins tendance à régresser spontanément) en 

induisant une réduction de celles-ci [48]. Ces effets sont visibles surtout à partir du 6ème mois 

et persistent dans le temps, mais ce n’est pas le seul facteur prédictif de la réponse 

thérapeutique, l’efficacité de l’ozone passant par ses autres propriétés également (notamment 

anti-inflammatoire). 

 

 Modifications sur les remaniements des plateaux vertébraux et la dégénérescence 

discale 

Bruno et al en 2017 [48] n’ont pas trouvé de modification à 10 ans de la dégénérescence discale 

et des modifications Modic entre les patients traités par ozone et ceux non traités par ozone. 

Ainsi, l’ozone, contrairement à la chirurgie, n’induit pas de dégénérescence discale précoce. 
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Signes prédictifs d’une réponse 

 

Beaucoup de contradictions 

- Type de hernie :  

o Pas de différence entre protrusion, extrusion et séquestration [58] 

o Mieux pour les protrusions et les extrusions [60] 

- Localisation de la hernie :  

o Plus efficace pour les localisations centrales que foraminales [58] ; 

o Plus efficace pour les localisations latérales (postérolatérales, foraminales et 

extraforaminales) que médianes [61] 

- Degré de dégénérescence discale :  

o Pas de différence [58] ; 

o Mieux pour les faibles grades de dégénérescence (grades 1, 2 et 3 de l’échelle 

Pfirrmann) [60] 

- Grade de compression de la hernie sur la racine :  

o Plus efficace si simple contact radiculaire que si compression [58] ; 

- Calcifications discales : moins bons résultats [52][62] [58] ; 

- Un index d’ADC > 7,1 au sein de la racine pathologique sur l’IRM initiale est prédictive 

d’une bonne réponse à la nucléolyse discale par ozone [63] ; 

- Un hypersignal de diffusion lié à un effet T2 sur l’IRM de contrôle à 2 mois est prédictif 

d’une réduction de volume discal à 6 mois [64] 

- Une diminution de l’ADC3 sur l’IRM de contrôle à 2 mois est prédictive d’une réduction 

de volume discal à 6 mois [58].  

Indications et contre-indications 

Indications 

Cibler la population à traiter est essentiel pour obtenir de bons résultats. 

 

Critères cliniques 

- Douleur lombaire d’origine discogénique, accompagnée ou non de douleur radiculaire ;  

- Absence de réponse satisfaisante aux traitements conservateurs entrepris durant 4 à                

6 semaines ; 

- Pas de limite d’âge. 

Critères radiologiques 

- Discopathie avérée, voire conflit disco-radiculaire, en concordance avec la clinique ; 

- Tout type de discopathie, dont les hernies extrues ou de fragment discal migré 

(contrairement à la nucléolyse à la papaïne) ; 

- Niveaux : possible à l’étage cervical [65] [66]. 

                                                 
3 ADC : Apparent Diffusion Coefficient 
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Contre-indications 

- Lombalgies symptomatiques ; 

- Urgences chirurgicales ; 

- Allergie à la substance (non reportée à ce jour, difficilement évaluable à priori) ; 

- Troubles de l’hémostase, grossesse, déficit en G6PD, hyperthyroïdie, anémie sévère, 

myasthénie, infarctus du myocarde récent, antécédents psychiatriques [67]. 

Une chirurgie antérieure n’est pas une contre-indication, mais le risque de succès est plus 

faible. 

 

Complications et effets indésirables 

Les complications rapportées dans la littérature sont rares.  

Sur 12 études reprenant 7859 patients traités, 51 complications ont été décrites (0,6%) [50], 

incluant à la fois les complications mineures et les complications graves. 

 

Complications mineures et temporaires 

 

- Aggravation temporaire des symptômes (6%) [68] 

- Malaises vagaux 

Une injection lente, douce et en petites quantités permettrait d’éviter ces effets indésirables 

[69].  

 

Complications graves 

 

Les complications sévères sont très rares. 

La Fédération Italienne d’Ozone (FIO) n’a rapporté aucune complication significative sur les 

15000 procédures recensées depuis 2004 (malaises vagaux uniquement) [69].  

Les rares complications significatives rapportées dans la littérature sont au nombre de 9 : 

- 1 cas de paresthésies du membre inférieur [70] ; 

- 2 cas de troubles de la sensibilité du membre inférieur spontanément résolutifs [71] ; 

- 1 cas d’hémorragies vitréo-rétiniennes bilatérales [72] ; 

- 1 cas d’AVC4 vertébro-basilaire [73] ;  

- 4 cas d’infections : 2 à l’étage cervical [74] [75], 2 à l’étage lombaire [76] dont 1 en lien 

avec une injection paravertébrale [77]. 

Dans les cas d’infections, des contaminations externes par mauvais protocole d’asepsie ont été 

mises en cause. 

 

 

 

                                                 
4 AVC : Accident vasculaire cérébral 
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Dans les autres cas, un passage brutal de l’ozone au travers de l’espace épidural a été évoqué, 

provoquant : 

- Douleurs et arythmies cardiaques dans le cas de l’AVC. 

- Une augmentation de pression brutale du LCR transmise jusqu’aux veines optiques pour 

les hémorragies rétiniennes. 

- Une lésion du nerf dans les cas de troubles nerveux. 

Ces complications majeures semblent donc pouvoir être évitées en suivant rigoureusement les 

recommandations de bonnes pratiques, notamment une asepsie stricte, un guidage 

radiologique, un respect de la dose et de la quantité d’ozone injectée. 

 

Procédure 

A noter que la méthode de ponction du disque est la même pour la discographie et pour les 

autres méthodes percutanées. 

 

Préparation de l’ozone 

 

Générateur : Compte tenu de sa demi-vie courte (environ 45 minutes en air ambiant), le 

mélange gazeux est produit sur place grâce à un générateur, à une concentration 

préalablement établie et contrôlée. Les 3 façons de produire l’ozone sont : 

- par effet corona (mode de production de la plupart des générateurs à destinée 

médicale) 

- par lumière ultra-violette 

- par électrolyse de l’eau. 

Concentration : La concentration optimale est estimée à 27,5 d’O3/ml d’O2 pour l’injection 

intra-discale, mais varie entre 20 et 40 g d’O3/ml d’O2. 

 

Guidage 

 

Le radioguidage s’effectue sous fluoroscopie ou sous scanner, selon la préférence de 

l’opérateur et la disponibilité des machines.  

Ces 2 méthodes permettent une visualisation de l’aiguille et des structures osseuses.  

Aucune de ces méthodes n’est supérieure à l’autre pour l’injection intra-discale d’ozone (au 

contraire de l’injection péri-ganglionnaire [78]). 

 

Guidage fluoroscopique 

- Avantages : moins coûteux, plus rapide, moins irradiant pour le patient, abord plus 

facile du disque L5-S1.  

- Inconvénients : irradiation de l’opérateur. 
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[56] 

Le contrôle du bon positionnement de l’aiguille au centre du disque s’effectue en réalisant 

plusieurs clichés avec des abords différents (antéro-postérieur, oblique, latéro-latéral).  

 

Guidage scanographique 

- Avantages : meilleur contrôle de la bonne position de l’aiguille au sein du disque et de 

la bonne diffusion du gaz au sein du disque et des espaces adjacents. 

- Inconvénients : plus long, plus irradiant pour le patient, plus coûteux. 

Une discographie ne doit pas être réalisée lors de la procédure, le produit de contraste réduit 

l’action de l’ozone et cause un obstacle en cas d’injection foraminale d’ozone [42]. 

 

Installation du patient, préparation du geste 

 

Installation : Le patient est installé en décubitus ventral, un coussin placé sous son ventre 

permet un abord plus spacieux. 

