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Pas de conflits d’intérêts



Objectifs

1.Distinguer la douleur d’étiologie vertébrogénique et discogénique

2. Connaître les traitements et leurs évidences: 
• Annuloplastie

• PRP-plasma riche en plaquettes

• Cellules souches mésenchymales

• Ozone

• Thermolésion du nerf vertébrogénique

3. À qui s’adresse les injections intradiscales?



Anatomie discale



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 hyalin (CV)

          et fibrocartilage (NP)

N. Bogduk, Clinical and 

Radiological Anatomy of 

the Lumbar Spine, 

Elsevier Churchill 

Livingstone, 5th edition, 

2012.

Disque intervertébral



Rheumatol 2014; 10 (9): 561-
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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



INNERVATION INTERNE DIV

Fibres nerveuses DIV ds 1/3 externe de l’AF

Plexus antérieur: Branches des rameaux
communicants gris

Plexus postérieur: Nerf sinuvertébral

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.



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



CORPS VERTÉBRAL
Vascularisation:

• Capillaires vertébrales 

Innervation:

• Nocicepteurs provenant du 
nerf basivertébral (NBV)- 
branche du nerf sinuvertébral 
(NSV)
• Via foramen du mur 

postérieur vertébral
• Arborisation caudale et 

céphalade pour innerver les 
plateaux vertébraux 

Antonacci MD, Mody DR, Heggeness MH. Innervation of the human vertebral body. 
J Spinal Disord 1998;11(6):526–31.



Concept
 « complexe discovertébral »

Douleur spinale 
des éléments antérieurs 



Douleur discogénique- 3 entités:

1-Déchirure annulaire(IDD)
 2-Hernie discale (<5 mm)
3-Dégénérescence discale (DDD) (plus svt asx)

Douleur vertébrogénique
Atteinte plateau vertébral- MODIC 1 et 2



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

↓

Microfracture PV supérieur du DIV (pas sx)

↓

Début de dégradation matrice nucléaire

et fissuration AF (30% fissures avaient une réinnervation neurale patho)

↓

Perte des propriétés mécaniques du NP

↓

Augmentation de la charge sur AF intact

Guérison et consolidation

Pathophysiologie

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

*Lancet 1997; 350 (9072): 178-81 et Spine (Phila Pa 1976) 2018;43 (21):1496–501 etClin Orthop Relat Res 2018;476(10):2027–36.  

Inflammation avec 
innervation nociceptive 

AF ext/ hyperalgésie

Fuite cytokines 
proinflammatoires secrétés par 
DIV dans  moelle osseuse du CV 

 Inflammation et/ou infiltration 
graisseuse, fibrose PV

 Changements Modic 1 et 2 * 
(90% PV avaient réinnervation neurale patho- 2X +innervés)
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Symptomatologie 

Douleur discogénique 
Douleur vertébrogénique



• 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%)

Prévalence dlr disco 
selon âge



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 

Eur Spine J 2007; 16: 1539-50
Pain Physician 2012;15:171–8



Diagnostic douleur discogénique 

Déchirures annulaires: À IRM:

• Surtout L5-S1 (50%+) >>>L4-L5 

• Déchirure annulaire (presque toujours sx)

Toujours possible que patient soit asymptomatique (14%)*

Hernie discale, dégénérescence discale: 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 IPSIS 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
Scan post-provocation discale 



Douleur
vertébrogénique

Barrett S Boody et al. Pain Med 23 (S2), 2022;  S2-S13
McCormick ZL et al. Pain Med 23 (S2), 2022: S14-S33
&McCormick ZL et al. Pain Med 23 (S2), 2022: S34-49

• Douleur lombaire centrale chronique 

• Dlr paraspinale et/ou glutéale possible

• Aucune dlr distale  aux genoux 

• ↑ dlr à l’activité (OR 2.099)

• Pas de dlr à l’extension lombaire (OR 1.845)

• Durée +5ans (OR 2.366)

• Examen neuro: Normal

• IRM: MODIC 1 et/ou 2 &



Changements MODIC

AJNR 2008; 29: 838-42
*Pain Ther 2022; 11(1):57-71

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%) 

• Type 1/2 plus associé à dlr lombaire** 



Infiltrations à tenter pour éliminer

autres sources de douleur

1.Épidurale caudale/épidurales TF bilatérales 
• ↓ inflammation épidurale rétrodiscal en bloquant les NSV

2.Blocs facettaires et/ou BBM
• Éliminer dlr origine facettaire

3.Infiltration sacro-iliaques et/ou BBL

Avant de conclure à dlr
discovertébrogénique...

