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PRiNciPEs DE TRaiTEMENT

Il faut prendre les mesures adaptées, basées sur une évaluation clinique correcte 
et sur un bon diagnostic. Les différents tableaux cliniques, décrits dans le chapitre 
précédent, permettent de prendre les bonnes décisions.

UN AUTRE DIAGNOSTIC ?

Il faut se rappeler que seulement 90 % des lombosciatiques sont causées par une 
hernie discale. Donc, même si l’on prend le tableau le plus caractéristique de la 
hernie discale (la lombosciatique aigüe), il faut envisager d’autres hypothèses, et 
certainement chez les patients qui présentent une suspicion ou un diagnostic de 
cancer, d’ostéoporose ou d’infection (Red Flags, Downie et al. 2013). Ainsi, on se 
méfiera d’un patient qui présente un antécédent de cancer, une perte de poids 
inexpliquée, de la température… Pratiquement, dans ces situations, on devra re-
courir plus vite à l’IRM (FIG. 1) et on inscrira le traitement dans une autre dé-
marche si le diagnostic de compression radiculaire non discale se confirme (prise 
en charge globale du cancer, diagnostic et traitement d’une spondylodiscite, etc.). 

GRAVE OU PAS GRAVE ?

Parmi les tableaux cliniques liés à une hernie discale lombaire (lumbago, sciatique 
ou cruralgie, déficitaire ou non, syndrome de la queue de cheval, contracture, 
etc.), il existe bien sûr toute une gradation de gravité. 

 − La douleur peut s’évaluer par l’échelle de la douleur (= EVA lombaire et 
membres inférieurs), par la consommation de médicaments ou indirectement 
par l’évaluation des activités. Certaines hernies amènent le patient à être « hy-
peralgique ». Typiquement un patient est « frénétique »,ne sachant pas rester 
assis cinq minutes ou, à l’inverse, il reste prostré, abattu par la douleur, et ne 
marche pas. 

 − La perte de force (ou parésie) se mesure par la cotation de 0 à 5 dans les diffé-
rents groupes musculaires (voir bilan d’un blessé médullaire). 

iNFORMaTiONs cLEFs

 − Le traitement de la hernie discale est d’abord conservateur car l’évolution 
naturelle est spontanément favorable chez 70 à 80 % des patients. 

 − Le traitement médical utilise des antalgiques, des AINS, du repos relatif 
et parfois le lombostat. L’alitement n’est que rarement nécessaire.

 − Une IRM (ou un CTscan) est nécessaire pour localiser la hernie si on envi-
sage une infiltration ou une chirurgie.

 − Les infiltrations péridurales peuvent donner de bons résultats (souvent 
temporaires) sur la radiculalgie. C’est un traitement conservateur mais 
interventionnel. 

 − La chirurgie (microdiscectomie) est indiquée dans les rares cas de syn-
drome de la queue de cheval ou de parésie significative, parfois chez 
le patient hyperalgique et le plus souvent en cas d’échec du traitement 
conservateur bien conduit durant six semaines. 
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 − Même les troubles sphinctériens peuvent être subtils ou d’emblée évidents. 

Un concept très important est celui d’évolutivité. Il faut rester disponible, réexa-
miner, réévaluer le patient régulièrement et « sentir » si les choses sont d’évolu-
tion favorable ou non. L’évolutivité n’est pas prédictible, d’où la nécessité de bien 
suivre les patients.

Bien sûr, le type de présentation est lié à des variantes anatomiques (voir cha-
pitre Diagnostic et variantes). Néanmoins, à hernie égale, les patients peuvent 
être très symptomatiques (du point de vue neurologique ou algique) ou, pour des 
raisons qui nous échappent, très peu symptomatiques. 

ESCALADE ThéRAPEUTIqUE

Entre ne rien faire et hospitaliser un patient pour l’opérer en urgence, toutes les 
options thérapeutiques sont valables. En général, on va utiliser consécutivement 
des moyens de plus en plus lourds en séquence en fonction de la situation. C’est 
une stratégie payante si l’on considère l’évolution naturelle de la hernie discale 
(FIG. 1). L’idée est donc d’aider les patients durant une période suffisante pour 
leur donner une chance de guérir sans devoir être opérés.

