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Ampleur du probleme

7 millions de Francais souffrent de douleurs chroniques
® Soit 15 % des Francais

® Contre 19 % en moyenne en Europe
® 11%en Espagne

® 30%en Norvege




Donnees epidemiologiques

> Prevalence relative (données francaises)

8 En cas de douleur(?)

Plus d'1 personne sur 2 souffre quotidiennement
(Plus de 4 personnes sur 5 si douleur sévere)

Prés d'1 personne sur 4 présente une douleur avec des

caractéristiques neuropathiques
(dont prés de 3/4 sont des douleurs modérées a séveres)

= En fonction de l'age @

Plus d’ 1 personne sur 2 souffre de douleur chronique apres 75 ans

chalier A. et al. Prevalence and characteristics of pain and patients suffering from pain in France: an epidemiological survey National Health
and Wellness Survey in 1500 adults. Douleurs 2013;14(1):4-15.

2. Bouhassira et al, Prevalence of chronic pain with neuropathic characteristics in the general population. Pain 2008;136:380-7.




(% des patients présentant une douleur chronique d'intensité 2 5 n'ont

jamais consulté - étude 1 (données francaises) (')

Prise d'antalgiques chez les patients ayant consulté pour une douleur
chronique liée au cancer, d’intensité 2 5 - étude 2 (données francaises) %)

Prennent un antalgique par

eux-mémes (OTC) \

Ne regoivent pas
de traitements antalgiques
vs 11% en Europe

Prennent un antalgique sur
prescription médicale
uniquement

Associent prise d'antalgiques
sur prescription médicale et
par eux-mémes (OTC)

1. Breivik et al, Survey of chronic pain in Europe: Prevalence, impact on daily life, and treatment.. Eur J Pain 2006;10:287-333.
Breivik et al, Cancer related pain: a pan-European survey of prevalence, treatment, and patient attitudes. Annals of Oncology, 2009;20:1420-33.



Une reelle marge d'amelioration de
la communication medecin-patient

> Dans une autre étude

Au sein d'un groupe de patients se considérant en échec

thérapeutique...

comme bénéficiant d'une efficacité antalgique bonne

...pres de 50% d'entre eux ont &té évalués par les médecins
ou tres bonne...

Varrassi G. et al. Pharmacological treatment of chronic pain. The need for CHANGE. Curr Med Res Opin 2010;26(5):1231-45.



Des traitements souvent inadequats

® Untiers des patients douloureux chroniques ne sont pas soignes?
® Seulement 2% sont suivis par un spécialiste de la douleur?

® Plus de 60% rapportent que leur traitement est inadéequat?

1. Breivik H et al. Eur J Pain 2005, accepted for publication
2. Pain in Europe Survey www.painineurope.com



http://www.painineurope.com/

DOULEUR - Definition

IASP

« Expression d’'une expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable liée a une Iésion tissulaire
existante ou potentielle, ou decrite dans des termes

évoquant une telle lésion »




La douleur chronique : quelle définition ?

La symptomatologie douloureuse évolue et se modifie
au cours du temps

i Répercussions familiales /socioprofessionnelles

. Dépression
Anxiété
Insomnie
Fatigue

Inactivité
R S ~" = Contracture musculaire

. Lésion
Douleur aigue breve : |::> Douleur chronique :
cause unique douleur persistante rebelle

T —

Constitution d’'un syndrome
douloureux chronique

D’aprés Boureau, Dimensions de la douleur. In Pratique du traitement de la douleur. Doin, Paris, 1988.



TYPES DE DOULEURS
2 GRANDES CATEGORIES

" Douleur neuropathique |  Douleur nociceptive |

(périphérique ou centrale) (ou par exces de nociception)
Conseécutives a des lésions du Pathologie viscérale ou dommages
systeme nerveux en | ’absence de articulaires ou musculaires
stimulation sur les récepteurs « Choc
peripheriques. « Inflammation
- périphériques = lésion nerf, racine ou

Traduisant, sur un systeme nerveux
entierement normal, un exces d’influx

- centrales = lésion corne dorsale, nociceptif
moelle ou cortex

plexus




Douleurs neuropathiques
Caracteristiques

® Douleurs spontanées (sans stimulus)

] - Acces paroxystigues (douleurs fulgurantes : decharges électriques,
élancements)

- Fond douloureux permanent (bralure, étau)

® é\ntlécédents = |ésion neurologique, puis intervalle libre avant apparition de la
ouleur

® Influence de la thymie : stress, anxiété, dépression, douleur

® Soulagement : par frottement, pression, chaud / froid sur la zone
douloureuse, pas de soulagement avec les antalgiques classiques



Voie lemniscale

Colonne dorsale
toucher, vibration, pression
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Introduction aux mecanismes
de la douleur chronique

