UNIVERSITE DE NANTES
FACULTE DE MEDECINE

ECOLE DOCTORALE BIOLOGIE, SANTE

Année 2012 N° attribué par |a bibliothéque

Prise en charge interdisciplinaire médico-chirurgicale
du patient douloureux chronique réfractaire
Place des techniques de neurostimulation invasives et
non invasives et de programmes hospitaliers
séquentiels

THESE DE DOCTORAT

Discipline : Santé
Spécialité : Thérapeutique, Médecine de la Douleur

Preésentée
et soutenue publiguement par

Julien NIZARD

Le 26 Avril 2012, devant le jury ci-dessous

Président :

Rapporteurs:

Madame le Professeur Claire LE JEUNNE, Professeur des Universités-Praticien Hospitalier, Paris
Monsieur le Professeur Philippe BERTIN, Professeur des Universités-Praticien Hospitalier, Limoges

Directeursde These
Professeur Jean-Paul NGUY EN, Professeur des Universités- Praticien Hospitalier, Nantes
Professeur GillesPOTEL, Professeur des Universités- Praticien Hospitalier, Nantes- Co-Directeur

Membresdu Jury

Professeur Gérard DABOUIS, Professeur des Universités-Praticien Hospitalier, Nantes
Professeur Claude ECOFFEY, Professeur des Universités- Praticien Hospitalier, Rennes
Professeur Jean-Philippe NEAU, Professeur des Universités-Praticien Hopitalier, Poitiers



Au Professeur Youenn LAJAT

Sanslequel je n’aurais pas exploré les vastes contrées de la doul eur,
Votre droiture, votre constance dans une vision fédératrice et rigoureuse
ont permis le dével oppement de vos projets précurseurs

dans les domaines de la neurochirurgie et de la douleur.

Vos larges champs de compétence, la liberté confiante

gue vous encouragiez chez les membres de votre équipe,

votre engagement indéfectible pour les aider,

m'ont impressionné et servi de repéres. Merci.

A Monsieur le Professeur GillesPOTEL

Nous te remercions d avoir dirigé ce travail.

Ton charisme, ta disponibilité malgré tes |ourdes téches,

ton esprit bétisseur, ta simplicité et ton intérét pour |'autre t'honorent,
et m'ont guidé depuis des années.

Je n'oublie jamais ton aide constante, forte bien que discrete,

et la confiance que tu m'as accordée

guelles que soient les circonstances. Merci, Gilles.

A Monsieur le Professeur Jean-Paul NGUYEN

Nous te remercions d’avoir dirigé ce travail.

Tes talents de chercheur et ton inventivité

au service des patients et de la science;

ton élégance et ta courtoisie distinguées

avec tes collegues et les patients,

ton intérét pour I'innovation dans l'interdisciplinarité
m'ont beaucoup appris. Merci, Jean-Paul.

A Monsieur le Professeur Gérard DABOUIS

Merci pour tout ce que tu m’as appris,

gréce au travail au quotidien ates cotés.

« A chaque pas s’ouvre ton chemin »

Ténacité, créativité, mérite, exigence tolérante pour les autres,
mai s sans concession pour toi-méme.

Tu as su étre précurseur et avant-gardiste sur des sujets majeurs
soins palliatifs, soins de support, éthique

Jenel’oublierai pas. Merci, Gérard.



A Monsieur le Professeur Philippe BERTIN

Je te remercie de participer au jugement de ce travail
Bienveillance, humour et simplicité rares avec tes collegues,
associés a une grande rigueur, un vrai talent d'enseignant.
Un esprit fédérateur et constructeur au service de la Rhumatologie,
de la Thérapeutique et de la médecine de la douleur
me font espérer poursuivre avec toi de fructueuses collaborations.

A Madame le Professeur Claire LE JEUNNE

Je te remercie de participer au jugement de ce travail
De longues années se sont écoul ées depuis que j'étais ton externe a Paris
Dégjatalentueuse et prometteuse jeune Chef de Clinique de Médecine Interne,
tu as tenu ces promesses avec |'énergie que tu déployais dga.
Je suis heureux de pouvoir travailler a nouveau avec toi au sein de
' Association Pédagogique Nationale pour I’Enseignement de la Therapeutique.

A Monsieur le Professeur Claude ECOFFEY

Nous vous remercions de participer au jugement de ce travail.

Votre élégance et votre rigueur dans la conduite des projets collectifs,
notamment pour |es enseignements inter-régionaux de la douleur
auxquels vous m'avez associés.

V otre connai ssance parfaite des rouages universitaires

dont vous faites profiter les plus jeunes,

et vos encouragements confiants m'ont aidé. Merci, Claude.

A Monsieur le Professeur Jean-Philippe NEAU

Tacordialité, tasimplicité et ton fort engagement

avec les collegues et |es étudiants, sont appreciés de tous,

qui reconnaissent aussi tes travaux scientifigues en neurologie,
particuliérement sur les céphal ées.

La coopération des enseignants de la douleur est, notamment gréce atoi,
d'une qualité inhabituelle

Merci, Jean-Philippe, d'avoir accepté de juger ce travall

et de venir de Poitiers assister & ma soutenance.



A Aurélie
Ma compagne
Tu as changé mavie

Merci d’étrela, pour lavie

A Lucie
Belle intelligence des autres et du monde

Avec mon admiration et mon affection indéfectibles

A Alice
Belle personnne, généreuse et altruiste

Avec mon admiration et mon affection indéfectibles

A Arsene

Petit homme plein de promesses
Heureux de partager avec toi ces années
Avec toute mon affection

A mafillequi va naitre

Puisse ta vie étre heureuse, accompagneée des tiens
Nous t attendons et t’aimons déja, bien sir !

A ma famille

Ma mere, son énergie et son espérance toujours

Mon pére qui aurait aimé étre avec nous, et m’adonne I’envie de soigner I’Autre
Paola, ma sceur, nous sommes toujours prés I’un de I’autre

Fréderic, « un frére aidé d’un frére est comme une place forte »

Coco et Philippe, mes cousins, ma sceur et mon frere de I’autre coté de I’océan

Toute mafamille

4



A Pozo, Hadar, Badou
Mes amis et mes freres de toujours et d’ailleurs

A Benoit, Sophie, Michel, Cécile

Qui ont ééla, infailliblement

A labelle équipe du Centre de Traitement de la Douleur
Qui fait un travail multidisciplinaire exemplaire

En dliant talents et ténacité

Aux patients, bien sQr
Sans lesquels, tout celan’aurait paslieu d’étre

A Nicole Ollivier

Pour ton aide constante et efficace alarédaction de cette Thése
Ta compétence, et ta bonne humeur malgré les contraintes
Unefiabilité parfaite

Tu m’as beaucoup aidé : un grand merci



Going home without my sorrow

Going home to where it's better than before
Going home without my burden

Going home without the costume that | wore

Leonard Cohen

D’habitude, c’est |a déviation par rapport ala
norme qui est le moteur du changement
Paul Watzlawick

Ce n’est pas parce que les choses sont difficiles que nous M osons pas
C’est parce que nous n’osons pas qu’elles sont difficiles

