
Traitement non pharmacologique 
de la douleur discogénique-

interventions au niveau lombaire

Dre Isabelle Denis, MD, BSc, FRCPC
Physiatre, chef de service CHUM

CHUM-Hôtel-Dieu
Institut de Physiatrie du Québec

15 mai2020



Pas de conflits intérêts



• Réviser les affections et la physiopathologie des 
discopathies lombaires 

• Discuter des nouvelles techniques pour traiter les 
discopathies lombaires

• Déterminer pour quels patients ces techniques peuvent 
être bénéfiques

Objectifs



Qu’est-ce qu’une 
douleur 
discogénique?



Tableaux cliniques lombalgie mécanique

Lombosciatalgie-
Douleur radiculaire

Lombalgie-
Dlr somatique référée



Lombalgie chronique mécanique-
entités cliniques  

1. Douleur discogénique (40%)

2. Douleur origine facettaire (15-40%)

3. Douleur sacro-iliaque (15%)

4. Syndrome jonction dorso-lombaire



Augmentation de l’âge associée de façon significative avec probabilité augmentée de dlr 
facettaire ou dlr SI (ad 70 ans)

Pain Medicine 
2011 12(2): 224Population ∼59.6 ans : 

31% (95% IC= 24-
38%)



Aucun symptôme spécifique 

Douleur lombaire centrale +/-
douleur somatique référée 
(62%...)

Hx de blocages à répétition

Dlr au repos (nociception 
chimique) 

Aggravée par mouvement 
(nociception mécanique)

Manoeuvre de Vasalva  peut être 
positive

Aucun signe spécifique 

• Blocage lombaire +/- imp, 
redressement ‘biphasique’

• Pas de signe neurologique

• MMT négative..

Douleur 
discogénique 



1-Nucleus pulposus (NP)
• Protéoglycans (65% poids sec)

• Piègent molécules d’eau (70-90%) 
• Qques fibres irrégulières de collagène (type II) (15-20% poids sec)

2-Annulus fibrosus (AF)

- Eau (60-70%) et fibres collagène (types I>II) (50-60% poids sec)
- Disposées en 10-20 lamelles concentriques 

3-Plateau vertébral- cartilage 0.6-1mm 
N. Bogduk, Clinical and Radiological 
Anatomy of the 
Lumbar Spine, Elsevier Churchill 
Livingstone, 5th edition, 2012.

Disque intervertébral



o Diffusion à partir des vaisseaux sanguins 
de l’os médullaire vers plateau vertébral 
et DIV

o Crée un environnement hostile

o pH acide, peu oxygène, peu de 
nutriments

NUTRITION

Potentiel de guérison est grandement limité

Rheumatol 2014; 10 (9): 561-6



Dégénérescence
matrice

Homéostase matrice discale

Normal

Dégénérescence
matrice

Dégénérescence matrice DIV=vieillissement N

Facteurs cataboliques:
MMP/ADAMTs
↓TIMPs
Prostaglandines
Cytokines- IL-1, TNFα

Facteurs anaboliques: 
TGF-β/IGF-1
BMPs
Collagène
Protéoglycans

Adapté Jacobs LJ. PM&R 2011; 3 (6S): S12-17 

Structure dynamique

Traitement

Synthèse
matrice

Synthèse
matrice



INNERVATION INTERNE DIV
Fibres nerveuses DIV ds 1/3 

externe de l’AF
EXCEPTION:

Lors de lésion discale, 
fissuration cause 
néovascularisation et néo-
innervation discale 

Bogduk N.  Clinical Anatomy of the Lumbar                                                                                
Spine and Sacrum. 4th edition. Elsevier, 2005.



