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INTRODUCTION 

La lombalgie est un des syndromes douloureux les plus fréquents. Sa chronicité et sa 

fréquence en font un problème social et économique important. Les solutions à proposer aux 

patients sont multiples mais parfois non satisfaisantes. Les traitements médicaux sont souvent 

insuffisamment efficaces, les techniques chirurgicales invasives et les indications limitées. 

Diverses étiologies en sont à l’origine et font l’objet d’une importante littérature. Néanmoins, 

la cause la plus courante est dégénérative  (1–4). 

Dans cette situation, la première des démarches est de mettre en cause le disque 

intervertébral dans le cadre de la discarthrose (5). De nombreuses études le concernant ont 

proposé des critères diagnostiques, cliniques et morphologiques. 

Les articulaires postérieures peuvent également jouer un rôle. Cependant, le consensus est 

moins fort sur leur participation et leur impact dans la lombalgie dégénérative. 

Bien que les douleurs d’origine articulaire, ou « syndrome facettaire », soient connues et 

étudiées depuis les années 30 (6), ses critères cliniques restent discutés et non spécifiques, et 

son analyse morphologique est moins développée que celle des disques. 

De nombreuses études retiennent comme première cause de syndrome facettaire l’arthrose 

articulaire postérieure (1,2,5,7–9). 

  

Dans certains tableaux de lombalgie chronique, le disque et les articulaires peuvent être 

exempts de pathologies, ce qui amène à se pencher vers d’autres origines telles que 
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l’articulation sacro-iliaque, la musculature rachidienne ou les ligaments intervertébraux (3,10–

12). 

Toutefois, chez 70 à 85% des patients présentant une lombalgie chronique (1–5,7,9,11,13–

16), on retrouve une origine soit discale, soit articulaire, soit mixte. 

Pour améliorer la prise en charge thérapeutique, il est alors important de pouvoir distinguer 

les symptômes discogéniques des symptômes facettaires. 

 

Sur le plan clinique, l’origine facettaire de la lombalgie reste difficile à définir. Les études ayant 

tenté de proposer des signes cliniques spécifiques d’une souffrance des articulaires 

postérieures sont peu concluantes (5,9,10,12,14,17–19). 

Les études de Revel et De Sèze (10,14,17) ont permis d’établir les critères de Cochin. Mais des 

études postérieures (4,20,21) ont constaté que ceux-ci sont peu sensibles. 

Ainsi, il n’existe pas, à l’heure actuelle, de signe pathognomonique consensuel pour les 

douleurs facettaires. 

 

Sur le plan morphologique, si les critères de l’arthrose articulaire postérieure ont largement 

été étudiés, ce n’est pas le cas de la concordance entre ces critères et l’existence de douleurs 

facettaires. Cette corrélation est, de plus, difficile à réaliser en raison de l’existence d’une 

discordance : la présence d’arthrose articulaire postérieure n’a pas nécessairement pour 

conséquence un syndrome facettaire. 
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Peu de ces travaux ont également cherché à faire le lien entre imagerie et symptômes 

cliniques spécifiques (5,22,23). 

 

Dans ce contexte de pathologie chronique au fort retentissement sur les activités de la vie 

quotidienne, la discrimination entre la part discale et la part articulaire peut entraîner des 

propositions thérapeutiques complémentaires. 

Notre étude s’inscrit dans une démarche pour tenter de mieux identifier la part facettaire dans 

la lombalgie chronique. 
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OBJECTIFS 

Le premier objectif de ce travail était de contribuer à la sélection des signes cliniques en faveur 

d’une origine facettaire. 

 

Une étude précédente (24) a permis de proposer une première sélection de signes 

fonctionnels et physiques en faveur de la participation des articulaires dans la lombalgie, 

sélection basée sur la méthode « Delphi » impliquant un panel d’experts. Elle a abouti à 

l’élaboration d’un questionnaire qui a été testé sur un groupe de patients spécifiques, groupe 

à risque de lombalgie facettaire. Mais cette étude portait sur peu de patients et ne pouvait 

pas représenter une validation clinique par absence de référentiel. 

 

Le but de la présente étude était de sélectionner les signes ayant une valeur prédictive positive 

en faveur d’une origine facettaire de la lombalgie au sein de ce questionnaire. 

Pour cela, l’étude a été menée auprès de patients ayant bénéficié d’une rhizolyse, cette 

procédure permettant le plus probablement une diminution des signes en faveur d’une 

origine facettaire (25–27) 

Ce travail ne cherchait pas à constater l’efficacité de la rhizolyse en elle-même mais avait pour 

finalité d’évaluer les signes fonctionnels et physiques modifiés par la rhizolyse parmi ceux 

définis par le questionnaire.  
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Ainsi, notre critère de jugement principal était l’atténuation ou la disparition du signe 

fonctionnel ou physique en cas de rhizolyse efficace.  

 

Le second objectif était de définir des critères morphologiques corrélés aux douleurs d’origine 

facettaire. 

Notre hypothèse était qu’il pourrait être possible de distinguer les douleurs d’origine discale 

de celles d’origine facettaire dans une situation où la souffrance discale serait théoriquement 

annulée. 

Les patients ayant bénéficié d’une prothèse totale de disque seraient dans cette configuration. 

En effet, la douleur résiduelle après pose de prothèse totale de disque pourrait, en théorie, 

être imputée à une part essentiellement facettaire. 

 

Le but de ce travail était de corréler les critères morphologiques reconnus comme étant 

pourvoyeurs d’arthrose articulaire postérieure, et donc de douleurs d’origine facettaire, à la 

lombalgie résiduelle après prothèse totale de disque au sein d’une population jeune sans 

arthrose facettaire. 
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APPROCHE CLINIQUE 

1. INTRODUCTION 

La lombalgie est le plus souvent la résultante de douleurs dont les origines peuvent être 

multiples, rendant difficile d’en reconnaître la part facettaire. Aussi, dans un but diagnostique 

et thérapeutique, il faudrait disposer des signes cliniques les plus discriminants pour pouvoir 

reconnaître une lombalgie d’origine facettaire. 

 

Les hypothèses physiopathologiques pour expliquer la part facettaire de la lombalgie sont 

également nombreuses. Ces douleurs semblent provenir de la mise en tension de la capsule 

par une arthrose, un épanchement ou un cisaillement. Ces trois phénomènes peuvent être la 

conséquence sur le plan discal d’un listhésis, d’une hypermobilité ou d’un dysfonctionnement 

(18,20,28,29). 

D’autres étiologies sont évoquées, comme les tractions répétées ou permanentes sur les 

branches postérieures qui courent sur les faces latérales des facettes et qui passent dans deux 

petits tunnels ligamentaires, dont celui du foramen mamillo-accessoire (30–32).  