Séneque

Nothing is written
Except what we write

Lawrence

Et la Promesse de |I’Aube



Tabledes matiéeres

INTRODUCTION ET OBJIE CT IS ..ottt ettt e e e e e e e aeeeeeeeeeaeeeeerenaaaaeeaees p.11
|. PLACE DESTECHNIQUES DE NEUROSTIMULATION ...oooiiiiiiiee et p.17
I ntroduction

L estechniques de neurostimulation dans le traitement des douleur s neur opathiques

1. Techniquesnon invasives: indications et résultats.........c.ccoceveveveecereveeceese e p.21
1.1. Electrostimulations transcutanées

1.2. Stimulations magnétique et électrique transcraniennes

2. Techniquesinvasives de Neur ostimulation............ccoerererrienienenese e p.33
2.1. Evaluation clinique et psycho-socia e pré-opératoire

2.2. Stimulation médullaire: principes, indications, résultats et recommandations

P20 T o ¥ o] o o o I o et p.36
Indications et place dela stimulation cérébraleinvasive danslesdouleurs
neuropathiquesrebelles : stimulation cérébrale profonde et stimulation corticale

- Introduction : historique, principes, mécanismes d'action et parameétres de stimulation

- Comment cibler le cortex moteur en vue d une stimulation corticale ?
- Efficacité et recommandations

- Publication: “Invasive brain stimulation for the treatment of neuropathic pain” .......... p.40
- Facteurs prédictifs de | ’efficaité de la stimulation corticale. Discussion.............ccceee.... p.52
A oV o] o o I o eSO p.55
Place de la stimulation corticale dansles algies pelvi-périnéales rebelles : les deux
premiers cas publiés

- Introduction

- Résumé de caractéristiques de |’ étude et principaux résultats
- Publication: “Successful motor cortex stimulation for intractable pelvic and perineal pain:

report Of the tWO FITSt CaSES”........eiiieeee e p.61
T ES 15\ o o S p.74
2.5. PUDIICALION NP3, .ttt b nne s p.78

Stimulation du nerf occipital et traitement des céphalées

- Introduction



- Résumé de caractéristiques de I’étude et principaux résultats

- Publication: “Stimulation du nerf occipital et traitement des céphalées'....................... p.84
= DIESCUSSION ...ttt sttt et b b et b e b et e e et e e e ae e b e e besee e e e ns p.91
2.6. Concertation médico-psychologique et chirurgicale pré-opératoire................... p.96
- Introduction

- Publication n° 4 « Entre désir de ne plus souffrir et passion douloureuse : I’exemple de la

chirurgie corticale aVise antal QIGUE ». .....cevueiueieieinise s p.98

Il. PROGRAMMESHOSPITALIERS SEQUENTIELSPOUR LOMBALGIQUESET
FIBROMYALGIQUESREBELLES

Introduction

1. Prise en charge des patientslombalgiques Chroniques .........ccccccevceeeeeveeceeseeene p.105

Epidémiologie, aspects physiopathol ogiques et diagnostiques

Enjeux et colts de la prise en charge

Facteurs de risque du passage ala chronicité et criteres pronostiques

- Prise en charge pluridisciplinaire lombal giques chroniques

2. PUBIICALION N5 ...ttt et s e s ee e s neeenneeneans p.115
Efficacité d’une filiére de soins originale : Centre de Traitement de la Douleur- Centre de
Rééducation Fonctionnelle, sur le retour et le maintien au travail et la qualité de vie de
lombalgiquesrebellesen arrét detravail prolongé de plus de 6 mais.

- Introduction

- Résumé de caractéristiques de I’étude et principaux résultats

- Publication: “Efficacy at 24 months of an original care pathway: Multi-disciplinary Pain
Centre (MPC), followed by a Rehabilitation Centre management, on the sustained return to
work and quality of life of 33 intractable chronic low-back pain (LBP) patients, on sick

leave for more than 6 MONENS.” ........ooiiiee e p.120
e 1 1155 o p.142
3. Priseen chargerationnelle des patientsfibromyalgiques........c..cccocoeeeeieeceennens p.152

- Epidémiologie, aspects physiopathologiques et diagnostiques
- Enjeux et colts de la prise en charge
- Critéres pronostiques

- Prise en charge stratifiée des patients fibromyal giques



4. PUDIICAIION NB.....iiiiiiiiiiieie ettt sn e nnenne s p.159

Efficacité d’une filiére de soins originale : Centre de Traitement de la Douleur- Centre de
Rééducation Fonctionnelle, sur le retour et le maintien au travail de fibromyalgiques
rebellesen arrét detravail prolongé de plusde 6 mois

- Introduction

- Résumé de caractéristiques de I’étude et principaux résultats

- Publication: “Efficacy after 24 months of an origina treatment programme:
Multidisciplinary Pain Centre followed by Physical Medicine and Rehabilitation Centre, on
quality of life, return to work and maintenance at work for 29 patients with severe

fibromyalgia on sick leave for more than 6 Months™ ...........cooeiiiiiiinc i p.166
= DISCUSSION ...ttt ettt a sttt b e b e b e b et e e e se e s e ebesaesbe e e e e e eneas p.191
5. Difficultés de mise en eceuvre des Recommandations Professionnélles................. p.195
6. PUDIICALIONS N7 ..ttt nneas p.196

Abord pluridisciplinaire médico-chirurgical dansun Centre de la Douleur

- Introduction

= PUBIICALIONS ...ttt b e p.198
1. Le Chirurgien et la pluridisciplinarité.

2. Evaluation de la prise en charge de lombalgiques rebelles par un Centre de la Douleur.

3. Réle du médecin de médecine physique et réadaptation dans un Centre de la Douleur.

4. Pourquoi et comment intégrer le médecin du travail al’équipe du Centre de la Douleur.

5. Réle du médecin conseil hospitalier dans la prise en charge pluridisciplinaire du patient

douloureux chronique en Centre de Traitement de la Douleur.

SYNTHESE ET PERSPECTIVES ... p.225

- Prévention primaire et recherche de criteres de passage ala chronicité.

- Prise en charge graduée et personnalisée en fonction du degré de son handicap.

- Concertation pluridisciplinaire médico-chirurgicale

- Place des techniques de neurostimulation dans le traitement des douleurs réfractaires

Sélection des patients potentiellement répondeurs.
- Intérét d’une prise en charge hospitaliere renforcée séquentielle chez les patients
douloureux chroniques réfractaires de I’appareil locomoteur en arrét de travail prolonge.