PRINCIPE DE BASE

Le principe de base reste de soulager le patient le plus rapidement et le plus 
efficacement possible. Même si l’enjeu neurologique peut dominer les préoccu-
pations, il faut garder à l’esprit l’impact négatif que peut avoir une période de 
douleur intense sur la vie d’un patient. Outre la pénibilité, la douleur peut avoir 
des conséquences significatives sur la vie personnelle, familiale ou profession-
nelle du patient. 

QUEL TRAITEMENT ?
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Figure 1 - Schéma de prise de décision chez un patient présentant un tableau 
clinique de hernie discale (boite noire). Le diagnostic peut être fait cliniquement 
et un traitement conservateur peut être engagé (1, bleu clair). L’IRM (vert) n’est 
nécessaire qu’en cas de doute ou de déficit neuro (rouge) ou si on envisage un 
traitement invasif (2 et 3, bleu foncé).
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TEchNiQUE DE TRaiTEMENT

PALIER 1 : LE TRAITEMENT MéDICAMENTEUX

En l’absence de contre-indication sérieuse, les anti-inflammatoires sont très bien 
indiqués pour traiter les lomboradiculalgies. On prescrira par exemple du diclofe-
nac 75 mg retard 2X par jour (voir 100 mg chez les patients corpulents) ou l’ibu-
profène 600 3X par jour. Il faut d’office ajouter du paracétamol 1g 3 à 4x par jour. 
Dans certains cas, il est utile d’ajouter un antalgique morphinique de classe 2 : 
par exemple, Tramadol 50 mg 3 à 6x (ou Valtran gouttes 4x 20 gouttes, soit 50 
mg). Le plus efficace est de proposer de prendre ce médicament à la demande, 
en fonction de sa douleur. Si le patient est très algique, on pourra exceptionnel-
lement et quelques jours seulement utiliser un morphinique plus puissant (MS 
direct 10 mg) ou du valium 5 mg le soir, surtout s’il est alité.

Si la combinaison anti-inflammatoires et paracétamol peut être utilisée durant 
des semaines, on se méfiera de l’utilisation prolongée des morphiniques (spécia-
lement sous forme de patchs) ou des benzodiazépines. 

Figure 2 
Antalgiques et AINS : Il faut traiter effica-
cement la douleur 

PALIER 1 : LOMBOSTAT ET REPOS

Chez le patient présentant une lombalgie significative, le port d’un lombostat 
peut soulager et rassurer le patient. Il faut donner la préférence à des ceintures à 
baleine, mais pas nécessairement faites sur mesure, et il faut que l’abdomen du 
patient s’y prête. On recommande généralement de porter le lombostat de 6 à 12 
heures par jour. Ce type de contention n’a aucun effet significatif sur la muscula-
ture lombaire si son usage est limité dans le temps. Si un bilan IRM a été fait (ce 
qui n’est pas obligatoire), le lombostat est particulièrement indiqué en cas de fis-
sure discale ou en cas de hernie centrale contenue. On estime que les lombostats 
stabilisent mal le niveau L5S1. Parfois, ils n’aident pas du tout.

Il n’est plus recommandé de mettre le patient souffrant de hernie discale au re-
pos strict (Dahm et al. 2010). Certainement pas de l’aliter d’office des semaines 
durant. La majorité des patients doivent modifier ou arrêter leurs occupations 
professionnelles durant une période très variable. L’alitement peut aider certains 
patients qui ont très mal en position assise ou debout, mais d’autres préfèrent 
dormir semi-assis ou bouger sans cesse. En résumé : pas de dogme. 