3 entités
Douleur discogénique

1-Déchirure annulaire(IDD)
2-Hernie discale
3-Dégénérescence discale (DDD)



Stress par compression répétées et sub-maximales ou charge 
maximale unique

↓

Microfracture plateau vertébral supérieur du disque (pas sx)

↓

Début de dégradation matrice nucléaire et fissuration AF

↓

Perte des propriétés mécaniques du NP

↓

Augmentation de la charge sur AF intact

Guérison et 
consolidation

déchirure annulaire 

J Spinal Disord Tech 2004; 17: 64-71
Spine 2005; 30; 174-80
Spine J 2008; 17: 289-99
Pain Med 2013; 14 (6): 813-36

Inflammation avec 
innervation nociceptive AF 
ext/ hyperalgésie

AF: anneau fibreux; NP: noyau pulpeux



2- Hernie discale 

 Présentation clinique + fréquente: Dlr radiculaire +/-
radiculopathie 

 Asymptomatique (20-36% IRM)
 Lombalgie- inflammation: de la dure-mère ou des 

fibres annulaires externes

Pain Med 2011;12(6): 871-9



1.    Herniation du NP amène une réaction autoimmune
-Protéoglycans du NP sont isolés du syst immunitaire après la naissance       

→ processus inflammatoire médié par macrophages

2. Tissu réactif entourant le disque (fibroblastes, chondrocytes) ↑ production de 
cytokines (IL-1, IL-6, TNFα) → Amènent ↑ phospholipase A2

• Prostaglandines: Dlr  et ↑ sensibilité racines nerveuses

Pathophysiologie HD

Spine 1996; 21 (14): 1653-5
Neuroradiol 2004; 31: 183-9
AJNR 2005; 26:996-1000



3- Dénérescence discale (DDD)

1- Phénomène diffus, progressif et relié à l’âge 
- Causes multifactorielles: Génétique, nutritionnelle, mécanique

2- Shift vers métabolisme catabolique du DIV
• Déshydratation nucléaire et fibrose amenant un rétrécissement espace 

discal (perte 3-4%/an) : Souvent ASYMPTOMATIQUE
� Redistribution forces mécaniques axiales vers  éléments 

postérieurs et plateaux vertébraux

3- Peut résulter en dlr discogénique
(PAS NÉCESSAIREMENT)



Diagnostic

Déchirures: À IRM:
• Surtout L5-S1 (50%+) >>>L4-L5 
• Déchirure annulaire (presque toujours sx)

Toujours possible que patient soit asymptomatique (14%)*
HD, DD: À IRM ou scan (souvent asx)

Dx: Provocation discale (pas de gold standard)

NEJM 1994; 331(2): 69-73



Provocation discale avec manométrie

Dx non-équivoque de dlr discogénique (critères de la SIS 2013):  
Douleur concordante de ≥6/10
Limite de volume de 3 ml
Manométrie: <50 psi au-dessus pression d’ouverture 
Disques adjacents: 
Pour 1 disque contrôle: aucune dlr ou dlr nonconcordante à une pression de 
>15 psi au-dessus pression d’ouverture 
Pour 2 disques adjacents: aucune dlr 2 disques ou 1 disque sans dlr ET un 
disque avec dlr nonconcordante à une pression de >15 psi au-dessus 
pression d’ouverture 

Bogduk N. Practice Guidelines for Spinal Diagnostic 
and Treatment Procedures. 2nd edition. San 
Francisco, CA: ISIS; 2013: 420-33.



Déchirure annulaire



Infiltrations à tenter pour éliminer autres sources de douleur
1. Épidurale caudale/épidurales TF bilatérales 
• ↓ inflammation épidurale rétrodiscal en bloquant les 

nerfs sinuvertébraux
2. Blocs facettaires et/ou BBM
• Éliminer dlr origine facettaire
3. Infiltration sacro-iliaques- PRN

+/- Provocation discale avec manométrie                           
(scan post-provocation) 

Avant de conclure à dlr discogénique...