REFERENCES. ... ... p.230



Liste des abréviations

CETD: Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
PMRC: Physical Medicine and Rehabilitation Centre
CREF: Centre de Réeducation Fonctionnelle

EFNS : European Federation of Neurological Societies
FDA: Food and Drug Administration

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire

FMS: Fibromyalgia Syndrome

DBS: Deep Brain Stimulation

HAS: Haute Autorité de Santé

IRMf: Imagerie par Résonance Magnétique fonctionnelle
MCS: Motor Cortex Stimulation

MPC: Multidisciplinary Pain Centre

NGO : Nerf Grand Occipital

NOS : Nerve Occipital Stimulation

PMRC: Physical Medicine and Rehabilitation Centre
rTMS: repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
SDC: Structure Douleur Chronique

SCS: Spinal Cord Stimulation

SNGO : Stimuation du Nerf Grand Occipital

tDCS: Transcranial Direct Current Stimulation

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

10



INTRODUCTION ET OBJECTIFS

Enjeux dela prise en charge du patient douloureux chronique

Le concept de «douleur chronique» fait seulement appel a la notion de durée des douleurs
(supérieure a 3 a 6 mois). Le concept de « syndrome douloureux chronique » appréhende mieux la
complexité du phénomene douloureux chronique, devenu une maladie a part entiére, et de sa prise
en charge. Selon I’American Medical Association, le syndrome de douleur chronique existe lorsque
le patient présente une douleur persistante ou récurrente, durant au-dela de ce qui est habituel pour
la cause initiale, ou associée a un processus pathologique intermittent ou chronique ; répondant mal

au traitement médical et/ou invasif approprié; accompagnée dune altération significative et

durable du statut fonctionnel. En France, la Haute Autorité de Santé propose une définition voisine,

en insistant sur ses conséquences péjoratives sur le comportement, le bien étre, et I’insertion socio-

familiale et professionnelle du patient (Ospina 2002).

Dans les revues systématiques de la littérature (Ospina, 2002, Harstall, 2003), la prévalence de la

douleur chronique est de | ’ordre de 35%, et augmente avec I’&ge, touchant plus de femmes que
d’hommes. Les trois types les plus fréguents, hors douleur cancéreuse, sont les rachialgies, les
céphalées et les arthralgies. La douleur chronique sévere et/ou entrainant de fortes limitations
fonctionnelles pourrait affecter 11 % des adultes. Nous ne nous intéresserons ici qua la prise en

charge de la douleur chronique rebelle non cancéreuse, dont |’un des enjeux majeurs est la
prévention primaire, et le dépistage, le plus précoce possible, des patients (par exemple
lombal giques) risquant de développer un syndrome douloureux chronique invalidant, afin de mettre

en ccuvre rapidement les thérapeutiques appropriées.

L es enjeux médico-économiques et sociétaux de la douleur chronique sont majeurs: dans les
pays développés, 5% seulement des patients douloureux deviennent chroniques, mais ils
consommment prés de 90% des ressources qui leur sont attribuées : les colts engendrés annuels,
directs et indirects (liés aux arréts de travail, aux pensions dinvalidité, voire a la perte de
productivité des salariés) sont majeurs, et continuent de s’accroitre pour les principales catégories
de syndromes douloureux chroniques non cancéreux: troubles musculo-squel ettiques, lombalgies,

arthrose douloureuse, céphal ées, fibromyalgie...
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Les objectifs thérapeutiques de la plupart des interventions thérapeutiques habituellement
proposées chez le douloureux chronique, bien que reposant sur un faible niveau de preuve, sont
centrées sur le symptdme, qu’elles soient pharmacol ogiques, chirurgicales, physiques ou méme de
type cognitivo-comportemental. Ce modele thérapeutique « [ésionnel », « symptomatique », a pour
but affiché de réduire ou de supprimer la douleur, maisil est mal adapté a ce cadre et donc souvent

inefficace.

A I’inverse, le modele bio-psycho-social met I’accent sur I’importance, désormais avérée, des
facteurs psychosociaux, dans la génese et |’entretien des syndromes douloureux chroniques, ains
gue sur la plus grande efficacité/efficience des approches thérapeutiques multidisciplinaires
personnalisées, « centrée sur le patient », auxquelles laquelle il participe activement. Dans ce cas,
| *objectif de sédation ou de guérison du symptome douleur Hest plus le seul objectif de prise en
charge du patient douloureux chronique, qui consiste d’avantage a renforcer le contréle de sa
douleur, & poursuivre des activités auss normales que possible, a favoriser sa réinsertion sociale,

familiale, et professionnelle, et alimiter laiatrogénie, médicamenteuse et chirurgicale.

En effet, une meilleure « acceptation » de sa douleur chronique par le patient lui permet de
poursuivre et renforcer ses activités de vie quotidienne, méme s’il continue a souffrir (McCracken,
2004), est prédictrice d’une perception moindre de I’intensité de la douleur, d’un moindre handicap
physique et psychologique, et d’un meilleur statut de travail, sans quil y ait corréation avec
| ’intensité de la douleur (McCracken, 1998). De méme, une prise en charge active par le patient lui-
méme parait Saccompagner de melilleurs résultats dans le contréle de la douleur et son
retentissement sur sa vie courante (Kerns, 1997). Les douleurs intenses ne sont pas nécessai rement
les plus invalidantes, et les conduites d’ évitement physique et psychol ogique expliquent nombre de
passages a la chronicité, comme cela a été particulierement démontré pour les lombalgies, les
cervicalgies et douleurs muscul o-squel ettiques complexes chroniques, et la fibromyalgie (Vlaeyen,
2004).

La prise en charge des patients douloureux chroniques rebelles, en situation déchec
thérapeutique, doit faire appel a des approches multidisciplinaires, plus efficientes que les

approches monodisciplinaires dans cette population (Turk 1996).

Mais malgré leur fréquence, leur codt, et la publication de recommandations de bonne pratique
régulierement actualisées, les différents traitements des douloureux chroniques restent
insuffisamment standardisés, du fait de la difficulté de la mise en ccuvre effective de telles
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recommandations, des différences de pratiques professionnelles entre les praticiens prenant en
charge les patients douloureux, e¢ méme de I’hétérogéniété de certaines recommandations en

fonction des sociétés savantes et des pays qui les publient.

Elles associent généralement, a des degrés et a des intensités divers, éducation thérapeutique ;
exercice physique en cas de douleurs ostéoarticulaires ; réassurance ; approches psychologique ; et
actions favorisant la réinsertion socio-professionnelle. La nature et I’intensité du programme sont
adaptés au niveau de sévérité du syndrome douloureux et de la nature des ressouces disponibles:
prise en charge ambulatoire, chague fois que possible, prise en charge en milieur hospitalier en cas
d ’échec.

Les ressources étant elles-mémes limitées, des considérations éthiques doivent également prises en
considération, notamment |e principe de justice (ou déquité), qui renvoie a lI’idée d’une distribution
juste ou équitable des soins, des bénéfices et des risques, dans un contexte de «rareté» des

ressources disponibles (Beauchamp et Childress 2001).

L ’intérét, en termes d’efficacité et d’efficience, de la prise en charge de ces patients par des
Structures spécialisée d’évaluation et de traitement de la Douleur Chronique (SDC) a été
démontré (Turk 1996). En France, la Haute Autorité de Santé (HAS, 2008), a proposé le recours a
une telle structure pour les indications prioritaires suivantes: avis diagnostique complémentaire
(évaluation approfondie et multidimensionnelle des déterminants et des mécanismes de la douleur),
par exemple lorsgue paraissent majeures I’intensité et la durée de la douleur par rapport alalésion
causale présumée, ses répercussions sur la vie professionnelle, sociae et familiale, ou I'équilibre
psychique du patient; avis thérapeutique complémentaire, par exemple lorsque: le traitement est
fréguemment modifié, du fait d’un soulagement insuffisant de la douleur; une évaluation
approfondie de |a pertinence, de I’ efficacité ou des effets secondaires de la prise en charge en cours,
médicamenteuse ou non, est nécessaire ; un traitement antalgique de palier 3 de 'lOMS est envisagé
au long cours en dehors des pathologies cancéreuses ; un sevrage du traitement est envisagé mais
difficile a mettre en ceuvre ; une mise en ceuvre de I’évaluation ou de la prise en charge du patient
facilitée par la structure spécialisée, par exemple lorsque : une approche interdisciplinaire est
nécessaire, comprenant au moins |’un des ééments suivants : approche psychologique, approche

sociale, approche physique spécifique, éducation thérapeutique.