 

Mesures anti-infectieuses : Une asepsie stricte est réalisée. L’administration d’antibiotiques à 

titre préventif n’est pas recommandée [79][80]. 

 

Antalgie : Des antalgiques de niveau 1 à 2 sont administrés par voie générale. Une anesthésie 

locale est souvent réalisée, sous cutanée et parfois intra musculaire. Une anesthésie plus 

profonde n’est pas nécessaire. 

 

Repérage : Une imagerie de repérage est réalisée afin de programmer de façon la plus précise 

possible la voie d’abord. Ainsi peuvent être déterminés l’angle d’abord ainsi que la longueur de 

l’aiguille devant être utilisée. 

 

Voie d’abord 

 

Elles sont de 2 types : postéro-latérale et translaminaire. 

Postéro-latérale 

- Voie d’approche la plus utilisée 
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- Site de ponction : 10 cm en latéral des épineuses du côté de la symptomatologie 

- Inclinaison de l’aiguille : 45° environ 

       [69] 

 

Translaminaire 

- Site de ponction : 2 cm en latéral de la ligne interépineuse  

- Angle d’abord : perpendiculaire à la surface corporelle 

[60] 

 

Ponction discale 

 

Aiguille : Son calibre varie de 18 à 22G. Plus elle est petite, plus elle est confortable pour le 

patient, causant moins de lésions adjacentes, mais moins elle est facile à manoeuvrer. Sa 

longueur varie de 15 à 20 cm selon le morphotype du patient.  

 

Progression : L’aiguille est introduite de façon douce afin de rendre la procédure la plus 

indolore possible, elle est contrôlée par le radioguidage choisi jusqu’à ce que la pointe de 

l’aiguille se situe au centre du disque (nucléus pulposus). 
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[71] 

 

Injection : Elle se fait de façon lente, sans forcer, en respectant la douleur. Il vaut mieux injecter 

une faible quantité d’ozone plutôt que de causer une douleur pouvant occasionner des 

malaises vagaux.  

[71] 

 

Une injection complémentaire de corticoïdes et d’anesthésiques locaux en épidural peut être 

réalisée dans le même temps (meilleure efficacité à court terme [71]).  

 

Contrôle : A la fin de la procédure, la diffusion du gaz au sein du disque et parfois de l’espace 

épidural atteste de la réussite du geste. 

 

Le traitement peut être réalisé en ambulatoire ou en hospitalisation de courte durée                               

(1 à 2 jours). 

Un traitement antalgique, un arrêt de travail et des séances de kinésithérapie douce sont 

prescrits. 

 

Les autres méthodes 
 

En 2010, Kelekis et al [81] résumaient les principales méthodes mini-invasives utilisées. 
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FIGURE 1 Comparaison des différentes procédures mini-invasives radioguidées selon Kelekis et 

al 

 

 

Papaïne 

La première substance à avoir été utilisée fut la papaïne en 1963 par Smith et al. Elle a été isolée 

du latex de la papaye en 1941 par Jansen et Balls.  

Mécanisme d’action : 

Il s’agit d’une enzyme protéolytique. Son principe est basé sur la dissolution chimique du noyau. 

Son mécanisme d’action est l’hydrolyse de protéines non-collagéniques qui connectent les 

chaines longues des mucopolysaccharides. Elle a également un effet neurolytique sur les fibres 

nerveuses du disque. La dépolymérisation du nucleus pulposus aboutit à une baisse de la 

pression discale avec soulagement de la douleur.   

Efficacité / Preuves :  

L’utilisation de la papaïne dans le traitement des douleurs lombaires chroniques a été validée 

par plusieurs études randomisées prouvant sa supériorité par rapport à un placebo, tout en 

restant inférieure à la discectomie chirurgicale [7], mais pas aux autres stratégies chirurgicales 

[82].  

Indications / contre-indications spécifiques :  

La hernie doit être contenue pour éviter le contact entre les enzymes protéolytiques et le 

contenu spinal (cordon médullaire, sac dural, nerfs).  

Effets indésirables :  

Des complications allergiques peuvent survenir, en lien avec le pouvoir immunogénique de 

cette enzyme végétale, avec une prévalence de 17% particulièrement en cas d’injections 
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répétées, mais sont rarement sévères (1,5 cas/1000), avec un taux de mortalité estimé à 

0,019% [83] . 

Des accidents neurologiques sévères (hémorragies méningées, myélites transverses et 

syndrome de la queue de cheval) ont été rapportés, la plupart du temps en lien avec une 

injection intra-thécale. 

Des infections discales sont également possibles. 

 

A ce jour : 

 

Devant ces nombreux effets indésirables parfois graves, elle n’est plus commercialisée depuis 

2001. 

 

APLD 

Mécanisme d’action :  

La discectomie lombaire percutanée automatisée (APLD) introduite par Onik consiste en la 

découpe et l’aspiration de 1 à 3 g de nucleus pulposus au moyen d’une sonde fenêtrée de                   

2,5 mm introduite dans le disque. Ce n’est pas la hernie discale elle-même qui est retirée mais 

une partie du disque, réalisant une décompression discale. Le ligament vertébral commun 

postérieur, sous tension, se charge de réduire le volume de la hernie discale. Cette technique 

n’est pas applicable s’il existe une rupture du ligament commun vertébral postérieur. 

Efficacité / preuves :  

Le taux de succès est de 70 à 80% et descend à 49% si les critères d’exclusion ne sont pas 

respectés. Les bombements discaux semblent être la meilleure indication pour l’APLD [84]. Un 

essai randomisé a montré la supériorité de la nucléolyse à la papaïne par rapport à l’APLD [85] 

et son infériorité par rapport aux techniques chirurgicales standards [82]. 

Effets indésirables / Inconvénients :  

Les complications sont rares et liées aux fautes techniques : discite, hématome du muscle ilio-

psoas, majoration de la hernie, syndrome de la queue de cheval ont été rapportés [86]. 

Le coût de la procédure est élevé : achat d’une console d’aspiration et utilisation d’un 

nucléotome jetable à usage unique. La durée d’hospitalisation ne dépasse par contre pas 48h 

et la reprise du travail est possible au quinzième jour. 

A ce jour :  

Cette technique a été abandonnée compte tenu du coût élevé de la procédure, et des résultats 

inférieurs à ceux obtenus avec la chirurgie ou avec la papaïne (dernier article en date de 2013). 

Cependant, récemment, une équipe française s’est inspirée de cette technique pour aspirer 

directement la hernie avec des résultats prometteurs n’ayant pas encore été approfondis [61]. 
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IDET 

Mécanisme d’action : 

Introduite par Saal et al en 1997, le traitement électrothermal provoque la coagulation de 

l’anneau fibreux via une électrode chauffée pendant 15 minutes à 90°C, le but étant de 

renforcer le disque par une réorganisation des fibres de collagène et d’inactiver des récepteurs 

nociceptifs.  

Efficacité / Preuves :  

Son efficacité est débattue, variant de 40 à 71% [42], avec une baisse moyenne de l’EVA de 2,9 

points [87] et une moins bonne efficacité sur le long terme. Saal et al en 2000 [88] rapportait 

une efficacité de 71% à 1 an sur une étude non contrôlée. Les meilleures indications semblent 

les sujets jeunes ayant une lombalgie sans irradiation dans les membres inférieurs associée à 

un pincement discal inférieur à 30 % de la hauteur initiale [87]. 

Effets indésirables / Inconvénients:  

Le taux de complication est de 0,8%, la complication la plus sévère rapportée était une 

ostéonécrose vertébrale. La technique était moins efficace en cas d’obésité, de hernies 

volumineuses, de pincements discaux sévères ou de disques dégénérés nombreux [42]. 

A ce jour:  

Compte tenu d’un rapport efficacité /risques faible, cette technique n’est quasiment plus 

utilisée.  