Y Les voies de la douleur

Voies descendantes monoaminergiques

1 = Modulation a point de départ cortical

2 = Substance grise périaqueducale (modulation)

3 = Locus coeruleus (systéme noradrénergique :
inhibiteur)

4 = Raphé médian (systéme sérotoninergique :
inhibiteur-facilitateur)

D = Corne postérieure médullaire (intégration
métamérique des influences descendantes)

|

>
'T_.{
\§




La Theorie du Gate Control
(Melzack & Wall, 1965)

, 4
Systeme du GATE CONTROL

i .
Afférences C[E_<§>
As, C -/t

I = interneurone inhibiteur
T = cellule de transmission




Etat Basal : Absence de Douleur

Douleur =0 Tact

Petites Fibres
Nociceptives
C, Ad

Grosses Fibres
Aa, AB

Systéme Excitateur < Systeme Inhibiteur



Douleur par exces de nociception

Douleur Tact

Petites Fibres
Nociceptives
C, As

Grosses Fibres
Ao, AB

Systéme Excitateur > Systéme Inhibiteur



Douleur Neuropathique

Douleur Tact

© Lésion

Nerveuse™

Petites Fibres
Nociceptives
C, Ad

Grosses Fibres
Aa, A

Systéeme Excitateur > Systéme Inhibiteur




Douleurs neuropathiques
Etiologies

Etiologies les plus fréquentes

Post-traumatique (arrachement plexus brachial)

Post-chirurgicale (thoracotomie, chirurgie pelvienne — nerf
Intercostal, pudental)

Rhumatologique (radiculalgie lombaire L3 = cruralgie, L5,
S1 = sciatalgie, compression radiculaire chronique —
névralgie intercostale)

Neurotoxique (Diabete, plomb)
Virale (Zona — algies post-zostériennes)

Compressive (syndromes canalaires)



Lombo-radiculalgies chroniques

® Ces douleurs récurrentes, localisées au niveau du bas du dos et des
jambes, persistantes apres une chirurgie du rachis sont aussi reférees sous
le terme *failed back surgery syndrome’ (FBSS):

“Persistent or recurrent pain, mainly in the region of the lower back and legs,
even after technically, anatomically successful lumbosacral spine surgeries™

® Le traitement est en general difficile

® Lestherapies conservatrices et les re-opérations du rachis sont
souvent inefficaces pour apporter un soulagement adequat

® Lareoperation n‘est en genéral pas preconisée chez ces patients
car le taux de réussite a été montré comme étant tres bas (34%)2

1. Leveque JC et at al. Neuromodulation 2001; 4(1): 1-19
2. North RB et al. Neurosurgery 2005; 56: 98-107



Douleurs neuropathiques
Exemples
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Traltements conservateurs

® Rééducation
® Pharmacothérapie
® Antidépresseurs

® Anti-épileptiques

Theérapie comportementale (psychothérapie)

Autres thérapies (ex. acupuncture)

® Neurostimulation transcutanée (TENS ou NSTC)7



Procedures interventionnelles

Neuromodulation

® Blocs/infusion thérapeutiques
® Periphériques (alcool, phénol)

® Peri-medullaires (morphine, clonidine, anesthésiques locaux) : injections
peridurales/fintrathécales en cas de douleur rebelle

® Neurostimulation transcutanée (TENS ou NSTQ)

® Stimulation medullaire (SME)

Neuroablation
® Sympathectomie
® DREZotomie (= radicellotomie postérieure sélective)

® Indication principale = avulsions du plexus brachial



STIMULATON MEDULLAIRE

» Un recul de presque 40 ans
(Shealy, 1967)
> Metz (2005) 40 4 60 / an

» Une efficacité démontrée a
long terme

® Chez des patients qui
étaient en impasse
thérapeutique

® 65% des patients ont un
soulagement supérieur a
50%

® Amélioration de la qualité
de vie




Stimulation médullaire
Principe

> Electrostimulation des
cordons postérieurs de la
moelle épiniere via une
électrode placée dans
I'espace épidural et reliée a
un stimulateur (« pile »)
implantée dans la région
abdominale.

> Génération de paresthésies
dans le territoire douloureux
pour inhiber la douleur




Stimulation médullaire

Moslle épiniere

S

Espace intrathécal -_
{espace suparachnoidien}™._
(site d'injection intrarachi-
dienne de la morphing par

AM)

.