Les objectifs de la prise en charge dans ces structures, souvent dans le cadre d'un contrat
thérapeutique, sont moins a viseée « curative » que de « réhabilitation », physique, psychologique et

professiionnelle, de qualité de vie, d’autonomie du patient (moindre dépendance vis-a-vis des
13



meédicaments et autres modes de prise en charge). Les traitements peuvent varier dune structure a
| *autre en fonction des disponibilités locales, mais I'interdisciplinarité et I’'unité de lieu et de temps
des intervenants reste le « noyau dur » de ce mode de prise en charge. Les délais de prise en charge
restent souvent importants en dehors de | ’urgence douloureuse, de I’ordre de 4 mois ((IASP, 2009),

alors que la qualité des résultats pourrait dépendre d’une prise en charge plus précoce (Turk, 1996).

La prévention « secondaire » des rechutes douloureuses et leur meilleure prise en charge et une

représentent des éléments clés du programme thérapeutique.

D ’autres structures spécialisées peuvent également prendre en charge les patients douloureux
chroniques, en fonction du type de douleurs, et des pays concernés: Centres de Rééducation
Fonctionnelle, « Spine clinic », Centre spécialisé dans la prise en charge des migraines et céphal ées,
services de neurochirurgie pour les techniques chirurgicales (neurostimulation et chirurgie

destructrice des voies nerveuses). ..

Mais que peut-on aujourd’hui proposer a des patients douloureux chroniques réfractaires, ou

rebelles atoutes les prises en charge habituelles ?

La définition méme du caractére réfractaire mérite d’étre précisée, autant d’un point de vue clinique
gue pour larecherche clinique afin de ne proposer |es « thérapeutiques d’exception » qu’a ceux qui

en ont vraiment besoin, aprés | échec d’une stratégie de prise en charge graduée optimisée.

Il N’y a pas a ce jour de consensus clair sur les thérapeutiques qui peuvent étre proposees a cette
population, et sur le moment et les conditions optimaux pour le faire. Cependant, a partir de la
littérature disponible, dont la qualité méthodologique reste souvent insuffisante, bien quen voie
d *améioration, plusieurs pistes se dessinent, dont deux font 'objet de cette These :

- les techniques de neurostimulation, qui sont en plein essor, mais dont il importe de mieux
définir les indications, conditions techniques, et modalités de sélection des patients, pour en

optimiser le rapport bénéfice/risques.

- les programmes multidisciplinaires intensifs, pour certains syndromes douloureux réfractaires
de | *appareil locomoteur.

L es objectifs de nos travaux ont été déudier ces deux options thérapeutiques, afin daméliorer la
prise en charge et devenir des patients présentant des douleurs réfractaires, un handicap et une

désinsertion socioprofessionnelle sévéres. Nous avons essayé de répondre aux questions suivantes :
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- Comment adapter le niveau de prise en charge des patients douloureux chroniques en fonction
du dégré de handicap et des réponses prévisibles a un traitement donné ? Y -a-il un consensus sur la
définition du caractere réfractaire des douleurs ?

- Au-dela des recommandations/guidelines de prise en charge disponible, y-a-t-il des éléments de
preuve scientifique de I’utilité de la personnalisation et de la définition d’objectifs de prise en
charge du patient douloureux chronique, ainsi que de son implication forte dans le processus de
soins, qui constituent des éléments cliniques prioritaires de la médecine de la douleur ?

- Si une technique thérapeutique invasive est envisagée chez un patient douloureux chronique, y-a-
il unréel intérét a promouvoir une concertation pluridisciplinaire médico-chirurgicale, et quelles
formes peut-elle prendre ?

- En cas de douleurs neuropathiques réfractaires, quelles sont les indications et la place des
techniques de neur ostimulation non invasives et invasives au sein de la prise en charge graduée ?
Peut-on améliorer la sélection des patients potentiellement répondeurs, afin d’en améliorer les

résultats?

- Peut-on repérer des facteurs de passage a la chronicité, en particulier chez le lombalgique,
afin de d’initier rapidement une prise en charge adapatée et limiter la proportion de patients

chroniques, les plus handicapés et consommateurs de soins ?

- Chez les patients douloureux chroniques réfractaires de I’appareil locomoteur, particuliérement
les lombalgiques et les fibromyalgiques séveres en arrét de travail prolongé, y-at-il un intérét a
élever le niveau de la prise en charge, en proposant un programme thérapeutique hospitalier
séquentiel intensif, associant deux approches complémentaires, comme celles d’'un Centre de
Traitement de la Douleur et d’un Centre de Rééducation ?

Notrethese sedivise en trois parties

- la premiere partie propose un état des lieux sur la place des techniques de neurostimulation au
sein de la prise en charge plurimodale des patients douloureux chroniques rebelles, en plein essor
dans cette indication, que ce soit pour les techniques non invasives (électrostimulations
transcutanées, stimulation magnétique et stimulation éectrique transcraniennes), ou pour les

techniques invasives (stimulation médullaire, occipitale, cérébrale profonde, corticale). Puis, nous
présentons nos publications ou soumissions d’articles sur ces techniques : une revue des indications

et résultats de la stimulation cérébrale invasive (Publication n°1), la place de la stimulation corticale

dans une nouvelle indication, les agies pelvipérinéales (Publication n°2), la stimulation du nerf
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occipital dans le traitement des céphalées (Publication n°3), et enfin, Fimportance de I’évaluation

psychologique du patient avant une technique invasive de neurostimulation (Publication n°4).

- la seconde partie propose un état des lieux de la prise en charge de deux types fréquents de
patients douloureux chroniques de |’appareil locomoteur, les lombalgiques chroniques, et les
patients porteurs de syndromes fibromyalgiques. Puis I’intérét et les modalités, chez les patients
réfractaires aux thérapeutiques habituelle bien conduites, et lourdement handicapés, d’une prise en
charge graduée en fonction de niveau de handicap, et d’une filiere de soins originale, associant de
maniére sequentielle deux approches hospitaliéres (en Centre de Traitement de la Douleur puis en
Centre de Rééducation Fonctionnelle), afin d’améliorer la qualité de vie et I'insertion socio-
professionnelle des patients (Publication n°5, 6 et 7).

- la troiseme partie constitue une synthése de ces différentes approches, et amorce des
perspectives pour améliorer la prise en charge concertée et rationnelle, médico-chirurgicale des

patients douloureux chroniques rebelles.
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|. PLACE DESTECHNIQUES DE NEUROSTIMULATION

Introduction

Avant d’envisager plus en détail I’intérét et la place des techniques de neurostimulation au sein de
la prise en charge multimodale des douleurs chroniques, nous donnerons quelques repéres sur les

douleurs neuropathiques, qui en constituent I’indication prioritaire.