La rhizolyse, ou thermocoagulation lombaire, représente une proposition thérapeutique pour 

certaines lombalgies chroniques résistantes au traitement médical et n’entrant pas dans le 

domaine des indications chirurgicales (26,27,29–31,33). 

Cette technique est indiquée dans le cadre d’une lombalgie dégénérative dont une partie des 

symptômes provient de la souffrance des articulaires postérieures. Elle est peu invasive, 

présente peu de risques et est largement utilisée. 
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Le rationnel de cette procédure est d’aller thermocoaguler les branches nerveuses 

postérieures sensitives qui courent sur les faces latérales des facettes. 

En théorie, la rhizolyse ne peut avoir de l’effet que sur la part facettaire de la lombalgie en 

raison de son mode d’action (25,34,35). 

C’est de cette spécificité d’action dont nous nous sommes servis. En effet, en permettant une 

diminution des symptômes en lien avec une origine facettaire, elle permettrait d’effectuer 

une sélection parmi des signes cliniques présélectionnés. 

 

Une étude précédente avait permis de sélectionner des signes fonctionnels et physiques en 

faveur de la participation des articulations postérieures dans la lombalgie (24). Cette sélection 

avait été réalisée par des analystes et un groupe d’experts (3 rhumatologues, 3 rééducateurs, 

5 chirurgiens orthopédiques et 4 neurochirurgiens) à partir de la méthode de prévision 

« Delphi » modifiée. Ce travail avait abouti à l’élaboration d’un questionnaire appelé DLF 

(Diagnostic Lombalgie Facettaire) comportant 16 signes cliniques : 7 fonctionnels et 9 

physiques (image1). 
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  Image 1 : questionnaire DLF 
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Le but de la présente étude était de sélectionner les signes cliniques ayant la meilleure valeur 

prédictive positive dans le cadre d’une lombalgie facettaire parmi les 16 précédemment 

définis.  

En revanche, nous n’avions pas comme objectif d’évaluer l’efficacité de la rhizolyse. 

 

Notre critère de jugement était l’ atténuation ou la disparition des signes cliniques en cas de 

rhizolyse efficace. 

 

2. MATERIELS ET METHODES 

Cette étude prospective, multicentrique (CHU de Nantes et Hôpital Privé Clairval à Marseille) 

et ouverte a permis d’inclure 94 patients. 

Ont été inclus les patients souffrant d’une lombalgie chronique évoluant depuis plus de 6 mois 

et résistante aux traitements médicaux. Ils devaient présenter une indication de rhizolyse 

lombaire pour leur lombalgie avec une part facettaire dont le point de départ évoqué 

correspond aux étages L4L5 et/ou L5S1. 

Le suivi habituel mis en place pour les patients présentant une indication de rhizolyse pour 

lombalgie chronique est le suivant : bilan avant intervention lors d’une consultation habituelle 

pour lombalgie chronique, rhizolyse en ambulatoire, bilan 6 semaines après l’intervention lors 

d’une consultation de suivi. 
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Pour cette étude, nous avons complété ce suivi en faisant remplir systématiquement aux 

patients le questionnaire DLF (fonctionnel et physique) lors de la consultation avant 

intervention. Nous avons également demandé aux patients de répondre aux questionnaires 

Oswestry Disability Index (ODI) et Echelle Visuelle Analogique (EVA) à chaque bilan ou 

consultation ainsi que 3 mois après la rhizolyse, par téléphone ou par courrier. 

Etaient définies comme efficaces les procédures aboutissant à une baisse d’au moins 50% de 

l’EVA lombaire ou du score d’Oswestry à 6 semaines de la rhizolyse. Ce seuil a été défini en 

accord avec les données de la littérature permettant d’établir un bon résultat clinique 

(31,36,37) 

 

Le déroulement de l’intervention de rhizolyse était identique pour chaque patient. Il consistait 

en une mise en place en procubitus et sous anesthésie locale d’électrodes avec embout 

dénudé sur 10 mm. Sous contrôle radiologique, les électrodes étaient positionnées 

parallèlement au nerf sensitif qui innerve l’articulation postérieure. 

La thermocoagulation était réalisée de façon bilatérale aux étages L4L5 et L5S1 du fait des 

connexions entre les innervations à partir des étages adjacents.  

La rhizolyse était obtenue, grâce à l’émission d’un courant dégageant de la chaleur, par 

destruction des tissus avoisinants les articulaires, dont les tissus nerveux responsables de la 

transmission des influx douloureux. 
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Préparation du matériel à usage unique pour 

la rhizolyse 

Positionnement des électrodes sous contrôle 

radiologique 

 

L’analyse statistique comprenait une comparaison des sous-groupes « rhizolyse efficace » et 

« rhizolyse non efficace » à 6 semaines post-interventionnelles pour sélectionner les signes 

ayant une forte valeur prédictive positive parmi les 16 signes du questionnaire DLF en lien 

avec une origine facettaire de la lombalgie. 

Il était également prévu de rechercher d’éventuelles associations positives de signes cliniques 

au sein de ceux ayant la plus forte valeur prédictive positive afin d’éliminer des redondances 

et ainsi de diminuer le nombre d’items du questionnaire DLF. 
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3. RESULTATS 

Cette étude avait inclus 94 patients parmi lesquels 13 n’ont pu bénéficier d’une rhizolyse. Les 

résultats de 81 patients ont été inclus dans l’analyse (figure 1). 

 

Figure 1 : flow chart 

 

Les 16 critères cliniques définis au préalable par le questionnaire DLF ont été testés avant et 

après rhizolyse.   

Le tableau 1 présente la fréquence retrouvée à l’inclusion pour chaque signe clinique 

présélectionné par le questionnaire DLF dans la population étudiée. 
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Tableau 1 : fréquence par ordre décroissant des items du questionnaire DLF à l’inclusion.  