Traitements intradiscaux

Annuloplastie par RF 
PRP-plasma riche en plaquettes

Ozone
Cellules souches



Annuloplastie
par radiofréquence 



Annuloplastie par radiofréquence bipolaire au froid

• Dénervation nocicepteurs a/n couches externes 
• Coagulation des fibres de collagène 
• Produit lésion plus étendue de tout l’anneau postérieur et sur toute 

sa hauteur 

Bergeron, Fortin, Leclaire. Pathologie 
médicale de l’appareil locomoteur. 2 
édition. Edisem 2008 



A Randomized, Placebo-Controlled Trial of
Transdiscal Radiofrequency, Biacuplasty for
Treatment of Discogenic Lower Back Pain

• ÉCR; BID (29 pts) vs BID placebo (30pts) cz pts avec lombalgie chronique >6 mois 
(PD+)

• Suivis 1,3,6 mois
• Pas efficace à 1 et 3 mois
• À 6 mois: BID: amélioration SS pour SF-36 (↑15 pts) et EVA(↓2.2 pts) 
• Sous-groupe de <40ans: SS pour ODI (↓11 pts) à 6 mois 

• Rx très peu efficace pour la lombalgie (malgré sélection très stricte)
• Pas applicable pour les obèses, fumeurs et ceux avec compensation (exclus de 

l’étude)
Pain Med 2013; 14 (3): 362-373



Plasma riche en plaquettes
PRP



Idéalement, 4X PLUS DE PLTS QUE DANS LE 
SANG (150-350x103) X4= 600-
1400x103/mm3

PRP-plasma riche en 
plaquettes



Concentration des facteurs de 
croissance parralèle concentration 

des plaquettes dans le PRP

Riche ou pauvre en leucocytes



PRP ID

FC relâchés des granules plaquettaires

platelet-derived GF, transforming GF-béta, 
insulin-like GF, vasoendothelial GF, 
epithelial GF, basic fibroblast GF Inflammation locale et cascade de guérison

↓cytokines anti-
inflammatoires
IL-1 et TNFα

Migration/prolifération 
cellules NP

Formation collagène II ds NP

Synthèse MEC du NP

↑contenu hydrique/↑
hauteur discale à IRM

Synthèse protéoglycans

Médiateurs pro-inflammatoires (cytokines)- GB

EFFET RÉGÉNÉRATIF
Anti-inflammatoire

Études in vitro/in vivo



Sécurité

Pas de changement mutagénique des 
cellules du NP rapporté

Nagae M et al. Tissue Eng 2007;1:147–58.



• Étude prospective, double-insu, randomisée 
• 2:1 Tx:contrôle

• Financement:
• Fond Éducation et recherche physiatrie de Hospital Special Sx (HSS)
• Dons de kits et centrifugeuse Harvest Technologies (Plymouth, MA)
• Bourse de recherche de Harvest Technologies



• 1 seule injection de PRP autologue vs contrôle (contraste)
• ÉCR x 8 sem
• Possibilité de croiser vers groupe PRP après 8 sem

• Mesures outcome: 
• EVA
• FRI-functional rating index
• SF36- dlr/fct

• À 1 sem, 4 sem, 8 sem (fin ÉCR) et 6, 12 mois





Méthode injection-
discographie au même moment que PRP 

• Injection 1-2 cc contraste en enregistrant réponse du pt
et architecture discale (sans manométrie)

• Si dlr concordante avec <2cc contraste→ injection 1 à 2 
cc PRP ou 1 à 2cc Omnipaque
• Scan post-discographie

Volume injection 
non-uniforme





À 8 semaines
n= 47 pts (29 PRP; 18 contrôle)

Pas de complication



Après 8 sem → suivi du groupe PRP seulement

Suivi à 6 mois: n=28
Suivi à 1 an: n=21

*15/18 pts du groupe contrôle ont croisé vers groupe PRP
(non inclus dans le suivi longitudinal)



6 mois  (n=28 pts)
EVA-pire dlr (-1.66) p<0.01
(MCID=2)
FRI (-12.92) p<0.01
(MCID=9)
SF-36 dlr (+14.67) p=0.03
(MCID=10)

1 an   (n=21 pts)

EVA-pire dlr (-2.12)  p<0.01

FRI (-17.49) p<0.01

SF-36 dlr (+24.51)  p<0.01

SF-36 fct (+16.80) p<0.01

(MCID=5)

Groupe original de PRP

Aucune donnée catégorique
Pas analyse du PRP
Pas analyse par IRM
Pas de cx à 1 an