Définition actualisée des douleur s neur opathiques

La définition de douleurs neuropathiques a été officiellement introduite par I'International
Association for the Study of Pain (IASP), en 1994, et a remplacé les dénominations antérieures de
douleurs par déafférentation et de douleurs neurogéenes : ce sont des « douleurs initiées ou causées

par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du systéme nerveux ».

En 2008, une nouvelle définition a éé proposée par le NeuPSIG (« Specia Interest Group on
Neuropathic Pain) (Treede 2008) : « douleur secondaire a une lésion ou une maladie affectant le
systéme somato-sensoriel », excluant de fait du champ de la douleur neuropathique, les douleurs
idiopathiqgues ou dysfonctionnelles, pour lesquelles un dysfonctionnement des controles
modulateurs de la douleur d’origine centrale a été avancé (Crofford 2005). Cette derniere catégorie
inclut un ensemble de syndromes douloureux tres fréquents dans la population générale, comme la
fibromyalgie, le syndrome du colon irritable, les céphalées de tension, les algies orofaciales
idiopathiques (glossodynie, stomatodynie, algie faciale atypique), le syndrome du colon irritable, le
syndrome douloureux régional complexe; avec une forte co-mornbidité entre certains de ces
syndromes douloureux (Kato 2006). Toutefois, des données cliniques ou morphologiques, ainsi que
|’efficacité, méme s elle est souvent modeste, de meédicaments utilisés dans la douleur
neuropathique (antidépresseurs et antiépileptiques), suggérent 'existence de |ésions nerveuses chez
certains patients et ont fait avancer |’hypothése qu’un sous-groupe de ces douleurs pourrait en fait

étre apparenté aux douleurs neuropathiques (Oaklander 2006).

Les |ésions nerveuses primitives responsables de la douleur peut étre périphériques (intéressant les
nerfs, racines nerveuses, ganglions sensitifs ou plexus), ou centrales (intéressant la moélle et
cerveal) : dans ce dernier cas, on parle de « douleur neuropathique centrale », ou de « douleur

centrale » (« central pain »).
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Epidémiologie et enjeux dela prise en charge des douleur s neuropathiques

Les douleurs neuropathiques sont relativement fréguentes, mais encore malheureusement sous-
diagnostiquées et mal prises en charge (par exemple, 1/3 des patients présentant une neuropathie
diabétique douloureuse, malgré un handicap sérieux, najamais recu de traitement adapté (Daoussi
2004)), ce qui est d’autant plus dommageable qu'il s’agit souvent des douleurs les plus pénibles, par
leur nature, leur caractere souvent permanent, et leur intensité, avec un retentissement parfois
majeur sur les actvités de lavie quotidienne, la qualité de lavie, et I’insertion socio-professionnelle.
La prévalence de | ’anxiéte, de la dépression et des troubles du sommeil est plus élevée en cas de

douleurs neuropathiques, par rapport aux autres douleurs (Freynhagen 2006).

On ne connait pas leur prévalence exacte, mais deux études européennes récentes ont évalué la
prévalence de la douleur d’origine neuropathique prédominante ou avec des caractéristiques

neuropathiques a respectivement 8% (Torrance 2006) et 7% (Bouhassira 2008).

Les enjeux d’une prise en charge optimisee des doul eurs neuropathiques sont donc majeurs, compte

tenu de leur fréquence, sévérité et des colts directs et indirects associés: soulignons l'importance :

- d’une meilleure formation des praticiens, pour un diagnostic plus fiable (notamment gréce a la

validation d’outils de dépistage simples et rapides) et un traitement plus adapté,

- d’une amélioration des études épidémiologiques, permettant de préciser la part respective des
différentes étiologies, et d’orienter les travaux de recherche dans ce domaine,

- d’une évaluation de la place, de I’efficacité et de I’efficience des différentes thérapeutiques.

Principesdela prise en charge graduée des douleur s neur opathiques : elle repose sur :

1. Un diagnostic clinique et par aclinique précis (NeuPSIG guidelines, Haanpda 2011), permettant

de reconnaitre, localiser, et rechercher la cause des douleurs neuropathiques.
2. Un traitement phar macologique adapté (Attal 2010)

En premiere intention, toutes les recommandations/guidelines disponibles proposent, avec une
puissance de recommandation A ou B, et selon les indications périphériques ou centrales: anti-

épileptiques (gabapentine ou pregabaline) ; ou antidépresseurs tricycliques (et/ou patchs de
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lidocaine en cas d’allodynie localisée). Le tramadol est recommandé en cas dexacerbation de la

douleur, spécialement en association avec le paracétamol.
En seconde intention :

- en cas de contre-indication, d’inefficacité, d’effets indésirables de la monothérapie précédente :
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la noradrénaline et de la sérotonine (IRSNA) ; tramadol ;
opioides forts (avec prudence pour |’utilisation au long cours, compte tenu des doses nécessaires
habituellement plus importantes dans cette indication, majorant le risque d'effets indésirables, de
dépendance/mésusage, et d’hyperalgésie induite).

- en cas d’efficacité partielle de la monothérapie : bithérapie avec antiépileptique et antidépresseur.

L es douleurs centrales, notamment chez le blessé médullaire ou en post-AVC, semblent répondre
globalement aux mémes traitements pharmacologiques, et relévent, en premiere intention, dun
antidépresseur tricyclique ou d ’un anti-épileptique type gabapentine ou pregabaline, et en deuxieme
intention, de la lamotrigine (avec une puissance de recommandation B); du tramadol ou des

opioides forts, voire des cannabinoides.
3. Destraitements non phar macologiques

Le traitement médicamenteux seul est rarement suffisant, et son efficacité limitée sur la douleur, la
qualité de vie et I’humeur. Les traitements non pharmacologiques, méme s leur efficacité ria pas
été évaluée auss rigoureusement que celle des traitements pharmacologiques, méritent d’étre
proposés de fagon systématique, car ils en sont complémentaires, et en cas d’efficacité, peuvent

permettre de limiter les prises médicamenteuses, et |es effets indésirables associés.
Lesprincipaux traitements disponibles sont
- les techniques de neurostimulation, qui seront revues en détail,

- la rééducation, qui a une place importante : motrice, cognitive ou visuomotrice (techniques en

miroir) dans les douleurs du membre fantbme notamment.

- les approches psychothérapiques (notamment les thérapies cognitivo-comportementales), et

psychocorporelles (hypnose et relaxation, voire acupuncture), dont les indications sont encore mal
codifées, et | ’efficacité non démontrée de fagon formelle.
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4. Descritéeres d’efficacité de la prise en charge précis, que nous reverrons :

Dansle cadre d’un suivi régulier et prolongé, de I’efficacité et de latolérance de la prise en charge
- diminution de la douleur, cliniquement pertinente lorsqu’elle est d’au moins 30%
- en cas de crise, diminution de leur fréquence et de leur intensité,

- amélioration de lafonction/handicap, du sommeil, de |’humeur

- amélioration de laqualité de vie ; satisfaction du patient vis-a-vis des bénéfices/effets indésirables.
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1. Techniques non invasives de neur ostimulation : indications et r ésultats
1.1. Electrostimulations transcutanées (TENS)

L’intérét clinique des éectrostimulations transcutanées (TENS, pour Transcutaneus Electrical
Nerve Stimulation) pour soulager les douleurs chroniques a été rapporté pour la premiére fois par
Wall en 1967.

a) Principes, mécanismes d'action et parametres de stimulation
On distingue deux types de stimulation selon leur fréquence et leur intensité:

1. Les TENS "conventionnelles® utilisent des stimulations de fréquence élevée (70-100 Hz) et de
faible intensité provoquant des paresthésies (fourmillements, sensations de vibration) couvrant la
zone douloureuse. Le mécanisme d'action des TENS conventionnelles repose sur la théorie du
gate-control selon laquelle la stimulation des fibres afférentes de gros calibres Ao €t AB inhibe
I'activité des fibres de petit calibre AS et C au niveau de la corde dorsale de la moélle. Les
électrodes de stimulation sont généralement placées en regard du tronc nerveux assurant
I'innervation du territoire douloureux (territoire segmentaire), ou sur le métamere voisin (extra-

segmentaire), lorsqu'il existe des zones d'alodynie ou d'hyperalgésie.