A = présence du signe, B = absence du signe 

 Nbre de 
patients 

% N = 81 

Lombalgie à la pression paravertébrale en regard de l’articulation postérieure 
A 
B 

 
80 
1 

 
98,8% 
1,2% 

Lombalgies majorées par toutes les positions prolongées 
A 
B 

 
79 
2 

 
97,5% 
2,5% 

Lombalgie en hyper extension 
A 
B 

 
78 
3 

 
96,3% 
3,7% 

Lombalgie en rotation axiale 
A 
B 

 
78 
3 

 
96,3% 
3,7% 

Lombalgie en extension-rotation 
A 
B 

 
78 
3 

 
96,3% 
3,7% 

Lombalgies localisables avec un doigt 
A 
B 

 
77 
4 

 
95,1% 
4,9% 

Lombalgies à l’inclinaison homolatérale 
A 
B 

 
76 
5 

 
93,8% 
6,2% 

Lombalgie après latéro-flexions alternées droite/gauche 
A 
B 

 
76 
5 

 
93,8% 
6,2% 

Lombalgies soulagées par la cyphose lombaire (« dos rond ») 
A 
B 

 
71 
10 

 
87,7% 
12,3% 

Lombalgies majorées lors du primo-décubitus 
A 
B 

 
67 
14 

 
82,7% 
17,3 

Le patient place les mains sur les crêtes iliaques pour se soulager 
A 
B 

 
56 
25 

 
69,1% 
30,9% 

Sciatalgies morcelées ou incomplètes de la cuisse 
A 
B 

 
42 
39 

 
51,9% 
48,1% 

Lombalgie à la pression latérale de l’épineuse 
A 
B  
Missing data 

 
32 
48 
1 

 
40% 
60% 

Syndrome TCM face latérale de hanche/cuisse/jambe 
A 
B 

 
27 
54 

 
33,3% 
66,7% 

Sciatalgies morcelées ou incomplètes de la jambe 
A 
B 

 
21 
60 

 
25,9% 
74,1% 

Syndrome TCM face postérieure de hanche/cuisse/jambe 
A 
B 

 
10 
71 

 
12,3% 
87,7% 
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A l’inclusion, 71% présentaient des sciatalgies incomplètes, dont 14 à droite (19,7%), 15 à 

gauche (21,1%) et 42 de façon bilatérale (59,2%) (tableau 2). 

 

Tableau 2 : localisation des sciatalgies. 

Localisation des douleurs Présence % (N = 81) 

Droite 14 17,3% 
Gauche 15 18,5% 
Bilatérale  42 51,8% 
Pas de sciatalgies 10 12,4% 

 

 

Nous avions défini comme critère d’efficacité la diminution d’au moins 50% de l’EVA lombaire 

ou du score d’Oswestry.  

Pour l’EVA lombaire, 43 patients présentaient une diminution d’au moins 50%, soit 56,6% 

d’entre eux. 

Le score d’Oswestry était diminué d’au moins 50% chez 31 patients soit 40,3% d’entre eux 

(Tableau 3). 

 

Tableau 3 : résultats à 6 semaines pour les critères d’évaluation de l’efficacité de la rhizolyse. 

Critère d’évaluation Nbre de patients % 

EVA lombaire 
Rhizolyse efficace 
Rhizolyse inefficace 

 
43 
33 

 
56,6% 
43,4% 

Score d’Oswestry 
Rhizolyse efficace 
Rhizolyse inefficace 

 
31 
46 

 
40,3% 
59,7% 
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Au total, à 6 semaines, 52 patients, soit 64,2% d’entre eux présentaient des résultats cliniques 

permettant de conclure à une efficacité de la rhizolyse, soit une diminution d’au moins 50% 

de l’EVA ou du score d’Oswestry. 

Une diminution d’au moins 40% d’un des deux scores cliniques était retrouvée chez 56 

patients (69,1%) et 61 patients (75,3%) présentaient une diminution d’au moins 25% d’un des 

deux scores cliniques (figure 2). 

 

Figure 2 : efficacité de la rhizolyse par à l’EVA lombaire et/ou au score d’Oswestry. 
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Conformément à notre protocole, nous nous sommes servis des résultats de ces patients pour 

qui la rhizolyse avait été efficace afin de comparer les réponses aux signes cliniques 

présélectionnés avant et après rhizolyse. 

Notre critère de jugement principal était la diminution ou la disparition du signe clinique. 

Les résultats sont présentés dans le tableau 4 :  

- Nombre de patients présents à l’inclusion ; 

- Comparaison entre rhizolyse efficace et inefficace ; 

- Classification décroissante selon la p value.  
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Tableau 4 : Evolution des signes cliniques après rhizolyse et répartition entre rhizolyse efficace 

et inefficace. Classification décroissante selon la p value 

 Nbre patients avec 
signe présent à 

l’inclusion 

Rhizolyse 
efficace  

P value (rhizolyse 
efficace vs inefficace) 

Rhizolyse 
inefficace 

Le patient place les mains sur les crêtes iliaques pour se soulager 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

56 
16 (29,6%) 
38 (70,4%) 

2 

38 
5 (13,2%) 

33 (86,8%) 
0 

0,0001 

18 
11 (68,8%) 
5 (31,3%) 

2 
Lombalgies localisables précisément avec un doigt 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

77 
16 (21,6%) 
58 (78,4%) 

3 

52 
5 (9,6%) 

47 (90,4%) 
0 

0,0003 

25 
11 (50%) 
11 (50%) 

3 
Lombalgies soulagées par la cyphose 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

71 
16 (23,5%) 
52 (76,5%) 

3 

47 
5 (10,6%) 

42 (89,4%) 
0 

0,0004 

24 
11 (52,4%) 
10 (47,6%) 

3 
Lombalgies majorées par toutes les positions prolongées 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

79 
17 (22,4%) 
58 (77,6%) 

3 

52 
6 (11,5%) 

46 (88,5%) 
0 

0,0009 

27 
11 (45,8%) 
11 (54,2%) 

3 
Lombalgies à la pression paravertébrale 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

80 
17 (22,4%) 
59 (77,6%) 

4 

51 
6 (11,8%) 

45 (88,2%) 
0 

0,0015 

29 
11 (44%) 
14 (56%) 

4 
Lombalgies en hyperextension 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

78 
13 (17,6%) 
61 (82,4%) 

4 

50 
4 (8%) 

46 (92%) 
0 

0,0033 

28 
9 (37,5%) 

15 (62,5%) 
4 

Lombalgies en rotation axiale 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

78 
16 (21,9%) 
57 (78,1%) 

5 

51 
6 (11,8%) 

45 (88,2%) 
0 

0,0039 

27 
10 (45,5%) 
12 (54,5%) 

5 
Lombalgies majorées lors du primo décubitus 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

67 
11 (16,9%) 
54 (83,1%) 

2 

48 
4 (8,3%) 

44 (91,7%) 
0 

0,0047 

19 
7 (41,2%) 

10 (58,8%) 
2 

Lombalgies en extension-rotation 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

78 
18 (24,3%) 
56 (75,7%) 

4 

51 
8 (15,7%) 

43 (84,3%) 
0 

0,0099 

27 
10 (43,5%) 
13 (56,5%) 

4 
Lombalgies à la pression latérale de l’épineuse 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

32 
11 (35,5%) 
20 (64,5%) 