• Étude prospective, 22 pts

• Pts qui ont payé 950$x1 niveau et 1150$x 2 niveaux



• Injection ID de 1.5 ml PRP autologue
• Mesures d’outcome:
• ÉVA et ODI à 1, 2 et 6 mois

• Succès (catégorique):                                      
≥50% ↓EVA et ≥30% ↑ODI



• Lombalgie ≥6 mois avec ÉVA: ≥40mm/100mm 

1- Discographie positive- SIS

Discographie PAS nécessaire
2- S&S suggestif dlr discogénique

-Dlr lombaire centrale  
-Réponses + à manoeuvres de centralisation

3- Caractéristiques à IRM suggestif d’une dlr discogénique
• HIZ, ↓intensité signal en T2, protrusion discale, MODIC 1/2

Critères Inclusion-dlr discogénique

4 pts

18 pts



Changements MODIC
Type 1: Oédème inflammatoire autour du disque. Associé
avec fissuration du plateau vertébral et présence de IL-6,8 
et PGE2
Résolution possible ou évolution vers type 2

Type 2: Infiltration graisseuse après inflammation aiguë
Type 3: Sclérose du corps vertébral

• Type 1 et 2 reliés à la douleur
• Changements Modic cz 19-59% des pts avec lombalgie

chronique (prévalence 36%) 
AJNR 2008; 29: 838-42



Injection ID PRP

• PRP préparé par Smartprep 2 - Harvest system 
(Plymouth, MA, USA)

• PRP riche en leucocytes (contenant GR)
• Discographie à 1 aiguille - Injection (total 3cc):
• Mélange 0.6 cc Omnipaque+ 0.4cc Gentamicine
• 0.5 cc Xylo 4%
• 1.5 cc PRP 

Effet délétère sur 
cellules NP?



19 pts

22 pts

22 pts

Succès: ≥50% ↓EVA et ≥30% ↑ODI

32%

48%

Aucune complication



Limitations
• Dlr discogénique confirmée par provocation discale

cz 4/22 pts
• Pas de groupe contrôle, petit échantillon
• Xylocaïne, ATB (dont gentamicine), contraste ds NP
• Effet délétère sur la synthèse des cellules nucléaires

en culture connue
• PRP contenant GR
• Effet délétère sur fct de la plt- altère pH et survie

des chondrocytes

Spine J 2013; 13 (11): 1556-62
Spine J 2014; 14 (3):491-8 

Am J Sports Med 2014; 42 (5): 1204-10
Wound Repair Regen 2002; 10 (5): 336-40
Am J Pathol 2003; 162 (3): 943-51



• Étude prospective, 14 pts (25-46 ans)
• Évaluation sécurité et efficacité PRP ID
• Outcomes:

- ÉVA et RDQ à 4, 8, 16, 24, 32, 40, 48 sem post-injection
- Évaluation (RX et IRM): Avant, 3-4 mois et 12 mois
- Hauteur + profondeur DIV, angle de lordose



Critères inclusion: 
• LBP ≥3 mois
• ≥1 DIV dégénéré à IRM (Pfirrmann ≥3)
• Hauteur discale ≥50%
• Provocation discale: ≥1 DIV + 

Spine 15 November 2007 - Volume 32 - Issue 24 - pp E708-E712

http://journals.lww.com/spinejournal/toc/2007/11150


PRP

• Double-spin PRP fait au service de transfusion sanguine de 
l’hôpital (« pure-PRP » = pauvre en GB)

• ATB IV injecté 60 min avant  
• Injection 2cc PRP par disque 



Analyse PRP

• Compte plt moyen du PRP: 3.7X plts ds sang 
• Plts: 907.1+/-1039.3 x 103 plt/µL vs sang: 242.7 +/- 45.3 x 103 plt/µL

• GB moyens ds PRP: 1/230 sang (PEU)
• PRP: 0.20+/-0.31 x 103 plt/µL vs sang: 6.27+/- 1.16 x 103 plt/µL

• Facteurs croissance ds PRP: sang =  2:1
• Sang: 3.39+/-1.67 vs PRP: 7.12+/-3.11  



À partir 4e sem ad 48 sem: 
• EVA: 71% (10/14 pts)↓≥50% (SS)
• RDQ : 79% (11/14pts)↓≥50%(SS)

Retour 
dlr et ↓
fct chez 2 
pts 



Imagerie

IRM: 
• Pas de changement du signal T2 du NP
 Pas effets secondaires 
 Pas d’effet regénératif…mais pas effet 

négatif!