Plusieurs points méritent d'étre soulignés concernant les TENS standard ou conventionnelles :
- I'inhibition obtenue par la stimulation des grosses fibres A est strictement homotopique,

- elle doit entrainer des paresthésies couvrant I'ensemble du territoire douloureux,

- I'effet analgésique apparait au bout de vingt minutes a une heure dans la grande majorité des cas,
mais diminue généralement rapidement apres |’arrét de la stimulation (« post-effet » souvent de

plus de trente minutes, et rarement plusieurs heures chez certains patients),

- la douleur doit donc étre confinée a une zone relativement réduite et/ou a un territoire innervé par

un nerf aisément accessible ala stimulation,

- la fonction des fibres AR doit étre relativement conservée : les patients présentant une perte
importante de ces fibres (qui peuvent étre évaluées cliniquement par la sensation provoguée par les
TENS) ne peuvent bénéficier d'une telle technique.

2. Les TENS de type "acupunctura” ("acupuncture-like"), ou lorsgu'elles sont délivrées par des
aiguilles "éecro-acupuncture”, ont un meécanisme d'action différent : elles agiraient plutdt en
activant les contrdles inhibiteurs diffus et la libération d'opioides endogenes (cet effet étant

partiellement réversible sous la naloxone). Une action sur les contréles inhibiteurs descendants ains
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gue des effets périphériques (vasodilatateurs sur le systeme sympathique) ont également été
rapportés. Du fait de ces mécanismes d'action, cet effet "acupuncture-like" est potentiellement actif
sur la douleur d'origine centrale. Cette stimulation est plutot pénible, voire douloureuse, peut étre

hétérotopique et avoir des effets prolongés.

Compte-tenu de leur excellente tolérance (a part de possibles interférences avec un pace-maker
cardiague), les TENS peuvent étre utilisées en traitement adjuvant des autres thérapeutiques

médi camenteuses et non médicamenteuses, dans de nombreuses i ndications.

Pour permettre une stimulation plus stable et efficace, en particulier en cas d'efficacité préalable des
TENS, des électrodes peuvent étre implantées de facon percutanée au contact d'un nerf (PNS, pour
Peripheral Nerve Stimulation with implanted electrode): le plus souvent il sagit des principaux
nerfs des membres mais cela peut étre le nerf trijumeau ou le nerf grand occipital d'Arnold. Cette
électrode sous-cutanée est connectée a un stimulateur. Plus rarement, pour couvrir les zones
douloureuses plus difficilement accessibles comme lors des douleurs pelvi-périnéales, une électrode
peut étre implantée a I'émergence de la racine nerveuse (NRS, pour Nerve Root Stimulation with
implanted electrode), ou méme dans le cavum de Meckel pour stimuler le ganglion trijuminal de

Gasser.
b) Efficacité desTENS

De nombreuses études contrdlées randomisées et méta-analyses ont été publiées sur I'efficacité des
TENS. Dans lamesure ou la stimulation "sham" ne peut étre assimilée a un véritable placebo du fait
des paresthésies induites par les stimulations électriques, les essais peuvent étre en fait considérés
comme en simple aveugle. Une revue systématique (McQuay 1997) ayant analysé 38 essais
randomisés contrdlés sur les TENS, mais ne comportant que deux études sur leurs effets sur les
douleurs neuropathiques, concluait que les effets antalgiques du TENS augmentaient avec leur dose

(durée de la session x fréguence des sessions x durée totale d'utilisation de la technique).

- l'efficacité des TENS a été essentiellement étudiée dans les douleurs non neuropathiques :

douleurs aigués post-opératoires, douleurs lombaires chroniques, dysmeénorrhée, douleurs de
I'accouchement:-- PIUSIEUrs revues systématiques concluent a une absence de preuve defficacité

dans ces douleurs, maisil faut souligner le caractere hétérogene des études, en termes de fréguence

ou dintensité de la stimulation, des sites d'application ou de durée de traitement.

- dans les douleurs neuropathiques, Cruccu (2007), dans les guidelines de I'European Federation of
Neurological Societies (EFNS), sur la neurostimultion dans les douleurs neuropathiques, retrouve

neuf essais contrélés dont quatre relatifs a la neuropathie diabétique douloureuse, faisant état d'une
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efficacité supérieure des TENS par rapport a la stimulation placebo. Cruccu rapporte également
deux études sur les mononeuropathies périphériques et une étude contrélée de petite taille sur la

neuropathie post-herpétique.
- Concernant laPNS ou la NRS, Cruccu ne rapporte pas d'essai contrélé randomisé.
c) Recommandations

L'EFNS, en 2007, insiste sur les difficultés a proposer des recommandations claires compte-tenu
des variations importantes des paramétres de stimulation entre les éudes, du nombre et de la durée
des sessions. Toutefois, les TENS apparaissent plus efficaces que le placebo (puissance de
recommandation C), bien que probablement moins efficaces que les TENS "acupuncture-like"

(puissance B).
d) Utilisation pratique des TENS

Les avantages des TENS sont leur simplicité d'utilisation, permettant |'auto-utilisation par le patient,

et leur quasi-totale inocuité.

- les TENS peuvent étre utilisées en premiere intention chez les patients présentant des douleurs
neuropathiques périphériques dont la zone douloureuse est limitée et le déficit sensitif modéré (du
fait de la nécessité de percevoir des paresthésies pour l|'obtention d'un effet analgésique).
L'existence d'une alodynie mécanique rend nécessaire une simulation extra-segmentaire. Les
meilleures indications actuelles sont les radiculopathies chroniques, les mononeuropathies, la

douleur post-zostérienne et |les polyneuropathies sensitives.

- des séances-test permettent de sélectionner les patients répondeurs, de déterminer le site, la
fréguence et I'intensité optimaux de la stimulation (qui peuvent étre trés variables), et d'expliquer le

fonctionnement de |'appareil en détail au patient.

- on recommande habituellement trois a quatre séances de 30 a 60 minutes par jour, mais le patient

peut également utiliser une stimulation continue avec des pauses dans la journée.

- en France, les appareils de TENS sont conventionnés et remboursés par la Sécurité Sociale sur
prescription médicale, dans le cadre d'une Structure de Lutte contre la Douleur, ou par un praticien
ayant bénéficié d'une formation. La prise en charge est assurée en location pour une durée de six

mois, puis al'achat en cas d'efficacité avérée.
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1.2. Stimulation magnétique et électrique transcraniennesrépétitives (rTM S)

Les Recommandations francaises sur I'utilisation de la stimulation magnétique transcranienne
répétitive, ont été publiées en 2011 (L efaucheur 2011).