1 

15 
2 (13,3%) 

13 (86,7%) 
0 

0,023 

17 
9 (56,3%) 
7 (43,8%) 

1 
Lombalgies à l’inclinaison homolatérale 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

76 
16 (22,2%) 
56 (77,8%) 

4 

50 
7 (14%) 

43 (86%) 
0 

0,0282 

26 
9 (40,9%) 

13 (59,1%) 
4 

Lombalgies après latéro-flexions alternées 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

76 
17 (23,6%) 
55 (76,4%) 

4 

51 
8 (15,7%) 

43 (84,3%) 
0 

0,0295 

25  
9 (42,9%) 

12 (57,1%) 
4 

Sciatalgies de la cuisse 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

42 
6 (15,8%) 

32 (84,2%) 
4 

26 
2 (7,7%) 

24 (92,3%) 
0 

0,0661 

16 
4 (33,3%) 
8 (66,7%) 

4 
Sciatalgies de la jambe 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

21 
3 (15%) 

17 (85%) 
1 

15 
1 (6,7%) 

14 (93,3%) 
0 

0,1404 

6 
2 (40%) 
3 (60%) 

1 
Syndrome TCM en face latérale de hanche/cuisse/jambe 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

27 
4 (16,7%) 

20 (83,3%) 
3 

13 
2 (15,4%) 

11 (84,6%) 
0 

1,000 

14 
2 (18,2%) 
9 (81,8%) 

3 
Syndrome TCM en face postrérieure de hanche/cuisse/jambe 
Stabilité 
Diminution ou disparition 
Missing data 

10 
0 

9 (100%) 
1 

5 
0 

5 (100%) 
0 

1,000 

5 
0 

4 (100%) 
1 
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Pour 12 signes cliniques sur les 16 proposés par le questionnaire DLF, la proportion de patients 

chez qui ces critères étaient diminués ou abolis était significativement différente entre le 

groupe « rhizolyze efficace » et « rhizolyse inefficace ». 

Les 4 signes ne présentant pas de différence entre les deux groupes étaient : sciatalgie de 

cuisse, sciatalgie de jambe, syndrome teno-cellulo-myalgique (TCM) de face postérieure pour 

la hanche, la cuisse et la jambe et syndrome TCM de face latérale. 

 

Pour les patients présentant des sciatalgies, on ne retrouvait aucune différence entre le 

groupe présentant des sciatalgies unilatérales et celui présentant des sciatalgies bilatérales 

(tableau 5). 

Il n’y avait pas de prédominance de latéralité des sciatalgies ni dans le sous-groupe « rhizolyse 

efficace », ni dans celui « rhizolyse inefficace ». 
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Tableau 5 : comparaison entre rhizolyse efficace et non efficace en fonction de la latéralisation 

des sciatalgies 

 
Rhizolyse 

efficace (n = 52) 
Rhizolyse 

inefficace (n = 29) 
Total (n = 81) P value 

Latéralité des douleurs 
Droite 
Gauche 
Droite et gauche 
Missing data 

 
8 (17,8%) 
9 (20%) 

28 (62,2%) 
7 

 
5 (22,7%) 
6 (27,3%) 
11 (50%) 

7 

 
13 (19,4%) 
15 (22,4%) 
39 (58,2%) 

14 

0,6309 

Latéralité des douleurs chez les patients avec 
sciatalgie de cuisse 
Droite 
Gauche 
Droite et gauche 
Missing data 

26 
 

7 (31,8%) 
6 (27,3%) 
9 (40,9%) 

4 

16 
 

3 (25%) 
3 (25%) 
6 (50%) 

4 

42 
 

10 (29,4%) 
9 (26,5%) 

15 (44,1%) 
8 

0,9034 

Latéralité des douleurs chez les patients avec 
sciatalgie de cuisse 
Droite 
Gauche 
Droite et gauche 
Missing data 

15 
 

4 (33,3%) 
3 (25%) 

5 (41,7%) 
3 

6 
 

1 (20%) 
3 (60%) 
1 (20%) 

1 

21 
 

5 (29,4%) 
6 (35,3%) 
6 (35,3%) 

4 

0,5273 

 

La multicolinéarite de tous les items du questionnaire DLF a été testée et n’a rien détectée. Il 

n’y a pas d’association significative entre les différents signes cliniques. 
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4. DISCUSSION 

Selon notre hypothèse méthodologique, notre étude a permis de mettre en évidence 12 

signes ayant une valeur prédictive positive, dans le cadre d’une lombalgie facettaire, entre un 

groupe qualifié d’efficace sur le plan de la rhizolyse et un autre qualifié d’inefficace (tableau 

6). 

 

Tableau 6 : signes cliniques présentant une valeur prédictive positive  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De nombreux travaux ont essayé de dégager des signes cliniques spécifiques d’une souffrance 

facettaire. 

Lombalgies localisables précisément (avec un doigt) 

Lombalgies majorées par toutes les positions prolongées 

Lombalgies soulagées par la cyphose 

Lombalgies majorées par le primo-décubitus 

Le patient place ses mains sur les crêtes iliaques pour se soulager 

Lombalgies à la pression para vertébrale en regard de l’articulation postérieure 

Lombalgies à la pression latérale de l’épineuse 

Lombalgies en hyperextension 

Lombalgies en rotation axiale 

Lombalgies en extension-rotation 

Lombalgies à l’inclinaison homolatérale 

Lombalgies après latéroflexions alternées 
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Parmi ces travaux, certains ont tenté d’évaluer davantage la pertinence de chaque signe pris 

isolément plutôt que la sélection des plus spécifiques d’entre eux (4,4,16,29,32,38).  

Toutefois, le résultat d’une des études les plus citées (14) exigeait un faisceau d’arguments 

pour établir ce diagnostic, à savoir la présence simultanée d’au moins 5 des 7 critères retenus. 

Mais des études ultérieures relevaient une faible sensibilité de ces signes (4,20,21). 

De plus, la plupart de ces études (11,12,39,40) considéraient comme gold standard le 

soulagement des douleurs par l’infiltration d’anesthésiques sur une ou plusieurs des facettes 

(ou « block test »). Toutefois, des études ultérieures ont montré une fréquence importante 

de réponses de type placebo à ces « blocks tests » (de l’ordre de 30% de patients ayant une 

réponse positive au test après injection de sérum physiologique (19,41)) ainsi qu’une 

reproductibilité difficile, comme dans les travaux de Schwarzer et al. (11) où 50% des patients 

avaient été soulagés après un premier bloc anesthésique, mais seulement 15% après un 

second. 