Figure 3 
Un lombostat est parfois utile, surtout 

si la lombalgie domine le tableau
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Imagerie médicale

Selon le schéma proposé à la figure 1, il est indiqué de faire un bilan d’imagerie 
afin de déterminer s’il s’agit bien d’une hernie discale ou d’un autre diagnostic 
dans plusieurs situations :

 − s’il existe un contexte oncologique, ostéoporotique ou septique, dans des cas 
où le diagnostic clinique est douteux ;

 − s’il y a suspicion de syndrome de la queue de cheval, c’est à dire si le patient a 
une plainte sphinctérienne ;

 − s’il y a un déficit moteur (ou sensitif) au membre inférieur qui fait envisager 
une chirurgie (voir plus loin) ;

 − en cas d’échec du traitement de la douleur par médicaments (pallier 1) si on 
envisage une infiltration, voire une intervention.

Si le CT scan a presque la même capacité diagnostique que l’IRM pour objectiver 
une hernie chez un patient non opéré, l’IRM sera préférée en suivant un principe 

général de radioprotection. L’IRM est indiquée en cas de suspicion de cancer ou 
de sepsis, et surtout si le patient a déjà été opéré de la colonne. 

PALLIER 2 : INFILTRATIONS

Si les médicaments ne fonctionnent pas par voie générale, on peut les « dépo-
ser » localement. C’est tout le principe de l’infiltration quel que soit le site cible. 
Bien que l’efficacité de l’infiltration d’un corticoïde dépôt par voie péridurale ou 
radiculaire sélective soit encore discutée (Pinto et al. 2012), ce geste rend bien 
des services dans la pratique de tous les jours. Les infiltrations sont indiquées uni-
quement en cas de radiculalgie ou de parésie (sciatique ou cruralgie), beaucoup 
moins en cas de lombalgies. Une infiltration rachidienne est un acte « invasif lé-
ger » qui doit se faire en milieu hospitalier. Elle doit être réalisée par des gens 
expérimentés et avec minutie pour garantir la meilleure sécurité. L’indication doit 
être posée avec soin et motivée. 

Figure 4 - Les infiltrations péridurales permettent de placer un corticoïde dépôt dans le canal le long du sac dural et des racines. À gauche et au milieu - trajet de 
l’aiguille vers l’espace péridural. À droite - opacification de l’espace péridural et de l’émergence radiculaire.
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Il est donc indispensable d’avoir obtenu un bilan IRM ou scanner pour confirmer 
le diagnostic et la topographie de la hernie discale lombaire. Ainsi, on n’infiltrera 
pas trois fois un patient en ignorant un cancer. Il est utile de revoir le patient après 
le geste technique pour évaluer l’évolution et la nécessité d’une deuxième voire 
troisième infiltration. 

En collaboration avec le prescripteur, l’anesthésiste (ou le radiologue) choisira le 
site et la technique. Plutôt une infiltration dans l’espace péridural (éventuelle-
ment latéralisé) pour les hernies dans le récessus. Idéalement, il faut piquer le 
niveau où la hernie se trouve. On hésitera à piquer si la hernie réalise une sté-
nose sévère du canal (avec disparition du liquide céphalo-rachidien autour des ra-
cines), car le risque de compression ou de ponction durale est majoré. De même, 
on prendra des précautions ou on s’abstiendra chez le patient diabétique car le 
corticoïde dépôt induit une hyperglycémie et déséquilibre le diabète. En cas d’in-
suffisance cardiaque, un corticoïde sans propriété minéralocorticoïde sera préfé-
ré. Dans les rares cas où la hernie est foraminale ou post-foraminale (5 à 10 % des 
cas), les péridurales sont inefficaces et on choisira judicieusement une infiltration 
radiculaire sélective, en territoire foraminal ou post-foraminal.  

PALLIER 3 : MICRODISCECTOMIE

La cure de hernie discale se pratique actuellement principalement par micro-
discectomie. Le patient est installé sur le ventre sous AG, on aborde la lame et 
l’espace interlamaire, on procède à une exérèse du ligament jaune, on écarte la 
racine concernée et on visualise la hernie (FIG. 5). On doit retirer le séquestre (sé-
questrectomie) et parfois décomprimer le disque intervertébral en passant par 
l’orifice qui a donné lieu à la hernie (discectomie partielle). L’idée de base est de 
décomprimer le sac dural et, le plus souvent, la racine qui reste toujours l’objet 
de toutes les attentions (dans l’indication et durant l’intervention). Il ne peut plus 
y avoir de tissus discaux au contact de la racine. 