Beaucoup de questions persistent
concernant le PRP:
Grande variation interpersonnelle de plts (et donc, de FC)
Composition PRP optimale-GR et GB?
Effet du contraste, ATB, anesthésiant avec PRP- effets délétères?
Injection dans AF, NP ou plateau vertébral?
Système utilisé: 
1 ou 2 spins (centrifugation)
Concentration plaquettaire basse vs haute

Concentration plaquettaire basse (2.5-3Xbaseline)-Arthrex ACP (2-3×), Cascade PPR therapy (1-1.5×), PRGF by 
Boitech Institute Vitoria, Spain (2-3×), Regen PRP (Regen Laboratory, Mollens, Switzerland)                        vs haute 
(5-9Xbaseline)-Biomet GPS II and III (platelet count 3-8×), Harvest SmartPRep 2 APC+ (4-6×), ArterioCyte-
Medtronic Magellan (3-7×)



Données in vitro/in vivo excellentes
3 études cliniques avec résultats modestes mais 
encourageants

Indications: déchirure annulaire, petite HD<5mm

Caractéristiques à IRM suggestif d’une dlr discogénique:

(HIZ, ↓ signal en T2, protrusion discale <5mm, MODIC 1/2)

Exclusion: Sténose spinale, spondylolisthésis,dégénérescence discale avancée

Conclusions PRP



Ozone

Ospedale Bellaria
Bologna, Emilia-Romagna, Italia



Mélange O2 95-98% et O3 à 2-5%



1- Oxygénation tissulaire

2- Effet anti-inflammatoire

• Interromps la cascade acide arachidonique en prostaglandines 

• ↑ cytokines immunosuppresseurs (TGFβ1, IL-10)

• ↑ relâche antagonistes neutralisant cytokines proinflammatoires (IL-1, 8, 12, 15, IFNα, TNFα )

3. Momification discale- déshydratation de matrice➝↓ pression ID
• Brise chaînes de glycoaminoglycans

Mécanismes 
action ozone

Neuroradiol 2001; 14 (suppl 1): 23-30
Lymphokine Cytokine Res 1993; 12: 121-6
Acta neurochir Suppl 2011; 108: 123 

EFFET ANALGÉSIQUE



Metaanalysis of the effectiveness and safety of ozone 
treatments for herniated lumbar discs 

Steppan J. J Vasc Interv Radiol 2010; 21: 534-48

11 études avec injections ID ozone pour rx HD:

• Démonstration que rx à l’ozone est efficace et sécuritaire 
(cx<0.1%) pour le rx des HD

• Données ∼8000 pts, multiples centres, pls pays

• Effet comparable aux HD lombaires traitées avec 
micro/discectomie chx sans les taux de cx



1- Acute Bilateral Vitreo-retinal hemorrhages following oxygen-ozone therapy for lumbar disk herniation.
Lo Giudice G et al. Am J Opthalmol 2004; 138: 175-77

2- Thunderclap Headache Caused by Minimally Invasive Medical Procedures: Description of 2 Cases.
Chalaupka FD et al. Headache 2007; 47: 293-5

3- Ventral and dorsal root injury after oxygen-ozone therapy for lumbar disk herniation. Ginanneschi F et 
al. Surgical Neurology 2006; 66: 619-621

4- Fulminating Septicemia secondary to oxygen-ozone therapy for lumbar disc herniation Gazzeri R. et al. 
Spine 2007; 32(3): E121-3 

5- A Pyogenic Discictis at C3-C4 With Associated Ventral Epidural Abscess Involving  C1-C4 After Intradiscal 
Oxygen-ozone Chemonucleolysis. Wu B and al. Spine 2009, 34 (8): E298-E304.