Radiofréquence 

Mécanisme d’action : 

La radiofréquence est une technique utilisant une électrode placée au sein du disque et 

chauffée à de faibles températures (50-70°C). Cette radiofréquence casse les ponts de 

collagène. Le but de la radiofréquence est d’une part la thermocoagulation du tissu 

inflammatoire, d’autre part l’augmentation de la température de l’anneau fibreux diminuant 

l’influx nociceptif des petits nerfs terminaux en son sein. 

Efficacité / Preuves :  

Le taux de succès rapporté par des études préliminaires est de 70-80% (MacNab ou diminution 

de l’EVA de 2 points). 2 études randomisées ne rapportaient par contre pas de preuve de son 

efficacité [89][90]. 

Effets indésirables / Inconvénients :  

Les complications sont rares (discite, syndrome de la queue de cheval). Il n’a pas été rapporté 

de lésion des tissus adjacents. 

Le coût de l’électrode est élevé. 
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PLDD5 

Mécanisme d’action : 

Le laser, introduit par Choy en 1984, consiste en la vaporisation du noyau par effet 

photothermique du laser, résultant en la réduction du volume et de la pression discale. Une 

discographie douloureuse prédit une efficacité de 100% de la PLDD. 

Efficacité – Preuves :  

L’efficacité de cette méthode est estimée à 75% selon l’échelle MacNab modifiée [91][92], mais 

il n’existe pas d’étude randomisée contrôlée : ces résultats sont issus d’essais simples avec des 

petits échantillons présentant des critères d’inclusion, d’exclusion et des méthodes 

d’évaluation variables, des types de laser différents et des larges variations du temps de suivi. 

Effets indésirables / Inconvénients :  

La procédure est douloureuse, nécessitant une anesthésie et une réalisation par un opérateur 

confirmé [7].  

Les complications rapportées sont principalement la discite, septique ou aspetique (lésions des 

plateaux vertébraux) : 0-2% [91][92]. Pour le laser CO2, des lésions nerveuses sont également 

possibles (8%, transitoires pour la plupart). 

Le coût de cette technique reste élevé avec un investissement initial important. 

 

Alcool gélifié 

Mécanisme d’action : 

L’alcool a un pouvoir lytique plus puissant, causant la déshydratation du noyau avec rétraction 

de la hernie. 

Efficacité / Preuves :  

L’alcool gelifié apparait très efficace (91,4%) [93]. 

Effets indésirables / Inconvénients :  

Ses inconvénients sont la douleur générée pendant le geste, nécessitant une anesthésie. 

Les potentiels dommages collatéraux (plateaux vertébraux, nerfs, dure-mère) sont limités 

depuis l’adjonction de gel à l’alcool limitant l’extravasation du produit. 

Le taux de complication reporté est < 0,5% [81]. 

 

A ce jour:  

Efficace et peu coûteux mais potentiellement délabrant et douloureux, le discogel pourrait être 

une technique de recours en cas d’inefficacité de l’ozone (taux de succès : 75% [59]).  

                                                 
5 PLDD : Percutaneous Laser Disc Decompression 
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Matériels et méthodes 
 

Patients 
Nous avons réalisé une étude de cohorte historique en recherchant sur notre base de données 

tous les patients ayant bénéficié d’une nucléolyse par ozone à l’Hôpital Sainte Marguerite à 

Marseille. 

 

Critères d’inclusion 
Nous avons inclus les patients traités à plusieurs étages discaux dans le même temps ou à 

distance ainsi que les patients opérés ou ayant bénéficié d’une technique mini-invasive au 

même étage lombaire auparavant.  

 

Critères d’exclusion 
Nous avons exclus les patients qui n’avaient pas réalisé d’IRM ni de consultation de contrôle au 

décours du geste. 

 

Information 
Les patients avaient reçu une information orale sur les principes, les bénéfices attendus et les 

risques théoriques du traitement (infection, hématome, compression) et avaient signé un 

consentement éclairé. 

 

Procédure 

Matériel 

Aiguille et seringue 

Le matériel utilisé est présenté en figure 2. 

Nous avons utilisé des aiguilles Orgapix (de 18 à 23G et de 15 à 20 cm de long, en fonction de 

la morphologie du patient). Un filtre millipore était placé entre l’aiguille et la seringue (figure 3). 

Une courte acquisition scanographique était réalisée pour permettre de repérer le trajet de 

l’aiguille (figure 4). 
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FIGURE 2 Matériel nécessaire à la réalisation de la nucléolyse discale par ozone  

De gauche à droite : un champ stérile, un filtre Millipore, l’aiguille, un raccord, des seringues, 

l’une pour l’injection de l’ozone, la seconde pour l’injection de l’anesthésiant local, aiguilles 

sous cutanée et intramusculaire, compresses, pansement Mépore. 

 

FIGURE 3 Aiguille et filtre milipore 

 
 

FIGURE 4 Détermination du trajet de l'aiguille : angle et point d'entrée 
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Le générateur d’ozone médical 
Le mélange oxygène-ozone était produit sur place en temps réel par un générateur d’ozone 

médical : Alnitec Ozo2futura (figure 5). L’oxygène utilisé pour la production provenait de 

cylindres d’oxygène pur médical. La concentration demandée était de 40mg d’ozone par ml 

d’oxygène pour une quantité de 10ml.  

 

FIGURE 5 Générateur d’ozone 

 
 

Technique 

Guidage radiologique 

Nous avons utilisé le guidage scanographique (GE Light Speed 2009 classe 3).  
 

Installation 
Le patient était allongé en procubitus. 

Une antalgie intraveineuse était administrée avec du paracétamol (1g), plus ou moins du 

tramadol (1 à 2mg).  

Du MEOPA (Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote) était donné sur 

demande.  
 

Prévention des contaminations infectieuses 
Nous n’avons pas réalisé de prophylaxie antibiotique. 

La procédure était réalisée sous conditions stériles strictes.  
 

Voie d’abord 
Après une anesthésie locale sous cutanée à la lidocaïne, une voie d’abord postéro-latérale 
était réalisée jusqu’à ce que la pointe de l’aiguille arrive au centre du noyau (figure 6).   
 

FIGURE 6 Visualisation scanographique du trajet de l’aiguille 
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Administration du gaz 
Une quantité de 3,5 à 10 mL de mélange d’oxygène-ozone concentré à 30% a été lentement injectée 

au sein du disque.   

 

Injections supplémentaires  
Parfois, quelques millilitres de mélange oxygène-ozone étaient injectés en foraminal lors du 

retrait de l’aiguille.  

 

Contrôle 
La diffusion du gaz dans le disque et parfois dans l’espace épidural était contrôlée sur une 

dernière acquisition (figure 7).  

 

FIGURE 7 Visualisation de la diffusion du gaz à la fin de la procédure 

 
 
Surveillance 
Les patients étaient hospitalisés 2 nuits dans le service de rhumatologie pour surveillance.  

 

Données 
Nous avons recueilli et analysé les données cliniques et d’imagerie.  

 

Données cliniques 
Nous avons analysé rétrospectivement les données cliniques recueillies lors des consultations 

pré et post-procédures afin de connaître les scores d’EVA (Echelle Visuelle Analogique) initiaux 

puis lors de la consultation de contrôle. Nous avons à postériori contacté les patients pour leur 

soumettre un questionnaire (figure 8) et recueillir les éventuelles données manquantes. 

 

Le critère d’évaluation principal était basé sur une diminution de l’EVA de  3 points lors de la 

consultation de contrôle [94].  
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Le critère d’évaluation clinique secondaire était basé sur la classification selon les critères 

MacNab modifiés (figure 9) [95]. 