Voici les indications chirurgicales,  par ordre de fréquence : 

 − l’échec du traitement conservateur avec des douleurs importantes dominant 
au niveau radiculaire depuis plus de six semaines ; 

 − le déficit moteur (a) soit sévère (=<3/5), soit (b) n’évoluant pas bien, soit (c) 

au niveau des fléchisseurs = S1 (L5 est mieux toléré). Dans ce cas, il convient 
d’intervenir dans le meilleur délai : (moins de 24h)* ;

 − le patient hyperalgique qu’on n’arrive pas à aider autrement est une indication 
relative ;

 − le syndrome de la queue de cheval est aussi une indication classique, formelle 
d’intervenir en urgence.

* Pour le déficit moteur le bénéfice comme le délai idéal reste sujet à contro-
verse (Sharma et al. 2012) mais cette indication est communément admise dans 
la communauté médicale.

La bonne concordance entre l’anatomie observée à l’imagerie (quel niveau, quel 
côté, quelle racine) et la clinique (quel dermatome, quel côté, etc.) est cardinale 
dans l’indication chirurgicale. Il faut bien identifier la cible avant d’ouvrir. Par 
contre, en soi, la taille de la hernie importe peu. Ce sont ses conséquences cli-
niques qui importent. 
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Figure 5 -  À gauche et en haut, hernie discale L4-L5 droite très « classique ». En bas à gauche - vue sous microscope opératoire dans le canal rachidien. La 
racine L5 est écartée et un coton hémostatique est mis en aval. La hernie (*) est bien visualisée, elle est incisée puis le séquestre (* en bas à droite) est réséqué 
à la pince à disque. 
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LE BON MOMENT POUR OPéRER

Lorsqu’on envisage une cure de hernie discale, on doit savoir que le bénéfice ma-
jeur est de raccourcir la période douloureuse. C’est clairement démontré par plu-
sieurs études, la meilleure étant celle de Peul et al. (NEJM, 2007). Le traitement 
conservateur de la douleur (palier 1 et 2) peut donc durer 6 semaines, ensuite il 
faut se décider et envisager l’intervention dans un délai bref.

Figure 6 - Courbes de Kaplan-Meier de guérison chez des patients présentant une 
sciatique depuis 6 semaines sur hernie discale. Dans un groupe, les patients sont 
opérés rapidement et, dans l’autre, le traitement conservateur est prolongé au-
tant que possible. On voit que 55 % des patients non opérés sont guéris après 12 
semaines, contre presque 90 % de ceux qui ont été opérés rapidement. D’après 
Peul et al, N Engl J Med 2007.

cOMPLicaTiONs

Les complications du traitement conservateur sont rares et limitées. Par contre, il 
existe quelques complications à la microdiscectomie. D’abord, le succès n’est au 
rendez-vous que dans 90 % des cas. Même en étant sélectif, certains patients sont 
déçus du résultat de l’intervention. Ensuite il y a de vraies récidives. Cela arrive 
dans 5 % des cas. Il faut alors refaire un IRM.

Les complications opératoires de la microdiscectomie sont : la brèche durale 
qui impose 48 heures d’alitement strict, l’hématome post-op (très rare mais qui 
impose une reprise), la blessure radiculaire (liée aux manipulations tout autant 
qu’au statut pré-op, souvent réversible) et enfin l’infection. Le risque de discite 
bactérienne post-opératoire est très faible mais son diagnostic est difficile. En cas 
de suspicion de complication ou de récidive, un IRM post-op (éventuellement 
avec injection de gadolinium) est indispensable.

cas NON aBORDÉs OU VaRiaNTEs

Le tableau très rare de syndrome de la queue de cheval est incomplètement abor-
dé ici, mais est couvert par une lecture complémentaire dans le chapitre sur le 
diagnostic. C’est une urgence chirurgicale vraie.
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