Une autre limite de ces anesthésies intra-articulaires est qu’une grande partie des souffrances 

des branches nerveuses postérieures provenant des articulaires peuvent être dues à des 

lésions nerveuses à la périphérie articulaire ainsi que sur les ramifications provenant des 

étages adjacents (40). 

Certains travaux (34,42) présentaient la réponse positive à un « block test » comme une 

indication de rhizolyse. Le diagnostic clinique de douleur facettaire étant difficile, le « block 

test » permettait de sélectionner des patients susceptibles d’être « bon répondeur » pour la 

rhizolyse. 
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Le but de notre étude était de réaliser une sélection de signes cliniques parmi des signes 

présélectionnés par des experts, mais qui ne pouvaient pas représenter une validation clinique 

par absence de référentiel.  

Un questionnaire (24) avait été établi par un processus « Delphi », qui permet de sélectionner 

les paramètres a priori les plus fiables en se servant de l’expérience personnelle de chaque 

expert confrontée à celle des autres. Toutefois, cette méthode ne permet pas de générer de 

preuves formelles. 

Nous avons donc cherché à modéliser une situation qui permettrait d’amener des arguments 

en faveur d’une origine facettaire. 

Si notre travail n’avait pas pour but d’évaluer l’efficacité de la rhizolyse dans le soulagement 

de ces lombalgies, nous nous sommes en servis comme gold standard. 

En effet, de récents travaux (25,29,35) mettaient en avant une action spécifique de la rhizolyse 

sur la douleur d’origine facettaire par action directe sur l’innervation périarticulaire ainsi que 

sur celle provenant des étages adjacents. Cependant, ce résultat était aléatoire suivant les 

séries (25,26,43). 

La rhizolyse est une proposition thérapeutique pour les lombalgies résistantes au traitement 

médical, indiquée dans le cas de souffrance d’origine facettaire. 

Elle a également l’avantage d’être une procédure simple, sécurisée et reproductible. 
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Les résultats que nous présentons ici sont des résultats préliminaires. Toutefois, ils présentent 

des concordances avec les données de la littérature. 

Celles-ci, concernant les signes d’interrogatoire, relevaient comme un des principaux signes 

de souffrance articulaire les lombalgies soulagées par la mise en cyphose (2,7,10,44). De 

nombreuses études, notamment celle d’Eisenstein et Parry (2), avaient considéré comme très 

évocateur de douleurs facettaires le besoin du patient de changer régulièrement de position. 

De plus, les lombalgies soulagées par le primo-décubitus et le fait de placer ses mains sur les 

crêtes iliaques pour se soulager sont apparus des signes moins consensuels et moins étudiés 

(4,38,45). 

Dans notre étude, les quatre signes cliniques précédemment relevés dans la littérature ont 

été retrouvés avec une valeur prédictive significative. 

 

Dans la littérature, les signes d’examens les plus souvent retrouvés étaient la reproduction de 

la douleur par la pression paravertébrale et par l’hyperextension du rachis (2,3,7,44) ou 

l’extension rotation (12). Ces manœuvres ont été souvent rapportées comme évocatrices 

d’une douleur provenant des articulaires postérieures (2,10).  

Toutefois, certaines études étaient en contradiction, l’absence de reproduction des 

lombalgies par hyperextension faisant partie des 7 critères de Cochin (10,14). 

De même, l’étude de Revel et al. (17), avait établi les signes suivants comme étant associés à 

une douleur d’origine facettaire : douleur non aggravée par extension-rotation et par 

l’hyperextension et soulagée par la position couchée. 
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Notre étude a établi une corrélation significative entre certains signes physiques sélectionnés 

(lombalgies majorées par l’hyperextension, par l’extension-rotation, par la pression 

paravertébrale et par une position prolongée) avec une rhizolyse efficace, ce qui permettrait 

d’en conforter l’origine facettaire. 

Revel et al. (17) avaient réalisé leur étude chez des patients lombalgiques chroniques en 

prenant comme référence la réponse à des « blocks tests » versus placebo. Etant donné la 

part importante d’effet placebo dans ces procédures (11,19), cela représente un biais qui 

pourrait expliquer les différences retrouvées avec nos résultats. 

Concernant les sciatalgies de jambe ou de cuisse, elles ont été citées à de nombreuses reprises 

(1,5,7,46,47) comme évocatrices d’une souffrance facettaire par étirement du rameau médial 

de la branche postérieure du nerf rachidien ou existantes par projection de la douleur. A 

l’inclusion, on retrouvait une majorité de patients (87,6% de l’effectif total) qui présentait des 

sciatalgies soit unilatérales (35,8%), soit bilatérales (51,8%). 

Cependant, les sciatalgies n’étaient pas significativement plus diminuées ou abolies dans le 

groupe « rhizolyse efficace » par rapport au groupe « rhizolyse inefficace ». 

En effet, dans le groupe « rhizolyse inefficace », une part importante de patients présentait 

une diminution ou disparition du symptôme (66,7% pour les sciatalgies de cuisse et 60% pour 

les sciatalgies de jambe). Ces patients étaient soulagés sur un symptôme précis sans l’être de 

manière globale. 

Ainsi, on retrouve dans notre étude, pour la plupart des signes cliniques, un taux non 

négligeable de patients soulagés au moins partiellement sur chaque signe pris séparément 

dans le groupe « rhizolyse inefficace ». Le caractère inefficace de la rhizolyse est relatif 

puisqu’il repose sur notre définition d’un soulagement global d’au moins 50%. 
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Une hypothèse pour faire coexister une apparente contradiction entre un résultat global 

inefficace et la régression d’un symptôme peut être recherchée dans le caractère intriqué des 

causes des lombalgies dégénératives. Elles sont fréquemment plurifactorielles (1–4,7,9,12), 

avec entre autres une part discale et une part facettaire. En soulager une partie ne conduit 

pas nécessairement à une amélioration globale, la rhizolyse n’agissant que sur l’origine 

facettaire sans avoir d’action sur l’origine discale par exemple (25,29,42). 

Le syndrome téno-cellulo-myalgique avait recueilli un assentiment large dans le panel 

d’experts ayant établi le questionnaire DLF (24). Toutefois, l’interprétation des résultats 

concernant ce signe clinique est relative et difficile car le taux de réponses positives était très 

élevé (81,8% aux faces latérales et 100% aux faces postérieures) dans le groupe « rhizolyse 

inefficace ». La proportion de patients avec une diminution ou une abolition du signe était 

comparable dans le groupe « rhizolyse efficace ».  Une majorité de patients présentant ce 

syndrome était amélioré spécifiquement mais sans influence sur la présence ou non 

d’amélioration globale. 