 

FIGURE 8 Questionnaire 

1. Sur une échelle de 0 à 10, à combien estimez-vous vos douleurs actuelles ? (0 étant une 

absence totale de douleur et 10 la pire douleur que vous puissiez imaginer)  

 

2. Comment vous sentez-vous par rapport à vos symptômes initiaux ? Bien mieux / Mieux / 

Inchangé / Pire   

 

3. A combien estimez-vous le degré de soulagement de vos douleurs grâce au traitement ? Entre 

0% de soulagement et 100% de soulagement  

 

4. Avez-vous pu continuer et/ou reprendre vos activités quotidiennes ? Oui /Non  

 

5. Avez-vous souffert de recrudescence de la douleur depuis l’injection ? Oui / Non  

 

6. Prenez-vous des antalgiques ? Jamais / Occasionnellement / Fréquemment / Tous les jours 

 

7. Avez-vous eu recours à la chirurgie après l’injection d’ozone ? Non / Oui : le délai par rapport 

à l’injection était précisé  

 

8. Etes-vous satisfait du traitement par ozone ? Oui / Non  

 

9. Recommanderiez-vous ce traitement à quelqu’un qui souffrirait de douleurs lombaires et/ou 

radiculaires rebelles ? Oui / Non 

 

FIGURE 9 Critères Macnab modifiés 

Succès Echec 

Excellent 

-Disparition des symptômes 

-Activité physique totalement reprise 

Bon 

-Episodes de lombalgies ou de radiculalgies 

occasionnels 

-Activité physique non limitée 

Satisfaisant 

-Amélioration des symptômes  

-Activité physique limitée 

Médiocre 

-Amélioration insuffisante des 

symptômes 

-Besoin d’antalgiques occasionnel  

-Activité physique limitée 

Pauvre 

-Absence d’amélioration des 

symptômes  

-Recours à la chirurgie 
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Données radiologiques 
Le protocole incluait la réalisation d’une IRM avant la réalisation du geste et d’une IRM de 

contrôle, environ 2 mois après l’intervention.   

 

Protocole d’IRM 

Les IRM étaient réalisées sur des machines 1T ou 1,5T (PHILIPS Achieva 1,5T 2004, PHILIPS 

Ingenia 1,5 T omega 2015, PHILIPS Panorama HFO 1T 2013).  

Les séquences réalisées étaient les séquences classiques du protocole d’exploration lombaire, 

sans injection : sagittal T1, T2, STIR et axial T2. 

 

Analyse des images 

 

Les images des IRM pré et post procédure ont été analysées à postériori par un radiologue 

junior (4 ans d’expérience) sur une console dédiée.  

 

Nous avons analysé les modifications radiologiques induites en mesurant les hauteurs discales 

au moyen d’index discaux validés, ainsi que les surfaces discales et herniaires, les 

remaniements Modic (figure 10) [30] et la présence ou non de zones d’hypersignal T2 au sein 

du disque traité (figure 14) [97] . 

 

FIGURE 10 Calcul des index discaux 
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FIGURE 11 Modifications des plateaux vertébraux selon Modic : description et illustration en 

IRM [98] 

Modic Description Correspondance 

1 

2 

3 

Hyposignal T1 – Hypersignal T2 

Hypersignal T1 – Hypersignal T2 

Hyposignal T1 – Hyposignal T2 

Œdème 

Involution graisseuse 

Ostéosclérose 

 
 

FIGURE 12 Zone d'hypersignal intense en T2 : illustration en IRM 

 

 

Nous avons également relevé sur les IRM initiales :  

- Le grade de la dégénérescence discale selon la classification Pfirrmann (figure 11) [27] ; 

- Le type de hernie : bombement / protrusion / extrusion / séquestration (figure 12) [60] 

[96] ;  

- La localisation de la hernie : médiane / postéro-latérale / foraminale / extra-foraminale 

(figure 13) [96];  

- Le type de conflit : contact / compression ;  

La présence ou non de calcifications au sein du disque traité était relevée sur le scanner 
réalisé au décours de la procédure. 
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FIGURE 13 Grades de dégénérescence discale selon Pfirrmann : description et illustration en 

IRM 

 
 

Grade Description 

I 

II 

III 

 

IV 

V 

Disque hyperintense homogène et de hauteur normale 

Disque hyperintense hétérogène avec distinction possible entre noyau et anneau 

Disque gris hétérogène sans distinction claire entre le noyau et l’anneau avec une 

hauteur normale ou discrètement basse 

Disque gris foncé hétérogène avec une hauteur normale à modérément diminuée 

Disque noir collabé 
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FIGURE 14 Types de hernies : description et illustration en IRM 

 
 

 

 

FIGURE 15 Situation axiale de la hernie 
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Analyse statistique 
 

Dans un premier temps, nous décrivons la population inclue via les moyennes et écarts-types 

(médianes et intervalles interquartiles) pour les données quantitatives et via les effectifs et 

pourcentages pour les données qualitatives. 

Ensuite nous avons comparé les sujets qui présentaient une diminution de l’EVA  3 points 

versus les autres sujets en réalisant des analyses statistiques univariées : test du Khi² ou exact 

de Fisher pour les comparaisons de pourcentages et tests de comparaisons de moyennes (ou 

non paramétriques de Mann Whitney) pour les variables quantitatives. La significativité 

statistique est retenue au seuil alpha égal à 5%. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS V20. 
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Résultats 
Patients 
 

De septembre 2014 à juillet 2018, 22 patients ont bénéficié d’une nucléolyse discale par ozone 

à l’Hôpital Sainte Marguerite à Marseille.  

Un patient a été exclus compte tenu de l’absence de consultation et d’IRM de contrôle. 

Un patient avait été traité par chirurgie lombaire 3 ans auparavant et un par nucléolyse par 

alcool gélifié 4 ans auparavant. 

Deux patients ont été traités à 2 niveaux différents lors de la même procédure, un patient a été 

traité à 2 niveaux différents à 3 ans d’intervalle, et un patient au même étage discal à 5 mois 

d’intervalle. 

Au final, notre étude a concerné 21 patients : 12 hommes et 9 femmes, âgés entre 26 à 80 ans 

(en moyenne : 47 ans) et 25 injections intra-discales. 

 

Les étages discaux traités sont décrits dans la table 1, les symptômes rapportés dans la table 2 

et la durée d’évolution des symptômes avant la procédure dans la table 3. 

 

TABLE 1 Description des niveaux traités 

Niveau 

traité 

Effectifs 

L2-L3 

L3-L4 

L4-L5 

L5-S1 

2 

2 

9 

12 

 

TABLE 2 Description de la symptomatologie initiale 

Clinique Effectifs 

Lombalgie seule 

Lomboradiculalgie 

Radiculalgie seule 

5 

14 

6 

 

TABLE 3 Description de la durée d'évolution de la douleur 

Durée d’évolution de la douleur  

avant la nucléolyse par ozone 

Effectifs 

<1 an 

>1 an 

16 

9 
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Recueil des données 
 

Nous avons pu analyser 23 IRM initiales sur 24 (une manquante), réalisées en moyenne 30 jours 

avant la procédure. 

Les IRM et les consultations de contrôle étaient réalisées en moyenne 8 semaines après 

l’intervention (5-19 semaines). 

Le questionnaire et les données cliniques manquantes ont été recueillis par téléphone (16), 

email (3) ou courrier postal (1), avec un délai moyen entre la procédure et le questionnaire de 

2 ans et 8 mois, (très variable, entre 6 semaines et 3 ans).  Un patient n’a pas pu être contacté 

(perdu de vue). 

 
 

Paramètres cliniques 
Évaluation selon l’EVA 

 

Une diminution du score d’EVA  3 points au contrôle a été obtenue chez 81,8% des patients 

(figure 16). 

En moyenne, le score d’EVA avait diminué de 4,05 points lors du contrôle et de 4,86 points lors 

du recueil (médianes respectives : 3,5 points et 5 points). 