EXS 
stabilisation 
lombaire +++



Traitements intradiscaux

et leurs évidences
Annuloplastie

PRP-plasma riche en plaquettes

Ozone

2013
Annuloplastie

2010
Ozone

2016
PRP

2022- dlr vertébrogénique
TL n. basivertébrale



The intervertebral disc



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

Moshiri A, Oryan A. Role of tissue engineering in tendon reconstructive surgery and 
regenerative medicine: current concepts, approaches and concerns. Hard Tissue 2012;1(2):11. 



• Étude prospective, double-insu, randomisée, 58pts

• 2:1 Tx:contrôle

• Financement: Harvest

• Discographie +



Croisement à 8 semaines 
de 15 des 18 pts du groupe contrôle vers PRP 



À 8 semaines

n= 47 pts (29 PRP; 18 contrôle)

Pas de complication



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- pas de 
subvention

Injection fluoroscopique ID 1.5 cc PRP autologue

Dx: Provocation discale OU dlr lombaire centrale, dlr assis, déchirure annulaire à IRM, 
protrusion, MODIC 1 ou 2 . Autres sources dlr lombaire éliminés 



19 pts

22 pts

22 pts

Succès: ≥50% ↓EVA et ≥30% ↑ODI

32%

48%

Aucune complication

Critères inclusion:

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

1- 4 pts: Discographie positive- SIS 

OU

2- 18 pts:: Dlr lombaire centrale+ 
manœuvres de centralisation  et  IRM:

HIZ, ↓intensité signal en T2, 
protrusion discale, MODIC 1-2 



PRP-haute concentration
Étude rétrospective 37 pts- 
ID PRP (>10X)
VS cohorte hx 29 pts- ID PRP 
(<5X)

60 ml sang= 4 ml PRP (plt >10x)

Injection ID 2 ml/ disque sur 1-2 
min
Pts ont reçu PRP- leukocyte rich 
ou poor

Age moyen: 42.7+/- 18.2 ans 
(14-72)
Suivi moyen à 18.3 +/- 13.3 
mois (variable…)

Succès= : ≥2 pts EVA ET ≥9-pts  FRI ET satisfaction pt
- À ∼18 mois: 70% pts (26/37 pts) ; échec 19% (7/37pts) (aucun critère rempli)
- Satisfaction 81% (30/37pts) (>10X) vs 55% (cohorte hx 29 pts (<5X))    p=0.032

1 cas de spondylodiscite





• Revue systématique, méta-analyse non faite car études trop 
hétérogènes

• Fait en 2018, update 2020

• 3063 études(après lecture abstract)= 37 études 

• Patients avec douleur discogénique confirmé par discographie 
provocatrice OU clinique et imagerie consistent avec dlr discogénique

• Thérapies inclus: 
• Cellules souches mésenchymales
• PRP
• Cellules souches mésenchymales avec gras microfragmenté
• Injectat membrane amniotique
• Sérum autologue conditionné 

• Outcome primaire: ↓ ≥50% dlr à 6mois

• Outcome secondaire: ↓ ≥ 2 pts EVA; satisfaction pt; fct, ↓ utilisation 
analgésiques/chx; cahngements discaux à IRM



PRP – analyse globale des données 

• 1 RCT et 4 études de cohorte

• Soulagement >50% dlr lombaire avec un suivi minimum de 6 mois: 

•  54.8% (IC95%: 40-70%) (23/42 pts)
• Pas d’autres analyses possibles à cause de l’hétérogénéité des outcomes

• Évidence GRADE: Évidence de très basse qualité (very low)
• ECR: problème de randomisation, outcomes manquants chez ≥20% pts

• Pas étude de plus de 30 pts

• Intervalles de confiance très larges 

• Études avec manque de puissance pour détecter des changements significatifs 
entre les groupes 



• 3ECR et 3 études prospectives 

2 mois

1 mois

6 mois

↓ DOULEUR >30%

↓ DOULEUR >50%
1 mois

2 mois

6 mois

ODI >30%
2 mois

6 mois



IPSIS Vancouver 2022

Étude prospective, 10 
patients (2016-9)

41 ans ± 10.1 ans

Durée moyenne dlr
53.5 months ± 34 
months

Provocation discale + : 
9/10 pts

89% avaient une
déchirure annulaire à 
IRM

5 pts avec MODIC 1        
2 pts avec MODIC 2        
3 pts sans MODIC 

Niveaux injectés: 2 at 
L3-L4; 3 at L4-L5; 8 at 
L5-S1

Volume moyen PRP 
injecté: 2.26cc ± 0.78cc 
(Harvest Smart-Prep2)