Toutefois, l’échantillon de patients présentant ce syndrome dans notre étude était faible et il 

est possible que nous ayons rencontré un biais par manque de puissance. 

Dans la littérature, ce syndrome étant peu évoqué, il serait intéressant de pouvoir disposer 

d’un plus grand échantillon pour mieux évaluer sa sensibilité.   

De même que pour les sciatalgies, les teno-cellulo-myalgies s’inscrivent dans le caractère 

multifactoriel de la lombalgie, rendant difficile une analyse discriminante. 
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5. CONCLUSION 

Notre étude a permis de sélectionner 12 signes cliniques parmi 16 présélectionnés qui sont 

diminués ou abolis dans le cadre d’une rhizolyse efficace et qui pourraient être reliés à une 

origine facettaire de la lombalgie chronique. 

Toutefois, pour certains critères, tels que les sciatalgies de jambe ou de cuisse ainsi que le 

syndrome TCM, leur amélioration spécifique n’apportait pas de bénéfice global au patient. 

En effet, il est difficile de réaliser une analyse discriminante étant donné l’origine 

multifactorielle et intriquée des étiologies des lombalgies chroniques, notamment discale et 

facettaire. 
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APPROCHE MORPHOLOGIQUE 

1. INTRODUCTION 

La concordance entre les critères morphologiques prédisposant à l’arthrose articulaire 

postérieure et l’existence des douleurs facettaires reste un sujet sous-étudié. De plus, la 

discordance entre la présence d’arthrose articulaire postérieure et l’existence d’un syndrome 

facettaire rend cette corrélation difficile à établir (5,23,41). 

Notre hypothèse était qu’il pourrait être possible de distinguer les douleurs d’origine discale 

de celles d’origine facettaire dans une situation où la souffrance discale serait théoriquement 

annulée. 

Les patients ayant bénéficié d’une prothèse totale de disque seraient dans cette configuration. 

En effet, la douleur résiduelle après pose de prothèse totale de disque pourrait, en théorie, 

être imputée à une part essentiellement facettaire. 

 

Cependant, des études ont mis en évidence le lien entre certains critères morphologiques et 

le risque de dégénérescence facettaire : hyperlordose, asymétrie articulaire et sagittalisation 

(48–51). 

Les travaux de Laouissat et al. (48) ont montré que les patients en hyperlordose (type 4 de 

Roussouly) présentaient de moins bons résultats cliniques après implantation d’une prothèse 

totale de disque, mais sans prendre en compte l’asymétrie articulaire. 

Selon Boden et al. (52) ainsi que Noren et al. (8), l’existence d’une asymétrie articulaire 

représentait un facteur prédisposant de dégénérescence discale mais aussi facettaire. 
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De même, les travaux de Mayer et al. (53) ont montré que l’infiltrations des articulaires 

pouvait diminuer certaines lombalgies résiduelles après prothèse totale de disque, ce qui 

pourrait faire évoquer une part facettaire, mais sans évaluer l’éventuelle influence de critères 

morphologiques. 

Selon Shin et al. (54), la présence d’asymétrie articulaire était corrélée à une plus grande 

prévalence d’arthrose facettaire. Toutefois, cette étude était uniquement radiologique, sans 

corrélation clinique. 

Enfin, de récents travaux (55) ont évoqué la sagittalisation des articulaires comme facteur de 

risque de dégénérescence facettaire.  

Il ressort de ces travaux que ces facteurs morphologiques n’ont pas été évalués ensemble sur 

la même population, tant vis-à-vis de l’arthrose facettaire que des résultats cliniques après 

prothèse totale de disque. 

 

Le but du présent travail était de corréler les critères morphologiques facteurs de risque de 

souffrance facettaire à la lombalgie résiduelle après prothèse totale de disque au sein d’une 

population jeune et sans arthrose facettaire. 
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2. MATERIELS ET METHODES 

Ce travail concernait une série monocentrique prospective continue concernant 89 patients 

ayant bénéficié d’une prothèse totale de disque (PTD) à noyau mobile (Mobidisc® LDR) et 

opérés entre septembre 2004 et décembre 2013 avec un suivi moyen de 4,1 ans. 

 

Pour chaque patient inclus, deux critères cliniques étaient systématiquement relevés : 

d’abord le niveau opéré qui était soit L4L5 soit L5S1, ensuite la lombalgie résiduelle post-

opératoire qui était évaluée selon l’échelle visuelle analogique (EVA). 

Dans cette étude, a été considérée comme étant un moins bon résultat clinique une EVA 

postopératoire supérieure ou égale à 3. Ce postulat a été fixé par rapport à une étude portant 

sur une grande série multicentrique qui retrouvait des résultats postopératoires jugés 

satisfaisants à partir d’une EVA moyenne de 2,1 (56). 

 

Une analyse radiologique et scannographique permettait de définir plusieurs critères 

morphologiques. 

Une mesure de la pente sacrée était réalisée sur un télérachis de profil préopératoire par un 

observateur unique. 

Pour rappel, la pente sacrée, au-delà de la classification de groupe, est fortement corrélée à 

la lordose. 
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Cette analyse permettait une classification indirecte des patients selon leur lordose. Un 

patient était défini en hyperlordose dès lors que sa pente sacrée était supérieure à 45°. Cela 

correspond au paramètre de la pente sacrée des types 4 de la classification de Roussouly (57). 

Deux autres groupes étaient également définis grâce à cette seule mesure de la pente sacrée : 

les patients de type 2 avec une penté sacrée inférieure à 35° et les patients de type 3 avec une 

mesure comprise entre 35 et 45°. Ces deux groupes de patients étaient qualifiés de « sans 

hyperlordose ». 

La mesure de l’orientation des articulaires a été réalisée sur des coupes axiales de TDM 

préopératoires. 

Cette mesure était faite sur des coupes passant par les deux articulaires postérieures avec 

leurs facettes, le processus épineux et le disque intervertébral. Selon Shin et al. (54), 

l’orientation d’une articulaire est l’angle formé par la droite passant par les coins antéro-

médial et postéro-latéral de l’articulaire supérieure, et la droite passant par le centre du 

disque et la base du processus épineux (figure 2).     
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Figure 2 : Définition du tropisme 

 

 

L’asymétrie articulaire est définie par la valeur absolue de la différence entre l’orientation de 

l’articulaire gauche et celle de l’articulaire droite. 

Shin et al.(54), ainsi que Noren et al. (8), ont défini le tropisme articulaire par la présence d’une 

asymétrie articulaire supérieure à 5°. 

Nous avons intégré comme critère supplémentaire la sagittalisation, qui est la valeur absolue 

de l’orientation des facettes par rapport à l’axe de la vertèbre. 