Les descriptions des scores d’EVA initiaux, au contrôle et au recueil sont présentées dans la 

figure 17. 

 

FIGURE 16 Diminution de l'EVA lors du contrôle 

 
  

81,8%

18,2%

Dimiution de l'EVA au contrôle 

Diminution de 
l'EVA < 3 points

Diminution de 

l’EVA  3 points
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FIGURE 17 Scores d'EVA 

 

 
 

Évaluation selon les critères MacNab modifiés 
 

Le taux de succès évalué selon les critères MacNab modifiés est de 68% (figure 18).  

Les taux de reprise des activités, de recrudescence des douleurs, de chirurgie post procédure 

et de satisfaction sont présentés en figure 19.  

Les délais des chirurgies pour les 3 patients qui ont été opérés sont de 4, 6 et 16 mois. 

 

FIGURE 18 Résultats selon les critères MacNab modifiés 

 
 

18%

21%

18%

5%

27%

MacNab modifié

Excellent Bon Satisfaisant Médiocre Pauvre

Echec 

Succès 68%
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FIGURE 19 Résultats du questionnaire 

  

  
 

Paramètres discaux 
 

Surfaces 
 

Les surfaces herniaires et discales avaient tendance à diminuer, respectivement dans 75% et 

54,2% des cas et de -16,7mm2 et -15,67mm2 (tableau 1, figure 20). Les modifications de surface 

herniaires étaient significatives (p=0,08), avec une diminution moyenne constatée de 19,97%. 

 

TABLEAU 1 Variation des surfaces apres nucléolyse par ozone 

Surf 

(mm2) 

Diff moy Méd. E-T. Min Max Dim Augm Signif 

% N % N 

mm2 % 

Hernie -16,7 -19,97 -14 26,3 -81 36 75 15 25 5 0,08 

Disque -15,67 -1,17 -9,5 69,3 -211 81 54,2 13 45,8 11 0,203 

 

  

52%48%

Reprise des activités

Activités reprises Activités non reprises

60%
40%

Recrudescence des douleurs

Présence Absence

13,6%

86,4%

Chirurgie post nucléolyse à l'ozone

Présence Absence

68%

32%

Satisfaction

Oui Non
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FIGURE 20 Description des surfaces des hernies avant et après la nucléolyse par ozone 

 

 
 

Hauteurs 
 

Les moyennes des index discaux avaient tendance à diminuer mais ces différences n’étaient 

pas significatives. Seuls les index DHI, MDH et de Hurxthal diminuaient chez la majorité des 

patients (tableau 2). 

 

TABLEAU 2 Variation des index discaux après nucléolyse par ozone 

Index disal Différence 

moyenne en valeur 

absolue 

Significativité Diminution Augmentation 

% N % N 

DHI -0,0129 0,548 54,2 13 45,8 11 

Dabbs -0,308 0,605 45,8 11 54,2 13 

Farfan -0,062 0,951 41,7 10 58,3 14 

MDH -0,0388 0,338 62,5 15 37,5 9 

Hurxthal -0,4333 0,172 58,3 14 41,7 10 

 

Zone d’hypersignal intense en T2 
 

Une zone hyperintense en T2 était visible pour 12 disques avant le traitement et disparaissait 

pour 7 d’entre eux (58,3%) (figure 21). 
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FIGURE 21 Disparition de l'hypersignal T2 discal après nucléolyse par ozone  

IRM en pondération T2, coupes sagittales (A,C) et axiales (B,D) montrant sur l’IRM réalisée 

avant le geste (A,B) une zone d’hypersignal intense à la partie postéromédiane du disque, avec 

disparition sur l’IRM de contrôle (C, D) réalisée à 4 semaines. 

 
 

Modic 
 

La plupart des patients traités ne présentaient pas de remaniement des plateaux vertébraux 

adjacents au disque traité (tableau 3).  

Aucune modification n’a été constatée après traitement. 
 

TABLEAU 3 Description des remaniements modic des plateaux vertébraux adajcents aux disque 
traités 

Modic Nombre Pourcentage (%) 

0 

1 

2 

3 

12 

9 

2 

0 

52,2 

39,1 

8,7 

0 
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Analyse de l’efficacité clinique en fonction des 
paramètres démographiques et clinico-radiologiques 
 

Les résultats de l’analyse de l’efficacité en fonction des paramètres démographiques, cliniques 

et radiologiques sont présentés dans la figure 22 et dans le tableau 3. 

Le sexe, la symptômatologie initiale et la durée d’évolution des symptômes étaient 

significativement corrélés à l’efficacité (p<0,05), avec 100% d’efficacité clinique chez les 

hommes versus 50% chez les femmes (p= 0,01), 100% d’efficacité sur les radiculalgies isolées 

et 92,3% sur les lomboradiculalgies versus 0% d’efficacité sur les lombalgies isolées (p= 0,003) 

et 93,8% d’efficacité en cas d’évolution des symptômes depuis moins d’un an versus 50% 

d’efficacité en cas d’évolution des symptômes depuis plus d’un an (p= 0,046). 

Le patient préalablement opéré était en échec après la nucléolyse et celui qui avait bénéficié 

d’une nucléolyse à l’alcool gélifié était en succès après 2 injections intra-discales d’ozone à 5 

mois d’intervalle. 

 
FIGURE 22 Efficacité en fonction de l'âge (p=0,125) 
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TABLEAU 4 Analyse des différents paramètres en fonction de l'efficacité clinique (EVA  3) 

  Effectif Répondeurs Non 
répondeurs 

p 

% N % N  

Sexe Femme 8 50 4 50 4 0,01* 

Homme 14 100 14 0 0 

Symptomatologie Lombalgie 3 0 0 100 3 0,003* 

Lomboradiculalgie 13 92,3 12 7,7 1 

Radiculalgie 6 100 6 0 0 

Durée d’évolution 
des symptômes 

<1 an 16 93,8 15 6,2 1 0,046* 

>1 an 6 50 3 50 3 

Type de hernie Bombement 3 33,3 1 66,7 2 0,8 

Protrusion/extrusion/ 
séquestration 

18 88,9 16 11,1 2 

Localisation de la 
hernie 

Médiane/postérolatérale 13 80 12 20 1 0,49 

Foraminale/extra-
foraminale 

5 92,3 4 7,7 1 

Effet sur la racine Compression 11 90,9 10 9,1 1 0,311 

Contact 10 70 7 30 3 

Modic 0 12 91,7 11 8,3 1 0,272 

1/2 9 66,7 6 33,3 3 

Pfirrmann 1/2/3 11 90,9 10 9,1 1 0,311 

4/5 10 70 7 30 3 

Calcifications 
discales  

Oui 4 100 4 0 0 0,99 

Non 18 77,8 14 22,2 4 

Hypersignal T2 
dans la hernie 

Oui 12 91,7 11 8,3 1 0,272 

Non 9 66,7 6 33,3 3 

Disparition de 
l’hypersignal T2 
dans la hernie 

Oui 7 71,4 5 28,6 2 0,462 

Non 6 100 6 0 0 

Surface hernie Diminution 15 80 12 20 3 0,99 

Augmentation 4 75 3 25 1 

Surface disque Diminution 12 75 9 25 3 0,667 

Augmentation 11 63,6 7 36,4 4 

DHI Diminution 11 81,8 9 18,2 2 0,99 

Augmentation 10 80 8 20 2 

Dabbs Diminution 9 77,8 7 22,2 2 0,99 

Augmentation 12 83,3 10 16,7 2 

Farfan Diminution 9 77,8 7 22,2 2 0,99 

Augmentation 12 83,3 10 16,7 2 

MDH Diminution 12 83,3 10 16,7 2 0,99 

Augmentation 9 77,8 7 22,2 2 

Hurxthal Diminution 13 76,9 10 23,1 3 0,99 

Augmentation 8 87,5 7 12,5 1 

Le coefficient de corrélation p était considéré comme significatif lorsqu’il était < 0,05 (*).  
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Discussion 
 

Analyse clinique 

Selon l’EVA 

Diminution significative de l’EVA 

La baisse significative de l’EVA (82%) constatée à 8 semaines lors de la consultation de contrôle 

était similaire au taux constaté dans la littérature, variant de 62,5 à 93 % [50]. 