Beaucoup de questions sur le PRP

Grande variation interpersonnelle de plts (et donc, de FC)- âge,      
   comorbidités, médication (AINS), statut nutritionnel

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×)

J AM Acad Orthop Surg 2016 24 (7): e62-78



Mélange O2 95-98% et O3 à 2-5%

OZONE-GAZ



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➝ ↓ 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



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



Étude rétrospective. 50 pts ozone, 50 pts contrôle (inj 
cortico périradiculaire)

Intervalle IRM de 11 mois: 
- Résorption de 70% des HD importantes et modérées 
- À 3 ans post-O3: Réduction volume discal vu dans 
84% des HD
- 81% des disques avait ↓ >50%- ↓ SS plus 

importante ds gr ozone vs contrôle 
DD (changement de Pfirmann): pas accélération vs hx 
naturelle dans les disques adj non rx vs gr contrôle
MODIC:  Pas de changement entre ozone ID et gr 
contrôle

Conclusion: 
Ozone ID est associé à une réduction volume SS des HD avec des effets stables dans le temps 

-O3 plus efficace à réduire le volume des petites HD
Pas de changements biochimiques en terme d’accélération du processus DD ou MODIC  vs 
contrôle.



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



1ere ECR multicentrique européenne 
Ozone ID vs microdiscectomie pour LS réfractaire- HD 1 niveau
49 pts (moyenne 40 ans) HD contenue 1 niveau, rx conservateur ≥ 6 sem 
25 pts O3ID et 24 pts microdiscectomie 

Amélioration SS ds les 2 groupes à 6 mois: dlr radiculaire, lombaire et fct
Test de non-infériorité qui supporte O3 ID vs microdiscectomie à 6 mois 
pour dlr radiculaire
Suivi à 6mois, 71% des pts avec O3 ID ont pu éviter une discectomie
O3 ID procédure + rapide de 58 min. Pas de cx dans les 2 groupes 
 

AT population: -0.31 (SE, 0.84) points en faveur MD
ITT population: 0.32 (SE, 0.88) pts en faveur O3 ID
La différence entre O3 et MD n’a pas n’a pas excédé 
IC95% de différence de rx des populations AT et ITT



But étude à IPQ 2011:
Traiter douleur discogénique en 
lien avec déchirure annulaire sx 

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?



IPSIS Chicago 
2023

Étude prospective ozone- 38 pts (2016-2019) 

Merci à Dr Majdalani

Indications: IRM: HD ≥5mm, dégénérescence discale sx

28 ∼8 ans dlr



DONNÉES POUR AUTRES TRAITEMENTS?



Cellules Souches Mésenchymales autologues- Analyse globale des données  
(Pettine et Wolff)

• Analyse impossible avec autres types de 
traitements (pas assez de données)

• Évidence GRADE: Évidence de qualité très 
basse (very low) pour douleur et fonction
• Risque de biais
• Sélection imprécise des pts 
•  Imprécision des mesures de résultats
• Aucune étude de plus de 33 pts dans chaque 

groupe étudié
• IC très larges
• Études avec manque de puissance pour détecter 

une différence entre les groupes
• Critèes de sélection très hétérogènes 
• Composition de l’injectat très variable

6 mois 12 mois

Soulagement 
>50% dlr 
(données 
originales)

53.5% (IC95%: 
38.6-68.4%) 
(23/43 pts)

52.3% (IC95%: 
37.5%−67.0%)  
(23/44 pts)

Soulagement 
>50% dlr   
(Worst-case 
analysis)

39.0% (IC95%: 
26.5-51.4%)  
(23/59 pts)

39.0% (IC95%: 
26.5-51.4%) 
(23/59 pts)

↓>30% ODI 
(données 
originales)

74.3%  (IC95%:
59.8%−88.7%) 
(26/35 pts)

64.1% (IC95%: 
49.0%−79.2%) 
(25/39 pts)

↓>30% ODI 
(worst-case 
analysis)

44.1% (IC95%: 
28.1%−53.2%
(26/59 pts)

42.4%, (IC95%: 
29.8%−55.0%) 
(25/59 pts)



- 6 ECR + 3 études de cohorte
GRADE: Évidence Basse qualité

Bénéfice court-terme (1-6 mois) 
chez pts avec MODIC 1-2:
-EVA: ↓ dlr moyenne de 2-4 pts ds 
groupe stéroïde sur 6 ECR
-ODI: Pas d’amélioration ds 4/6 ECR