Cette valeur correspond à l’angle entre l’axe de l’articulaire et l’axe passant par le processus 

épineux et le centre du disque intervertébral.  
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3. RESULTATS  

Les patients avec hyperlordose présentaient au dernier recul de moins bons résultats que les 

autres : 44% de ces patients avaient une EVA supérieure à 3 versus 24% pour les patients de 

type 3 et 22,5 % des patients de type 2. 

De plus, l’analyse linéaire retrouvait une corrélation significativement positive entre la pente 

sacrée et l’EVA (p = 0,02) (figure 3). 
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Figure 3 : Corrélation positive entre pente sacrée et lombalgie résiduelle. 
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Ces patients présentaient également un taux de tropisme plus élevé dans les niveaux opérés.  

En L5S1, on retrouvait 75% de tropisme chez les sujets en hyperlordose versus 23% pour les 

patients de type 3 et 16% pour les patients de type 2. 

En L4L5, ces mesures étaient de 75% versus 16% et 9%. 

De même, on retrouvait une corrélation significativement positive en analyse linéaire entre la 

présence de tropisme et la pente sacrée (p = 0,03) (figure 4). 
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Figure 4 : corrélation positive entre tropisme et pente sacrée. 
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Cependant, le tropisme seul ne présageait pas d’un moins bon résultat clinique. En effet, 

l’asymétrie moyenne chez les patients avec EVA < 3 était de 3,7° et de 4,7° pour les patients 

présentant un EVA > 3. Ainsi, on ne retrouvait aucune différence significative entre les deux 

groupes. 

De même, dans le groupe des patients en hyperlordose, l’asymétrie moyenne pour les patients 

avec EVA < 3 était de 7,4° et de 7° pour EVA > 3. On ne retrouvait donc aucune différence 

significative entre les 2 groupes (figure 5). 

De plus, on ne retrouvait aucune corrélation linéaire significative entre le tropisme et l’EVA. 
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Figure 5 : Pas de corrélation entre tropisme et EVA 
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Enfin, la sagittalisation des articulaires et l’EVA présentaient une corrélation linéaire 

statistiquement positive (p = 0,03). Plus la sagittalisation des articulaires augmentait, moins 

les résultats postopératoires étaient bons (figure 5). 

 

Figure 6 : corrélation positive entre sagittalisation et EVA. 
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4. DISCUSSION 

Notre étude a démontré que, si l’hyperlordose était corrélée à de moins bons résultats 

cliniques après l’implantation de la PTD, ce qui évoque des douleurs d’origine articulaire, 

l’asymétrie articulaire seule n’avait pas d’influence.  

De plus, nous avons observé que les patients en hyperlordose avaient un taux d’asymétrie 

articulaire statistiquement plus élevé que les patients sans hyperlordose. 

Peu d’études avaient étudié l’influence de ces paramètres morphologiques sur les résultats 

cliniques et, enfin, aucune ne les avait corrélés. 

 

Notre étude a porté sur une série homogène. Tous les patients ont été opérés par le même 

opérateur en se basant sur une même indication posée sur des critères cliniques et 

radiologiques identiques et tous ont reçu le même implant, une PTD à noyau mobile. 

L’inclusion dans cette série, dont l’effectif était conséquent, a été prospective et continue avec 

un recul et un taux de suivi importants, donnant une robustesse à l’analyse. En comparaison, 

les précédents travaux présentaient des effectifs inférieurs ainsi qu’un recul moindre (8,54) 

Tous les patients opérés dans ce centre pour PTD ont été inclus car ils bénéficiaient tous d’un 

télérachis de profil et d’un TDM du rachis lombaire, ces deux examens étant inclus dans le 

bilan préopératoire. 

Les mesures scannographiques de l’orientation des articulaires ont été bien codifiées par les 

travaux précédents de Noren et al. (8) et Shin et al. (54) sur des coupes axiales. 
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Toutefois, même si cette méthode est validée par la littérature, il subsiste des variations 

possibles de la mesure quant au niveau de la coupe. En effet, Shin et al. (54) ont décrit la 

mesure sur une coupe passant par l’apophyse épineuse de la vertèbre concernée. Cependant, 

ce repère anatomique peut apparaître sur plusieurs coupes. De plus, il existe une possibilité 

de dysplasie de l’épineuse qui apparaît également comme un facteur de confusion. 

Dans ce contexte de variabilité en fonction du choix de la coupe, nous avons retenu 

uniquement la seule coupe axiale passant strictement dans le plan du disque intervertébral, 

afin de renforcer la reproductibilité des mesures. 

Quant à la prise en compte du type de courbure lombaire, nous avons eu recours à la pente 

sacrée qui, en étant fortement corrélée à la lordose, permettait une plus grande simplicité de 

mesure et de classification par rapport à celle des profils rachidiens de Roussouly (57). 

Cette simplification de la mesure a certes réduit la caractérisation des profils rachidiens, mais 

elle nous paraissait avoir l’intérêt d’être plus facile à acquérir en consultation courante. 

 

Notre étude a révélé une corrélation linéaire entre la pente sacrée et l’EVA postopératoire, 

signifiant que, plus la pente sacrée était importante, plus les lombalgies résiduelles post-

opératoires l’étaient également. 

Ceci confirme en partie les conclusions de l’étude de Laouissat et al. (48) qui faisaient ressortir 

de moins bons résultats pour les patients présentant un profil rachidien de type 4, type qui 

incluait l’hyperlordose. 
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Toutefois, tout en confirmant le fait que les patients en hyperlordose avaient de moins bons 

résultats postopératoires que les autres patients et donc plus de douleurs probablement 

d’origine articulaire, notre étude a mis en évidence une relation de type linéaire entre 

l’importance de la pente sacrée et l’EVA postopératoire. Cela relativise le principe d’une valeur 

seuil pronostique, comme une pente sacrée supérieure à 45° en référence au type 4 de 

Roussouly, au-dessus de laquelle le patient serait plus exposé à une souffrance articulaire. 

Pour ce qui est de la sagittalisation, elle est connue pour favoriser l’arthrose facettaire (55).  

Toutefois, elle n’a jamais été étudiée, à notre connaissance, en relation avec des résultats 

cliniques. 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que la sagittalisation des articulaires était 

positivement corrélée à l’EVA postopératoire. Plus les articulaires étaient sagittalisées, moins 

le résultat postopératoire était bon. 

Il ressort de ces résultats que, si la sagittalisation est reconnue comme étant un facteur de 

risque d’arthrose articulaire postérieure, elle apparaît également favoriser les douleurs 

résiduelles a priori d’origine facettaire. 