6- L5-S1 Achromobacter xylosoxidans Infection Secondary to Oxygen-Ozone Therapy for the Treatment of 
Lumbosacral Disc Herniation. A Case Report and  Review of the Literature. Fort NM and al. Spine 2014, 39 
(6), p. E413-6

Complications



But étude à IPQ:
Traiter douleur discogénique en 
lien avec déchirure annulaire

Drs Bergeron, Bouthillier, Denis, Filiatrault, 
Fortin, Raymond 















Succès

↑≥50% EVA et ↑20% fonction 
À 3 mois (n=19): 2 pts- 11%
À 6 mois (n=18): 3pts- 17%

↑≥20% EVA et ↑20% fonction 
À 3 mois (n=19): 5pts- 26%                                        
À 6 mois (n=18): 7pts- 39%

Pas de complication

Fonctionnerait 
mieux chez pt 
avec DD sx?



Cellules souches mésenchymales



Cellules souches mésenchymales (CSM) ou 
stromales

Cellules multipotentes- différentiation:
• Ostéocytes
• Chondrocytes
• Myocytes
• Adipocytes

Attention: 
Cellules chondrocyte-like provenant NP
Pas discuté car demande une culture après récolte lors discectomie/ponction discale…



Sources de cellules souches
1. Moelle (MO) : Difficile à extraire et diminution densité CSM dans aspiration 

MO (0.001%) (vs adipose)
• Population hétérogène: cellules mononucléaires, fibroblastes, CSM à 

différents stages de différentiation, CS hématopoiétiques
• CSM plus étudiées 

2. Tissu adipeux (TA):  Nécessité digestion enzymatique>>>mécanique
• CSM (5x105-20x105/g), MEC, cellules mononucléaires…

3. Cordon ombilical: Facilité collection et potentiel application allogénique 
(pauvre immunogénicité)



• CSM-MO: In vitro: 
• Stimule cellules discales natives 
• Différentiation en cellules avec phénotype similaire au NP
• Sécrétion IL-10 et TGFβ (antiinflammatoire)

• CSM-MO: In vivo (animaux): 20/25 études (80%)…
• 25 études CSM in vivo: 

• 15/25: outcome radiologique favorable- préservation hauteur discale/↑T2
• 2/25: Pas amélioration radiologique.  Autres: pas spécifiez
• 14/25: Amélioration structure histologique  

• Lapins: suppression formation collagène I (fibrose)/ restoration hauteur discale et signal IRM (81% vs contrôle 67%) (Biomaterials 2006; 27; 3: 335-45)

• Canin: ↑ protéoglycan (niveau N à 12 sem) (J Ortho Res 2008; 26(5):589-600)

• 12/25 ont évalués la viabilité cellulaire (15j à 48 sem). Plusieurs études ont noté la non-
viabilité des cellules transplantées…!

Oehme D et al. Stem Cell International 2015. ID 946031, 16 pages

Traitement régénératif



Sécurité

• Carcinogène...oui pour embryonique
• CSM multipotentes: + commis dans la lignée  cellulaire, potentiel 

de différentiation est plus limité
• Autologue in vivo: Aucune évidence de carcinogenèse 
• Pas de potentiel transformation maligne suite à transplantation 

de CSM-MO 

Wang Y et al. Stem Cells International 2012 (2012) 

Cancer Research 2007; 67 (19): 9142-9.



Zeckser J et al. Stem Cells International 
2016; article ID 3908389 

FDA n’autorise pas:
- Cellules activées enzymatiquement (collagénase)
- Administration cellulaire avec une matrice
- Culture de cellules (drug-mass production) 
Sauf si dans le cadre d’un essai clinique

Culture

Culture



Étude prospective, non-randomisée, 26 pts

Étude avec injection CSM-MO 
AUTOLOGUE IN VIVO (PAS CULTIVÉE)

Système de concentration fourni par la compagnie- Celling Biosciences, 
Austin, Tx



Critères inclusion
• Dlr lombaire centrale ≥6 mois, ↑activité- examen neuro N, ↓ AA, 

dlr palp disque dlreux
• ODI ≥30%
• ÉVA ≥40/100mm

• Rx conservateur ≥3 mois
• Morphologie discale anormale (IRM)- déchirure gr 5 acceptée