Pas de bénéfice chez ceux 
sélectionnés par provocation 
discale 
 





Traitements de la douleur
vertébrogénique:
Thermolésion nerf 
vertébrobasilaire (TL NVB)



Étude SMART 

- ÉCR 225 pts, multicentrique, contrôlée avec placebo, à double-insu
- À 1 an, pts placebo pouvait croiser dans le rx actif
- Objectif: Évaluer la sécurité et l’efficacité de la thermolésion nerf 
vertébrogénique (TL NBV)

Financé par industrie



• Outcomes:

• Primaire: ODI 

• Secondaire: 
• SF-36

• EVA

• IRM à 6 sem et 6 mois

Cross-over à 1 an: 73% (57/78); seulement les données de sécurité ont été récoltées à 3 mois



INCLUSION EXCLUSION

Pas de BBM
faits



Technique thermolésion
nerf vertébrogénique

• 50,2% pts anesthésie générale et 49,8% 
sédation consciente modérée

• Pt DV, sous fluoro

• 2 groupes

• TL NVB (Système Intracept- Relievant
Medsystem)

• Placebo (Canule introduite 1-2 mm dans 
le pédicule et simulation TL)

• Terminus NVB= 40-60% distance AP du CV

Lésion à 85C x 15 min 



SMART TRIAL

Lésions sphérique 
de 1 cm ds le CV





3 mois outcome primaire ODI

• Population intention-to-treat: ↓19.0 vs 15.4 (placebo) (p=0.107)

• Population per-protocol: ↓ 20.5 vs 15.2 (placebo) (p=0.019)

• MCID de 10 pts= 75.6% vs 55.3% (placebo) 

Résultats SMART TRIAL
ITT: Tous les pts inclus- pertes au suivi sont 
analysés comme des échecs
PP: Exclusion des non-compliants au rx, 
procédure pas faite et échec de la TL



IRM à 6 sem et 6 à mois: 
Pas d’anomalie moelle épinière, nécrose avasculaire ou DD accélérée
1 pt a eu changement MODIC 1 à 2 entre 6 sem et 6 mois

* * *

Valeurs moyennes: pas de données catégoriques



Etude Intracept Financé par l’industrie 



Standard care= physiotx, exs, chiropracie, 
acupuncture, médications, injections spinales 

Même critères inclusion et exclusion que SMART

Cross-over à 6 mois= 61 pts

Étude INTRACEPT: 
Cible 30-50% AP



Intracept
Contrôle 

Pointillé: Cross-over à 6 mois 





Revue systématique avec méta-analyse à un bras 
- 2 ECR: TL NVB vs 1- placebo (1,2,5 ans) et 2- tx conservateur 
(3,6,12,24 mois) 
- 4 études de cohorte (3-12 mois)

                          Financé par Relievant MedSystems!!!





• Méta-analyse à un bras:

    basée données PerProtocol…

Outcomes (414 participants):

• EVA: Succès ↓ dlr ≥50%:

• 6 mois: 65% (IC95% 51-78%)

• 12 mois  64% (IC95% 43-82%)

• ODI: Succès ↓ ≥15-point 

• 6 mois: 75% (IC95% 63–86%)

• 12 mois  75% (IC95% 63–85%)



Amélioration durable à 2 et 5 ans
NVG contient plusieurs fibres nonmyélinisées=
TL peut produire amélioration durable des sx



Complications: seulement temporaires 

- Douleur transitoire jambe (2o pénétration pédicule)
- 11% (14/127 dans INTRACEPT) 
- Résolution en 48,5 jours 

- Hémorrhagies rétropéritonéale (2 cas)
- 2o positionnement trop latéral



Évaluation qualité GRADE

• Seulement 2 ECR 1-2

• Incapacité que les pts du groupe placebo soit aveugle au rx de façon efficace 

•  Biais de publication – plusieurs études financées par l’industrie  

• 2 études indépendantes en 2021

Évidence de qualité modérée que TL NVB fonctionne pour améliorer la douleur 
et  fonction chez pt avec lombalgie d’origine VG vs TL placebo1 et rx 

conservateur2 

1- Fischgrund JS, Rhyne A, Franke J, et al. Intraosseous basivertebral nerve ablation for the treatment of chronic low back pain: A prospective 
randomized double-blind sham-controlled multicenter study. Eur Spine J 2018;27(5):1146–56.
2-Khalil JG, Smuck M, Koreckij T, et al. A prospective, randomized, multicenter study of intraosseous basivertebral nerve ablation for the 
treatment of chronic low back pain. Spine J 2019;19 (10):1620–32.