 

Concernant l’influence de l’asymétrie des articulaires, nous n’avons retrouvé aucune relation 

significative entre asymétrie articulaire et EVA postopératoire.  

A l’opposé, l’étude de Shin et al. (54) retrouvait, après implantation d’une PTD, une relation 

significative entre la présence de tropisme articulaire (définie par une asymétrie > 5°) et de 

moins bons résultats postopératoires. Dans notre étude, les patients avec une asymétrie > 5° 
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n’avaient pas de moins bons résultats cliniques. Mais l’étude de Shin et al. (54) ne prenait pas 

en compte la lordose des patients dans l’analyse, paramètre déterminant sur le résultat 

clinique. 

Cette apparente divergence entre nos résultats et le travail de Shin soulève l’éventuelle 

hypothèse d’une prépondérance d’un facteur morphologique, en l’occurrence la lordose, sur 

l’autre, l’asymétrie articulaire. 

Or, notre travail a permis de mettre en évidence une relation linéaire significative entre 

l’asymétrie et la lordose : plus la lordose du patient était importante, plus le taux d’articulaire 

avec asymétrie augmentait. 

De même, l’analyse par type de lordose a permis de relever une proportion significativement 

plus importante d’articulaires avec asymétrie pour les patients en hyperlordose (PS > 45°) que 

pour les autres. 

Ainsi, cette divergence de résultat entre les travaux de Shin et al. (54) et notre travail nous 

semble pouvoir relever en partie de la confusion entre les deux paramètres, les patients avec 

une hyperlordose ayant plus de risque d’avoir une asymétrie articulaire. 

 

D’autre part, une autre hypothèse pour expliquer cette divergence de résultats est que les 

deux études n’ont pas utilisé les mêmes implants. En effet, l’étude de Shin et al. (54) a 

rapporté des résultats après l’implantation d’une PTD à noyau fixe, tandis que notre étude 

concernait des PTD à noyau mobile. 
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L’implant à noyau mobile semblerait avoir l’avantage de ne présenter qu’un seul facteur de 

risque (l’hyperlordose), là où l’implant à noyau fixe parait en présenter deux (hyperlordose et 

tropisme). 

Cette différence nous fait évoquer l’hypothèse qu’une prothèse à noyau mobile pourrait être 

mieux adaptée en cas d’asymétrie des massifs articulaires. Plus précisément, la mobilité des 

noyaux prothétiques autorise des variations du centre de rotation au décours du mouvement 

dans le plan sagittal et axial, alors qu’une prothèse à noyau fixe contraint à l’existence d’un 

seul centre de rotation dans les deux plans. 

Cette possibilité de différents centres de rotation nous semble théoriquement plus adaptée 

aux nécessités mécaniques physiologiques des articulaires, qui nécessitent une variation des 

centres de rotation. Ces variations pourraient être d’autant plus fortes en cas d’asymétrie des 

corps articulaires. 

 

5. CONCLUSION 

Notre   étude a montré que l’hyperlordose et la sagittalisation des articulaires sont des 

facteurs de risque de douleurs lombaires résiduelles postopératoires le plus 

vraisemblablement d’origine facettaire, et cela en dehors de toute arthrose articulaire 

postérieure. 

En revanche, le tropisme isolé ne nous est pas apparu être pourvoyeur de douleurs 

probablement d’origine facettaire.  
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Enfin, notre étude a montré une forte corrélation entre lordose et tropisme, dont les 

conséquences sont à hiérarchiser en fonction des implants. Ce sont là deux facteurs de risques 

potentiels dont l’importance respective doit être différenciée. 
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CONCLUSION 

Le but de notre étude était de tenter de mieux identifier la part facettaire des lombalgies 

chroniques. 

Sur le plan clinique, nous avons pu isoler 12 signes cliniques parmi ceux présélectionnés 

comme améliorés significativement lors d’une rhizolyse efficace par rapport à une rhizolyse 

inefficace et pouvant ainsi  être reliés à une part facettaire des lombalgies. Nous avons aussi 

constaté que des améliorations sur certains signes cliniques ne se traduisait pas en terme 

d’amélioration globale  ce qui ramenait au contexte connu de l’origine complexe et 

multifactorielle des lombalgies. 

Sur le plan morphologique, l’hyperlordose et la sagittalisation sont apparus comme des 

facteurs de risques après prothèse discale de douleurs lombaires résiduelles à mettre en 

rapport avec une origine facettaire des douleurs  mais sans lien avec une éventuelle arthrose 

postérieure. 

Par contre, l’asymétrie articulaire n’était pas à relier avec ces douleurs résiduelles mais 

présentait une forte corrélation avec la lordose de façon linéaire. 
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RESUME  
 
Introduction : L’origine facettaire des lombalgies chroniques reste peu étudiée et 
difficile à diagnostiquer. Notre étude avait pour objectif d’établir des critères cliniques 
et morphologiques permettant de mieux identifier la part facettaire des lombalgies. 
 
Matériels et méthodes : L’approche clinique a consisté en une étude prospective se 
basant sur un questionnaire de 16 signes cliniques précédemment établi dont nous 
avons cherché à sélectionner ceux ayant une valeur prédictive significative. Le critère 
de jugement principal était la diminution ou l’abolition du signe après rhizolyse efficace. 
Pour l’approche morphologique, une étude prospective a cherché une corrélation entre 
la lordose, la sagittalisation et le tropisme avec les résultats cliniques des patients 
opérés pour prothèse totale de disque. Le critère de jugement principal était l’EVA 
postopératoire. 
 
Résultats : Les résultats préliminaires ont permis d’identifier 12 signes cliniques 
présentant une diminution ou une abolition significative dans le groupe « rhizolyse 
efficace ». Les sciatalgies et le syndrome téno-cellulo-myalgique n’étaient pas 
associés à une amélioration globale. Sur le plan morphologique, l’hyperlordose et la 
sagittalisation étaient associées à de moins bons résultats postopératoires et donc 
probablement à des lombalgies facettaires. L’asymétrie articulaire était fortement 
corrélé de façon linéaire à la pente sacrée mais ne présentait pas de relation 
significative avec les résultats postopératoires. 
 
Discussion : Notre étude a permis d’une part d’isoler des signes cliniques 
probablement associés à la lombalgie facettaire mais elle a aussi montré que certains 
signes cliniques étaient soulagés sans amélioration globale rappelant la part 
multifactorielle des lombalgies. D’autre part, si l’hyperlordose et la sagittalisation 
peuvent probablement être reliés à l’origine facettaire des lombalgies, l’asymétrie 
articulaire prise isolément n’est pas apparue comme un facteur de risque mais 
augmentait de façon conjointe avec la lordose 
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