De trés nombreux travaux sont désormais disponibles concernant lefficacité et la tolérance des
rTMS, dont les résultats se confirment avec |’amélioration des protocoles de stimulation et
I'intégration des données de neuro-imagerie. Des séances de TMS ont été réalisées chez des milliers
de sujets sains ou de patients souffrant de diverses maladies neurologiques ou psychiatriques

permettant une meilleure évaluation du rapport bénéfice/risque lié a cette technique.

De nombreuses indications ont déja fait I'objet de travaux randomisés controlés, et de nouvelles
indications sont en cours d'évaluation. A ce jour, trois indications bénéficient d'un niveau de preuve
suffisant pour retenir une indication thérapeutique de la rTMS en pratique clinique : les douleurs

neuropathiques chroniques, les épisodes dépressifs majeurs et les hallucinations auditives.

Mais de nombreux autres travaux concernent les mouvements anormaux, les séquelles d'accidents
vasculaires cérébraux, |I'épilepsie, les acouphénes, et divers troubles psychiatriques (notamment les
troubles obsessionnels compulsifs, le syndrome de stress post-traumatique, voire la schizophrénie).
Le résumé des recommandations actuelles concernant I'efficacité de la rTMS et leur puissance

respective dans ces différentes indications sont indiqués en page suivante.
a) Principes

Les effets de la TMS découle de la loi d'induction éectromagnétique qui stipule qu'un courant
changeant rapidement dans le temps produit un champ magnétique qui a son tour peut induire un
champ électrique et donc un courant secondaire dans les circuits excitables que constituent les

réseaux neuronaux du cortex cérébral chez I'nomme.

En 1987, Baker publie les effets du premier appareil permettant de faire circuler un courant intense
et bref dans une bobine conductrice placée au-dessus du scalp. Le champ magnétique créé par le
courant dans la bobine est peu atténué par les tissus comme le scalp, I'os du crane, les méninges et
les espaces liquidiens et induit un champ éectrique capable de dépdlariser les neurones corticaux.

Les bobines en huit ou en papillon permettent de limiter la zone stimulée a quelques cm?.

La majorité des données actuelles sur les effets de la TMS a été obtenue par stimulation du cortex
moteur M1, qui se traduit par une réponse musculaire dont la taille dépend du nombre de

motoneurones actives. Les axones (surtout ceux des interneurones orientés paralléement a la
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surface corticale) sont préférentiellement stimulés par rapport aux corps cellulaires neuronaux.

Certains structures cérébral es sont activées trés a distance du site de stimulation.

280 J.-B. Lefaucheur et al.

Tableaw 21 Résumé des recommandations concemant L"efficacite de la rTMS.

Dovlewr neuropathique

Dowleur non neuropathigue
Fibromiyalgie

Midraine
SDRC type |

Douleur viscérale chronigue

Mouvements anormaux
Dystonie focale

Maladie de Parkinson

Effet antalgique de la stimulation haute fréquence et absence deffet de la stimulation
basse frequence de M1 controlatéral a la douleur (niveau &)

Effet antalgique probable ou possible de la rTMS motrice/ préfrontale gauche a haute
frequence {niveau B/ C)

Pas de recommandation

Effet antalgique possible de la rTMS 3 haute frequence de M1 controlatéral 3 la douleur
{niveau C)

Pas de recommandation

Effet anti-dystonique possible de la rTMS 3 basse fréquence du cortex prémoteur
[niveau C)

Effet antidéprasseur possible de la rTMS prafrontale gauche i haute frequence dans la
maladie de Parkinson (niveau C)

Effet antiparkinsonien probable de la rTMS A haute fréquence sur L"AMS (niveau B)
Effet antiparkinsonien probable de la rTMS 3 basse ou haute fréquence sur M1 de la
main ou a haute fréquence sur plusieurs sites de M1 (niveau B)

Probablement pas d"effet antiparkinsonien de la TBS (niveau B)

Tics (Syndrome de Gilles de la Tourette )Pas de recommandation

Tremblement essentisl

Pathologies neurovasculgires
AV moteur

Aphasie de Broca

Mégligence hemispatiale

Epilepsie

Acouphénes

Pathologies psychiatr iques
Troubles arxiewsx

Episode dépressif majeur

Schizophrénie

Effet possible de La rTS du cervelet 3 basse fraquence sur Le tremblement essentisl
{niveau C)

Effet probable de la rTMS 3 basse fréquence du cortex moteur sain dans U'AYC moteur
{post-jaigu ou chronique, et de la rTMS a haute frequence du cortex moteur Lés2 dans
1*&WC moteur (post-)aigu ou chronigque (niveau B)

Effet possible de La rTMS a basse frequence du gyrus frontal inferieur gauche dans
I"aphasie de Broca post-8VC (niveau C)

Pas de recommandation

Effet antiépileptique possible de la rTMS & basse fréquence (cible & detemminer) |niveau
€

Effet possible de La rTMS jcible et frequence de stimulation a3 déterminer) sur les
acouphenes en séance unique (niveau C)

Effet probable de la rTMS 3 basse fréquence du cortex temporo-parietal (cite?) sur Les
acouph&nes en séances répetées (niveau B)

Effet possible de La rTMS du cortex préfrontal dorsolateral {cdté de la cible et frequence
de stimulation & déterminer) sur les &tats de stress post-traumatiques (niveau C)
Possiblement pas d'effet de la rTMS du cortex prefrontal dorsolatéral 3 basse fréquence
sur les troubles obsessionnels compulsifs (niveau C)

Effet antidéprasseur certain de la rTMS 3 haute fréquance du cortex préfrontal
dorsolatéral gauche et 3 basse fréquence du cortex préfrontal dorsolatral droit | niveau
A}. Possiblement pas de différence entre les stimulations droites ou gauches et pas
d'interét d'une stimulation bilatérale {niveau C)

Effet certain de la rTMS 3 basse fréquence du cortex temporo-parietal gauche sur les
hallucinations auditives (niveau A)

Pas de recommandation sur Lles symptdmes négatifs de la schizophrénie

b) M écanismes d'action

Les effetsde larTMS ont été évalués quasi-exclusivement pour les stimulations du cortex moteur a
partir de la modulation de I'amplitude des Potentiels Evogués Moteurs (PEM) chez des sujets sains.

Pascual-Leone a montré en 1994 qu'une série de vingt chocs a une fréquence > 2 Hz se traduisait
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par une augmentation de I'amplitude des PEM. Par la suite, on a désigné la stimulation haute

fréquence > 5 Hz comme facilitatrice de I'activation pyramidale, et la stimulation basse fréquence
< 1 Hz comme inhibitrice.

Il faut souligner la grande variabilité inter et intra-individuelle de larTMS, dont les effets semblent
également dépendre du niveau d'excitabilité corticale au moment de la stimulation, faisant référence
au concept de plasticité corticale. Ceci explique la variabilité des résultats observés pour un
protocole de rTMS donné selon qu'il est réalisé chez les sujets sains ou des patients, ou selon la
nature d'un traitement pharmacologique en cours. L'intérét thérapeutique de la rTMS réside
notamment dans la persistance des effets observés bien au-dela de la durée de la stimulation avec

une durée de post-effet augmentant avec le nombre de chocs délivrés.