À qui s’adresse les injections 
intradiscales?



• Pt <50 ans qui présente x >5 ans une douleur lombaire centrale avec 
possibilité d’une douleur somatique référée (pas de dlr 
neuropathique). Blocages lombaires intermittents. Pas chx. 

• E\P: Neuro N. MMT N. Peu dlr facettaire lombaire.

• Pt qui a tenté la médication (AINS, ISRN, relax musc) et tx 
conservateur (chiro, ostéo, acupuncture, physio) sans succès

IRM: 

L4-L5: N

L5-S1: Dégénérescence discale ++ avec HD large rayon de courbure 
postéromédiane de 8mm. Arthrose facettaire. 

 



Essais thérapeutiques

• EXERCICES DE STABILIATION LOMBAIRE

• Épidurale caudale- 12-15 cc (↓ inflammation épidurale rétrodiscal en bloquant les NSV) 

• Blocs facettaires L4-S1 D et G et si pas amélioration: BBM L3, L4, L5 D/G

• +/- épidurales TF L5 bilatérales (5cc /côté)

Provocation discale?

Si échec: Ozone L5-S1 (pas PRP…)? 

Et si IRM: 

L4-L5: Déchirure annulaire/ MODIC 1-2

L5-S1: N

         Si échec: Corticostéroïde L4-L5 vs ozone?



1. PRP- régénératif/anti-inflammatoire: 

- IRM: déchirure annulaire, 

    protrusion ≤5mm

2. Ozone- AI/analgésique/momification: 

-  IRM: Dégénérescence discale 

    HD de petite taille (+/- déchirure annulaire)
À 24 mois: (28 pts)
Amélioration dlr 50% ou dim 2 pts: 40% 
ODI: 47%

À 18 mois:
Amélioration dlr 50% ou dim 2 pts: 25% 
ODI: 25%

1 RCT et 4 études de cohorte
À 6 mois: Soulagement >50% dlr lombaire: 

54.8% (IC95%: 40-70%) (23/42 pts)
Évidence de qualité très basse 

MODIC 1 et 2: Cortico? Thermolésion nerf vertébrobasilaire? 

L4-L5: Déchirure annulaire et changement MODIC 1 plateau inférieur gauche
L5-S1: Dégénérenscence discale modérée. HD large rayon de courbure postéromédiane 8 mm. Arthrose facettaire droite. 



Conclusion



Tableau de douleur discovertébrogénique 
(éléments antérieurs)

• Pt <50 ans

• Dlr lombaire centrale de longue date +/- DSR, possibles blocages 
lombaires, échec rx conservateur (méds, exs)

• Examen neuro/MMT: Négatif

• IRM lombaire: Combinaison: 
• DDD, déchirure annulaire, HD (pas dlr radiculaire), MODIC 1-2



Infiltrations à tenter pour éliminer

autres sources de douleur

1. Épidurale caudale/épidurales TF bilatérales 

• ↓ inflammation épidurale rétrodiscal en bloquant les NSV

2. Blocs facettaires et/ou BBM

• Éliminer dlr origine facettaire

3. Infiltration sacro-iliaques et/ou BBL

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

Longue discussion avec le patient concernant attentes 
réalistes: PRP vs Ozone intradiscal

Avant de conclure à
douleur discovertébrale...

Exs 
stabilisation 
lombaires



En conclusion…

Dlr 
discogénique 

Dlr 
discogénique

Dlr 
vertébrogénique

Symptômes Dlr lombaire centrale +/- 
référée
Hx de blocages lombaires

Dlr lombaire centrale +/- 
référée

Dlr lombaire centrale

Signes Neuro N
MMT – (occ +)

Neuro N
MMT- 

Neuro N
MMT-

IRM Déchirure annulaire
HD ≤5mm

Dégénérescence discale 
HD ≥ 5 mm ou ≤5mm

MODIC 1 et 2

Traitements PRP
CSM  (déchirure)

Ozone
CSM (DD, HD)

Corticostéroïde?
TL NVB
CSM (M1 et M2)

Évidences PRP: ↓50% dlr
55% (6 mois); 
25% (18 mois) (IPQ)

Ozone: ↓50% dlr ou ↓2 pts EVA

29% (12 mois)  (IPQ)
40% (24 mois)  (IPQ)

TL NVB: ↓50% dlr
65% (6 mois)
64% (12 mois)
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