• Modified Pfirrmann score de 4-7

• Modic I ou II

• Perte hauteur discale <30%

7 /26 pts ont nécessité 
discographie pour confirmer le 
niveau discal sx



Pas de complication

À 24 mois: n=21/26pts
(5 pts chx)



Financé par Mesobalst Inc



Banque maîtresse 
de cellules

CELLULES 
ALLOGÉNIQUES

CULTURE IN VITRO



100 pts

Pfirrman 3-6  
Modic 1 ou 2 Déchirure 
annulaire ad gr 4



Succès: À 12 mois- ↓ 50% ÉVA ET ↑30% fonction (ODI) ET pas autre 
intervention

WOW!!!



24 mois 





Première étude clinique démontrant la sécurité et tolérabilité de l’implantation de cellules 
autologues CSM-TA et dérivé acide hyaluronique (DAH) pour lombalgie 
Étude clinique de phase 1 

Approuvé par Ministère du Food and Drug Safety of South Korea

CELLULES CULTIVÉES 
COLLAGÉNASE
AVEC MATRICE



Critères inclusion

- 19-70 ans
- Dlr axiale chronique ≥ 3mois
- VAS ≥4, ODI≥ 30%
- Échec rx conservateur :

- Physio, méds, blocs  
facettaires ou BBM

- Pfirrman gr 3-4 à 1 ou 2   
niveaux à IRM- DD ++

- Discographie + cz tous les pts  
avec scan post-disco             

Critères exclusion

- Chx antérieure
-Sténose spinal
-Grosse HD
- MODIC 3 
-Collapse de espace discal

>50%
-Autres: conditions médicales
instables 



Outcomes secondaires: Succès= ↓ VAS et ODI ≥50%  
À 6mois: 7/10 pts et à 12 mois: 6/10 pts
� Pas de différence SS entre groupe 
low-dose (20x106)vs high-dose(40X106)

Outcome primaire: Pas effet secondaire lié à la transplantation 



1. Meilleure source de SC? MO, TA, ombilical?
2. Manipulation
• Culture?

3. Petite dose meilleure?

• Effet plafond? Trop haute dose pourrait excéder la limite de 
la viabilité des cellules donneurs dans l’env NP:  
accumulation cellules mortes et déchets 

4. Survie cellulaire après implantation dans un environnement
hostile?

5. Répétition des injections? 

Défis reliés
SCM



6. Fuite des cellules lors implantation

• Injection dans une matrice/dérivé AH? 

• Dégradabilité de la matrice

7. Meilleur candidat?

- DD + avancée…meilleure réponse? (Connect Tissue Res 2008; 49 (1): 15-21)

Ghosh P et al. Journal of Neurosurgery: Spine, 2012; 16 (5): 479–488.
Bertram H et al. Bichem Biophys Res Commun. 2015;331:1185–92.

Oehme D et al. Stem Cell International 2015. ID 946031, 16 pages



Conclusion

• SÉLECTION DES PTS PRIMORDIALE!!!
• S’assurer que le pt présente une dlr discogénique
• Programme exs stabilisation lombaire ESSENTIEL
• Tenter épidurale caudale
• Éliminer dlr facettaire/SI
• Provocation discale PRN



Traitements

1. PRP- régénératif/anti-inflammatoire: 
- IRM: HIZ, déchirure annulaire, protrusion ≤5mm
2. Ozone- AI/analgésique/momification: 
- IRM: HD ≥5mm, dégénérescence discale

3. Annuloplastie bipolaire par RF-
analgésique/fibrose ($$$):
- IRM: déchirure annulaire, petite HD



Cellules souches mésenchymales
Très prometteur!!!!

- Cellules cultivées (autologue ou allogénique)
- Injectées avec une matrice 
- Utilisation de la collagénase (pour cellules TA)

Non-autorisé par Santé Canada x 2019



Demeurez sceptiques!
Ne pas prendre les pts 
pour des cobayes 
Revenir à la base…
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