Principe

Face pcsietieure

Espace épidural
{site d'implantation
de la sonde de SM)

Face antériaure

Pie-mere

Dure-mere

—-e Racine
nerveuse






Stimulation médullaire
Principe

Bruit de Fond
Somesthésique
Douleur NN Tact

SM

o ©

Petites Fibres

Nociceptives Grosses Fibres



Stimulation médullaire
Meéecanismes d’action

to
Théoriex2:
Inhibition au niveau segmentaire : < ©
- Theorie du gate-control j—é—( f—L
Effets au niveau supra-spinal : < iR
- Blocage de la transmission nerveuse | ©
- Inhibition du systeme
sympathique W 4
1 débit sguin micro circul |¢
| vaso constrict sympathique N M
AU niveau supra segmentaire : '

- Activation d'un Systeme Inhibiteur
Descendant “a l M
(Mécanisme plus puissant et plus prolongé)

1. Melzack R, Wall PD. Science 1965; 150: 971-9
2. Linderoth B, Meyerson BA. In: Surgical Management of Pain. Thieme, New
York, 2002; 505-26



Stimulation médullaire
Indications

® Douleurs neuropathiques chroniques résistantes aux traitements
meédicamenteux secondaires a :

® Desradiculalgies chroniques
® Une lésion nerveuse périphérique
® Une amputation

® Unsyndrome douloureux régional complexe (SDRC) de type |
(Algodystrophie) ou Il (Causalgie)

® Douleursischémiques périphériques provoquées par une artériopathie de
stade Il ou IV de la classification de Fontaine (PVD)



Stimulation médullaire

EN PRATIQUE




Avant Implantation

Elaboration du dossier IDE :

Recueil informations : origine, contexte et localisation de la
douleur

Permet de définir conjointement avec le medecin le materiel a
implanter

Consultation psy++++

Information du patient+++



Présentation du materiel au patient




Intervention

Technique en trois temps

® Pose de |I'electrode sous AL
® Periode de test a domicile (15j)

S Mise en place generateur sous AG



1% temps

® Bloc operatoire
® Anesthesie locale

® Mise en place de |'electrode









Pas denom

PHILIPS BV Libra
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PERIODE TEST
=15 JOUrs

Cs 7

Pansement

Evaluation de I'efficacité de la stimulation
® Indication de l'implantation :

- ;0% de douleur en moins

- Paresthesie qui recouvre 80% du territoire douloureux



Second temps

® AG

® IMPLANTATION DU GENERATEUR ABDOMINAL OU DANS LA
FESSE

® Role IDE
°® Transfert des reglages dans le genérateur

sures des impedances avant fermeture









PRECISION

Boston,.
Secientific

PREGISHDNZee




Sortie post-op

Je suis porteur d’'un dispositif médical implantable

n S e e nt Systéme de stimulation médulair
y e/ The bearer of this card has an implanted medical device

Spinal Cord Stimulation System
En cas d'urgence, téléphoner au - +33 (0)

Centre implanteur

Carte d‘identification patient Precision™/
! Dr Tél.: +33(0)

Patient ID Card
Nom
Prénom

BostonﬁL Adresse

arte d'identification du dispositif Saientific f |

Cette personne a un dispositif médical implanté/
This person has an implanted medical device

Bosibn 2
- Scientific

Education au rechargement de la ea— o

PREClSld)N.

pile
M proscrit




Surveillance post op

® Pansement:J7 et Ji4

® Cs:un mois, trois mois, six mois

® Puis tous les ans



Conditions de satisfaction

Monsieur SALTUTTI



Avec nos remerciements !




Stimulation meédullaire
EN PRATIQUE




Preparation

® Elaboration du dossier IDE :
- Etiologie - anestheésie - consult psy

- Presentation du matériel au patient (photos sondes, generateur)






Mise en place

Technique en trois temps
® Premier temps BO
® Periode de test

® Mise en place générateur BO
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La sortie



PERIODE TEST
de 15 jours

® Cs J7 pour pansement

® Verifie efficacite de la stimulation qui decidera de l'indication de
I'implantation

- ;0% de douleur en moins

- Parestheésie sup a 80% du territoire douloureux



Second temps

* AG
® POSITION SUR LATABLE SELON IMPLANTATION ABDO OU LOMBAIRE






Boston,.
Scientific
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Role IDE

Systéme de stimulation médulaire/
Spinal Cord Stimulation System

Carte d'identification patient Precision™/
Patient ID Card

Boston

Transfert des réeglages dans le générateur | Seieititic

Cette personne a un dispositif médical implanté/ )
This person has an implanted medical device

Mesures des impéedances avant fermeture

b

Je suis porteur d'un dispositif médical implantable
The bearer of this card has an implanted medical device

Conditions de sortie

Education au rechargement de la pile




Surveillance post op

® J7etlay
® Un mois, trois mois, six mois en Cs

® Puis tous les ans



Conditions de satisfaction

® Monsieur SALTUTTI



Avec nos remerciements !