 

Diminution moyenne de l’EVA 

La baisse moyenne constatée était similaire : -4 dans notre étude points versus -3,9 points dans 

la méta-analyse de Steppan et al [50]. 

 

Scores d’EVA lors du contrôle 

Un tiers des patients présentaient une EVA au contrôle < 3, concordant avec Oder et al [68]. 

 

Délai d’efficacité du traitement 

La nucléolyse par ozone a rapidement été efficace puisque le délai du contrôle était en 

moyenne de 8 semaines (5 à 19 semaines) ce qui concorde avec la plupart des études (2 

semaines à 2 mois) [59][56][66][53][99], bien que celui-ci ait été contredit par d’autres (délai 

d’efficacité de 4 à 6 mois) [46][60].  

 

Durée d’efficacité du traitement 

Le bénéfice de la nucléolyse par ozone était encore plus marqué lors du recueil des données 

(jusqu’à 4 ans) pour la quasi-totalité des patients, répondeurs et non répondeurs, ce qui est 

concordant avec la pérennité de l’action de l’ozone (montrée jusqu’à 5 à 10 ans [40]), avec une 

aggravation secondaire constatée pour seulement un patient appelé 4 mois après le geste et 2 

mois après le 1er contrôle. 

Aucune aggravation de l’EVA n’a été notée. 

 

Selon les critères modifiés MacNab 

L’analyse selon les critères MacNab modifiés retrouvait une efficacité de 68%, un peu inférieure 

à celle retrouvée dans la littérature (79,7% selon la méta-analyse de Steppan et al), mais se 

rapprochant de celle constatée par Andreula et al en 2004 (70,3%) [71]. 

L’absence de définition stricte des différents critères (reprise des activités, recrudescence des 

douleurs, fréquence de consommation des antalgiques) a pu favoriser un biais d’évaluation en 

notre défaveur, puisqu’il existait des discordances entre des réponses négatives et des 

diminutions objectives des scores EVA. 
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Chirurgie après nucléolyse par ozone 

13,6% des patients ont bénéficié d’une chirurgie après la nucléolyse discale par ozone, à 4, 6 et 

16 mois, ce qui est comparable avec les taux retrouvés dans la littérature pour l’ozone (18% à 

5 ans [40]) et pour les autres traitements mini-invasifs : 5-23% pour le laser [100], 18,7% pour 

la nucléoplastie [101] et 5-30% pour la nucléolyse à la papaïne [102].  

La plupart des patients bénéficiaient d’une chirurgie dans les 6 premiers mois après la 

nucléolyse par ozone, ce qui est concordant avec la littérature [40]. 

Ce taux est acceptable et inférieur à celui constaté après injections épidurales de 

corticostéroïdes (25% [103]). 

 

Complications 

Nous n’avons été confronté à aucune complication durant la procédure ou lors du suivi, ce qui 

rejoint les faibles taux reportés dans la littérature (0-0,6%, [50][69]).  

Il n’y a notamment pas eu d’infections, qui constituent la majorité des complications 

rapportées dans la littérature, survenues principalement lors d’injections cervicales [76][75] 

[74], ce qui renforce l’idée qu’un protocole d’asepsie stricte est suffisant et qu’une 

antibioprophylaxie n’est pas nécessaire [80], sauf en cas de procédure aux étages cervicaux 

[66]. 

Les malaises vagaux étaient évités par une utilisation adaptée d’antalgiques durant la 

procédure et par l’injection de petits volumes d’ozone (entre 3,5 et 10 mL)[68][69].  

 

Analyses radiologiques 

Diminution globale des hauteurs et des surfaces discales 

Dans notre étude, la tendance globale était la réduction des hauteurs et surfaces discales et 

herniaires, mais seule la diminution des surfaces des hernies était significative. 

Les données de la littérature s’accordent sur l’effet réductionnel de l’ozone sur les volumes 

discaux [57][48][58]. Ce phénomène est attendu puisque l’ozone possède des propriétés de 

déshydratation discale [104]. La réduction de volume discal semble être maximale à 6 mois [58] 

jusque dans 96% des cas [57] contre 54,2% de réduction de surface discale dans notre étude. 

On peut penser que le contrôle IRM était trop précoce pour apprécier pleinement les 

modifications morphologiques induites par l’ozone.  

 

Diminution de la surface herniaire 

Les variations dimensionnelles des hernies sont plus débattues dans la littérature : diminution 

constatée dans la plupart des cas [59][57][53][40], mais majorée pour une minorité [10]. Les 

hernies avaient tendance à régresser dans notre étude. Le pourcentage de diminution (-19,97% 

en moyenne) était inférieur à celui reporté par Elawamy (53,76% à 6 mois) [59] et par Buric 

(49% à 3-5 mois) [39], probablement par sous estimation de la taille de la hernie mesurée 

uniquement dans le plan axial (figure 23). 
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FIGURE 23 Régression de la taille de la hernie après nucléolyse par ozone  

IRM en pondération T2, coupes sagittales (A,C) et axiales (B,D) montrant sur l’IRM réalisée 

avant le geste (A,B) une extrusion discale postéro-latérale gauche descendante, et le contrôle 

à 6 semaines montrant une nette régression de la hernie, mieux visible sur les coupes sagittales 

que sur les coupes axiales. 

 
 

Modifications des remaniements des plateaux vertébraux 

Nous n’avons pas observé de régression des remaniements des plateaux vertébraux Modic 1 

(œdème) en Modic 0 comme cela avait pu être observé lors d’une injection intra-discale de 

corticostéroïdes [105], ce qui aurait pu être attendu compte tenu des propriétés anti-

inflammatoires communes de ces molécules.  

 

Corrélations 
Beaucoup de paramètres ont été étudiés car les études précédentes sont peu nombreuses et 

rapportent des résultats discordants. Or une sélection plus précise des patients nous semble 

nécessaire avant d’envisager une nucléolyse discale par ozone afin d’orienter plus rapidement 

le patient vers d’autres thérapeutiques en cas de facteurs prédictifs d’échec. Compte tenu de 

la faible puissance de notre étude, nous ne pouvons fournir que des pistes.  

 

Selon la symptômatologie initiale  

La seule différence significative concordante avec la littérature que nous avons retrouvé est 

une meilleure efficacité sur les symptômes radiculalgiques, associés ou non avec les lombalgies 

[67][79]. Les lombalgies isolées n’ont jamais répondu au traitement : le traitement par 

nucléolyse par ozone de ces patients ne nous semble alors pas indiqué. 

 

Selon le sexe 

Dans notre étude, les femmes semblaient plus résistantes au traitement. Les autres études sur 

l’ozone n’avaient pas rapporté ce résultat mais cela avait déjà été noté avec une autre méthode 

mini-invasive, la thérapie électrothermale intradiscale (IDET) [106]. Des facteurs 

psychologiques et de moindre résistance à la douleur semblent être en cause [68][107][108] : 

une prise en charge plus globale de la douleur semble nécessaire pour ces patientes. 
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Selon la durée d’évolution de la douleur avant le traitement 

Dans notre étude, le traitement était significativement plus efficace en cas d’évolution des 

symptômes depuis moins d’un an. La courte durée d’évolution des symptômes ne nous semble 

cependant pas être un bon critère de sélection puisqu’une étude a montré une très bonne 

efficacité dans une cohorte de patients symptômatiques depuis plus de 2 ans [53]. 

 

Selon l’âge 

Nos résultats n’étaient pas significatifs puisque les moyennes d’âge dans les 2 groupes étaient 

quasi similaires. Nous notons toutefois une médiane nettement moins élevée chez les 

répondeurs (plus de patients jeunes dans le groupe répondeur). Peu d’études confrontent les 

résultats à l’âge des patients. Oder et al [68] rapportaient une meilleure efficacité chez les 

patients âgés de moins de 50 ans et Amoretti et al [61] une meilleure efficacité chez les patients 

âgés de plus de 40 ans. Compte tenu de l’efficacité certaine que nous avons obtenu même chez 

les patients les plus âgés, un âge avancé ne peut être retenu comme un critère d’exclusion. 

 

Selon le type d’anomalie discale, l’effet sur la racine, la localisation de la hernie et le grade de 

dégénérescence discale 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative selon ces différents paramètres, 

contrairement à Perri et al [60], Splendiani et al [58] et Amoretti et al [61], ces études étant 

parfois même contradictoires. Le défaut d’efficacité en cas de bombement discal n’est pas 

unanime [109][68].  

 

Selon le remaniement des plateaux vertébraux 

Il nous semblait intéressant d’évaluer l’efficacité de la nucléolyse par ozone en fonction du type 

de remaniement des plateaux vertébraux compte tenu des propriétés anti-inflammatoires 

communes de cette molécule avec les corticostéroïdes et de l’efficacité de l’injection intra-

discale des corticostéroïdes lorsqu’il existait les remaniements œdémateux [110]. Or, 

indépendamment des grades de dégénérescence discale, aucune étude n’a rapporté ce type 

de résultat. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en fonction du type de 

remaniement Modic, éventuellement par manque de puissance : cette piste nous semble 

intéressante à poursuivre. 

 

Selon la présence d’un hypersignal T2 discal sur l’IRM initiale et sur l’IRM de contrôle 

Aucune autre étude n’a étudié la valeur prédictive positive (VPP) de l’HIZ (High Intensity Zone) 

dans la réponse thérapeutique. Compte tenu du fait qu’elle semble être un indicateur de 

l’origine discale de la douleur lombaire [111],  cela nous semble être une piste intéressante à 

suivre. 

Dans notre étude, la présence d’une HIZ [97] était associée à un succès dans 91,7% des cas 

mais ce résultat n’était pas significatif, probablement par manque de puissance. Il disparaissait 

dans près de la moitié des cas et sa persistance ou sa disparition n’étaient pas corrélés à la 

réponse thérapeutique.  
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Selon la présence de calcifications discales 

Certaines études avaient rapporté une certaine résistance au traitement des disques calcifiés 

sans précision sur le degré de calcification [52][112] [62]. Lu et al rapportent un biais possible 

par sténose canalaire associée [52]. Dans notre étude, les 4 nucléolyses de disques calcifiés ont 

bien répondu au traitement (figure 24). La présence de calcifications discales ne devrait donc 

pas être un frein à la nucléolyse discale par ozone. 
 

FIGURE 24 Calcifications discales 

 
 

Selon les modifications de hauteur et de surface discale 

L’association entre les modifications morphologiques et l’efficacité de la nucléolyse par ozone 

est équivoque [59][10]. Certaines études tendent à montrer que l’ amélioration clinique est 

corrélée avec la réduction de volume discal [64][40]. Or l’absence de lien entre les anomalies 

radiologiques et la symptômatologie est bien connue [113] (¼ des hernies discales sont 

asymptômatiques).  

De notre côté, les modifications visibles lors de l’IRM de contrôle à 2 mois ne paraissaient pas 

prédire la réponse thérapeutique. 

La rémission de la douleur peut alors s’expliquer par les propriétés biochimiques anti-

inflammatoires et antalgiques de l’ozone [114]. 
 

Selon les gestes invasifs précédemment réalisés 

Un patient avait préalablement bénéficié d’une chirurgie au même niveau et a peu répondu au 

traitement avec une nouvelle chirurgie. La proposition de la nucléolyse était licite puisque les 

injections épidurales d’Hydrocortancyl sont dans ce cas contre-indiquées [33]. On retrouve une 

efficacité modérée de l’ozone après chirurgie dans la littérature [115], semblant en lien 

essentiellement avec la diminution de la stase veineuse et de l’inflammation chronique. 

Un patient avait préalablement bénéficié d’un traitement par alcool gélifié et la nucléolyse par 

ozone a été efficace. Nous n’avons pas retrouvé d’étude relatant ce sujet mais inversement, le 

discogel après ozone semblait donner de bons résultats [116]. 

Ce même patient a bénéficié de 2 injections successives d’ozone au même niveau à 5 mois 

d’intervalle, avec régression stable de la douleur après la 2ème procédure. La réalisation de 

plusieurs injections n’est pas systématique, mais semble donner de meilleurs résultats en cas 

d’efficacité partielle du traitement [56].  
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Critique de l’étude 
Avantages de notre étude 

Critères d’inclusion larges 

Les patients inclus dans notre étude pour le geste étaient représentatifs de la population 

éligible pour ce geste, sans limite d’âge.  

Ils présentaient des douleurs lombaires et/ou radiculaires résistantes à un traitement non 

invasif initial bien conduit pendant plus de 6 semaines avec une EVA > 5 [67] et des anomalies 

discales montrées sur une imagerie scanner ou IRM [42]. 

L’ozone présente l’avantage de ne pas présenter de contre-indication (en dehors des situations 

d’urgence chirurgicale [115][62]) ; nous avons donc inclu les hernies séquestrées et 

fragmentées compte tenu de l’inocuité de l’ozone sur les tissus adjacents [42], ainsi que les 

patients préalablement traités par chirurgie lombaire et par discogel au même niveau. 
 

Protocole standardisé 

Les patients bénéficiaient d’un protocole standardisé avec une IRM pré et post procédure 

comportant les séquences conventionnelles, une consultation pré procédure où étaient 

exposés les bénéfices attendus du traitement et les risques potentiels ainsi que le déroulement 

de l’injection d’ozone intra-discale, et enfin une consultation de contrôle pour évaluer 

l’efficacité du traitement, réorienter le patient en cas d’échec ou proposer une nouvelle 

injection. 

La procédure d’injection respectait les recommandations et la dose d’ozone utilisée (30µg/mL) 

était en accord avec la concentration optimale recommandée pour l’injection lombaire 

(27,5 µg/mL) [117] [59]. 

Toutes les procédures ont été réalisées dans le même centre par seulement 2 opérateurs, selon 

le même protocole.  

Le guidage scanographique nous parait plus sécure, permettant un contrôle précis du trajet, un 

positionnement correct de la pointe de l’aiguille dans la partie centrale du disque et un contrôle 

adéquat de la diffusion des gaz dans le disque de l’injection, réduisant le risque de 

complications notamment la ponction par inadvertance du sac dural [42][51]. Un autre 

avantage est l’absence d’exposition aux rayonnements ionisants pour l’opérateur. Concernant 

les ponctions discales, aucune donnée de la littérature ne montre la supériorité d’un guidage 

par rapport à l’autre, mais les injections épidurales de corticostéroïdes semblent mieux 

contrôlées sous guidage scanographique [78]. Dans la méta-analyse de Steppan et al, 5 études 

étaient réalisées sous guidage scanographique, 7 sous guidage fluoroscopique et 2 combinaient 

les 2. Le choix de la technique doit être laissé à l’appréciation et à l’expérience de l’opérateur 

[67]. 

 

Absence de biais par injection du mélange oxygène-ozone uniquement 

Contrairement à la plupart des études, nous n’avons pas réalisé d’injections complémentaires 

de corticostéroïdes et d’anesthésiques locaux, pouvant être responsables d’une majoration de 
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l’efficacité du traitement par ozone, au moins sur le court-terme [114][39][51][68], biaisant 

l’évaluation spécifique de cette thérapie.  

 

Protocole d’injection unique 

Nous avons réalisé un traitement à base d’une injection unique d’ozone intra-discal. Un 

protocole basé sur plusieurs injections systématiques n’a pas montré de supériorité par rapport 

à une seule injection [118]. Plusieurs injections peuvent par contre être réalisées en cas 

d’efficacité mitigée de la première injection, comme ce fut le cas pour l’un de nos patients. 

 

Évaluation selon une échelle objective standardisée 

Nous avons évalué l’efficacité du traitement à partir d’une échelle validée, répandue et 

facilement utilisable, l’EVA  permettant une évaluation objective de la douleur contrairement 

au MacNab, multiparamétrique (satisfaction, reprise des activités, consommation de 

médicaments variables selon les patients). 

Le délai de recueil de l’EVA était réalisé sur une courte période (5-19 semaines après le geste). 

 

Limites 

Protocole d’étude 

Il s’agit d’une étude de cohorte historique avec recueil de donnée de façon rétrospective et 

prospective, monocentrique, non randomisée et ouverte.   
 

Faible puissance 

La principale limite de notre étude était le faible nombre de patients et de disques traités. 
 

Perdus de vue 

Le recueil des données à postériori était responsable d’un certain nombre de perdus de vue. 
 

Variabilité du délai de recueil des données  

Le délai du recueil des données après la procédure était très variable: entre 2 mois et 4 ans, ce 

qui nuit à une évaluation standardisée sur le long terme notamment sur la pérennité de la 

rémission de la douleur.  
 

Difficultés à évaluer indépendamment 2 disques traités dans le même temps 

Trois patients ont bénéficié d’injections d’ozone à différents niveaux lors de la même 

procédure: l’efficacité du traitement n’était alors pas différenciable d’un niveau à l’autre et 

nous avons dû le prendre en compte lors des statistiques. 
 

Absence de double lecture des IRM 

Les mesures discales ont été réalisées par un seul radiologue, avec toutefois une bonne 

reproductibilité intra et interobservateurs pour les index discaux et les surfaces discales déjà 

prouvée dans la littérature [119]. 
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Absence de traitement des patients mineurs et des étages cervicaux 

Enfin, bien qu’autorisé, nous n’avons pas utilisé l’ozone sur des disques cervicaux [48][65] ni 

chez des personnes mineures [50]. 

 

Critique des échelles d’évaluation 

L’évaluation de la douleur est complexe car multifacettaire et subjective [120]. 

Notre critère d’évaluation principal était basé sur une échelle d’évaluation de la douleur 

unidimensionnelle, l’EVA, ce qui comportait plusieurs avantages : objectivité, reproductibilité, 

analyse statistique possible, comparabilité avec les autres études cliniques. La valeur seuil 

attestant d’une efficacité clinique significative pour le patient a été fixée à  3 points, sur la 

base des autres études sur la nucléolyse par ozone et d’études validant cette valeur [94]. Le 

désavantage de cette échelle est qu’elle ne tient pas compte des autres aspects de la douleur. 

Nous avons donc essayé de compenser ce défaut par le questionnaire visant à une évaluation 

pluridimensionnelle de la douleur. Nous nous sommes alors rendus compte des discordances 

avec, chez 3 patients, une baisse significative de la douleur, sans amélioration significative sur 

la qualité de vie du patient. L’échelle MacNab modifiée présente les avantages d’être 

facilement réalisable et d’être largement utilisée dans l’évaluation des méthodes mini-

invasives, mais ne semble pas suffisamment objective. Une autre échelle d’évaluation pluri-

dimensionnelle est largement utilisée : l’ODI (Oswestry Disability Index) mais nous aurions dû 

la mettre en place avant le traitement des patients.   
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Conclusion 

La nucléolyse discale par ozone s’est avérée efficace et sécure avec une réduction du score EVA 

de plus de 3 points dans 81,8% et un succès selon les critères MacNab modifiés de 68%. 

Nous avons constaté une diminution significative de la surface de la hernie sur l’IRM de contrôle 

mais les modifications morphologiques discales constatées n’étaient pas prédictives de 

l’efficacité du traitement. 

Une symptômatologie initiale de type lombalgique sans radiculalgie associée était un facteur 

de résistance au traitement, faisant remettre en cause l’indication de la nucléolyse par ozone 

chez ces patients. 

Notre étude est la première qui ne montre aucune amélioration sur les lombalgies isolées. 

Elle est également la première montrant que la présence de calcifications discales n’est pas un 

critère d’échec de la nucléolyse par ozone. 

Enfin, elle est la première étude française sur le sujet. 

Nous devons maintenant inclure un plus grand nombre de patients afin d’augmenter la 

puissance de l’étude et déterminer les meilleures indications pour ce traitement.  
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Résumé 
Objectifs 
L’objectif de notre étude était d’évaluer l’efficacité de la nucléolyse discale par ozone, avec 
pour  objectifs secondaires d’analyser les modifications radiologiques induites par le traitement 
et d’étudier les facteurs prédictifs de la réponse au traitement. 

Matériels et méthodes 
Il s’agit d’une étude de cohorte historique avec recueil de données rétrospectif et prospectif, 
unicentrique portant sur les patients traités à l’hôpital Sainte Marguerite à Marseille pour des 
lombalgies et/ou radiculalgies rebelles au traitement conservateur, par injection intradiscale 
d’un mélange d’oxygène-ozone. Ont été exclus les patients qui n’avaient pas eu d’IRM de suivi. 

Le critère de réussite était basé sur la diminution de l’EVA (Echelle Visuelle Analogique)  3 
points lors de la consultation de suivi. Les données radiologiques ont été étudiées sur les IRM 
(Imagerie par Résonance Magnétique) réalisées avant et après le traitement. 

Résultats 
Entre septembre 2014 et juillet 2018, 21 patients ont bénéficié d’une nucléolyse discale par 
ozone, certains traités à plusieurs étages lombaires et certains à des moments différents, pour 
un total de 25 procédures.   
Le taux de réussite à 8 semaines était de 81,8%. Il n’y a pas eu de complication.  
Les hauteurs discales et les surfaces discales et herniaires avaient tendance à diminuer, mais 
seule la diminution de la surface herniaire était significative. 
Les modifications radiologiques constatées lors de l’IRM de contrôle n’étaient pas corrélées à 
la réponse. Le traitement était plus efficace chez les hommes, pour des radiculalgies isolées ou 
associées aux lombalgies et lorsque la douleur durait depuis moins d’un an. Le traitement était 
moins efficace pour les lombalgies isolées. 

Discussion 
Notre taux de réussite et l’absence de complication sont en accord avec les données de la 
littérature. La réduction significative des surfaces herniaires observée rejoignait les 
constatations de la plupart des études. Les modifications visibles à l’IRM de contrôle ne nous 
permettent pas de prédire l’efficacité du traitement. Les lombalgies isolées ne nous semblent 
pas être une bonne indication pour la nucléolyse discale par ozone. La présence de 
calcifications discales n’est pas prédictif d’un échec au traitement. 

Conclusion 
La nucléolyse discale par ozone est un traitement efficace et sécure qui semble réduire la taille 
des hernies. Prédire l’efficacité du traitement sur l’IRM réalisée 8 semaines après le geste nous 
parait difficile. Compte tenu de la faible efficacité du traitement sur les lombalgies, nous 
pourrions changer nos pratiques en ne traitant que les patients présentant des radiculalgies. 

Mots clés 
Nucléolyse discale ; Ozone ; Lomboradiculalgies ; IRM ; EVA ; MacNab modifiés. 
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