L'action et |es effets a distance de la stimulation par larTMS tiennent aux propriétés intrinséques et
a l'orientation des fibres nerveuses présentes dans la région corticale stimulée, le stimulus
magnétique pouvant activer des circuits inter-neuronaux locaux mais également ceux qui se
projettent sur des structures distantes. Ainsi, selon la zone stimulée, peuvent étre activés a distance
le cortex prémoteur dorsal controlatéral, I'aire motrice supplémentaire, le cortex somesthésique
primaire S1, l'aire cingulaire motrice, voire des zones sous-corticaes (noyau caudé) et
cérébelleuses. Plusieurs travaux ont également mis en évidence l'influence de la stimulation d'aires
corticales sur les noyaux gris de la base : chez I'animal, la stimulation haute fréquence du cortex
frontal peut entrainer une augmentation du relargage de dopamine au niveau striatal, et un effet
similaire a é&é observé aprés stimulation de M1 qui peut également entrainer une secrétion
d'opioides endogenes.

Les effets antalgiques de la rTMS semblent assez voisins, méme silS ne sont pas strictement
identiques, de ceux obtenus par stimulation implantée du cortex moteur avec une action a distance
sur les structures impliquées dans les composantes sensori-discriminatives et émotionnelles de la
douleur : réduction de I'hyperactivité thalamique induite par la douleur, suggérant une modulation
antidromique des voies thalamo-corticales ; augmentation de la secrétion d'opioides endogénes (De
Andrade 2011), notamment dans la substance grise périaqueducale et le cortex cingulaire antérieur
(Maarrawi 2007) ; activation des voies inhibitrices descendantes renforgcant ou restaurant le contréle
inhibiteur de latransmission nociceptive dans les cornes dorsales de la moélle (Garcia-Larrea 2000)
; activation d'aires mésencéphaliques et corticales distantes du site de stimulation et impliquées
dans les aspects affectifs et émotionnels de la douleur (insula, cortex cingulaire et orbibofrontal)
(Peyron 2007) ; renforcement de I'inhibition GABAergique (L efaucheur 2006).
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c) Parametres de stimulation

L'intensité de la stimulation est exprimée en pourcentage du seuil moteur pour un muscle au repos
dans la zone douloureuse. La stimulation est effectuée a une intensité correspondant a 80 % du seuil

moteur pendant une durée d'au moins ving minutes.

La possibilité d'une stimulation placebo permet la réalisation d'études contrdlées randomisées dans
les différentes indications et particulierement la douleur neuropathique et non neuropathique. La
stimulation placebo doit avoir la méme position de la bobine sur le scalp, Saccompagner de la
méme sensation somesthésique sur le scalp, entrainer le méme artéfact auditif que la stimulation

active, et n'avoir aucun effet physiologique sur le cortex ciblé.
d) Contre-indications et précautionsd'emploi delarTMS

- La seule contre-indication absolue est la présence de matériel ferromagnétique ou de dispositif
implanté de neurostimulation, en contact étroit avec la bobine. En ce qui concerne les stimulations
corticales (bobine appliquée sur le scalp), cette contre-indication porte essentiellement sur les

implants cochléaires et sur certains matériels implantés au niveau intracranien.

La TMS corticale peut en revanche étre envisagée en cas de pace-maker cardiagque, de stimulation
du nerf vague, de stimulation médullaire sous réserve de placer un écran d'une épaisseur >10 cm

pour protéger ces dispositifs d'un dysfonctionnement lié a une stimulation magnétique intempestive.

- Les femmes enceintes, les enfants et les patients souffrant de troubles auditifs sont des situations
danslesquelleslarTMS est déconseillée ou nécessite une justification ou une indication particuliére

(larTMS est toutefois contre-indiquée chez les enfants de moins de 2 ans).

- Concernant la pratique de larTMS, le seul risque a considérer est le risgue épileptique. Le risque
auditif justifie au mieux la mise en place de protections auriculaires. Des précautions en terme de
couverture médicamenteuse anti-comitiale (a doses efficaces en cas de crise préaable, ou
préventives en leur absence) administrées de fagon concomittante au protocole de stimulation sont
envisagées en cas dantécédents personnels d'épilepsie non traitée ou mal traitée, de Iésions
cérébrales focales, d'antécédents de traumatisme crénien, d'administration de médicaments ou de

substances abaissant le seuil épileptogéne, de privation de sommeil ou sevrage médicamenteux.
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e) Efficacité delarTM Sdansla douleur chronique
1. Dansla douleur neuropathique

Le développement de thérapeutiques non pharmacologiques non invasives comme la rTMS est
justifié par la fréguence des douleurs neuropathiques (7 % de la population générale) et I'efficacité
souvent incomplete des traitements pharmacologiques (seulement 30 a 40 % des patients sont
soulagés de plus de 50 %). En 2011, 31 éudes avaient éé publiées sur rTMS et douleurs

neuropathiques dont quinze étaient des études contrdlées sur au moins 10 patients.

Les stimulations portent sur le cortex moteur précentral de I'hémisphere cérébral controlatéral ala

douleur (dans larégion cortical e somatotopique de la douleur généralement).

Les conclusions des recommandations francaises sur |'utilisation de la rTMS (Lefaucheur 2011)
sont conformes a celles des trois méta-analyses déja publiées sur la place de la rTMS dans la
douleur neuropathique (Cruccu 2007, Leo 2007, Leung 2009) :

- une efficacité significative de larTM S a haute fréquence (>5 Hz): effet antalgique de plus de 30 %
observé chez 45 & 60 % des patients. Pour 30 % des patients, I'€ffet antalgique dépassait 50 %.

- de meilleurs résultats sont possiblement obtenus par la répétition des séances.

- un effet antalgique de la stimulation placebo observé dans 6 % des cas

- une absence d'efficacité antalgique de larTM S a basse fréquence <1 Hz.

Tolérance: quel que soit le protocole appliqué, elle était trés satisfai sante dans toutes les études.

Par ailleurs, I'intérét de nouvelles cibles, notamment pré-frontales, de la rTMS est en cours
d'évaluation, du fait de I'efficacité démontrée de cette cible dans le traitement de la dépression et

des relations entre celle-ci et les douleurs chroniques.
En conclusion, dans la douleur neuropathique, larTM S a deux intéréts principaux :
- Son caractére prédictif de I'efficacité de la stimulation corticale (Lefaucheur 2011)

- Sa place dans |'arsenal thérapeutique de la douleur neuropathi que comme traitement au long cours

au moyen de séances répétées, qui mérite d'étre précisée.
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2. Dansles autrestypesde douleurs

Les effets antalgiques de larTM S ont été évalués dans certaines doul eurs chroniques étiquetées non
neuropathiques stricto sensu, comme la fibromyalgie, la migraine, le syndrome doul oureux régional

complexe de type | et les douleurs viscérales.

- dans la fibromyalgie, cinq études sont disponibles concernant au total 108 patients. Une étude
prospective randomisee controlée en double insu chez trente patients fibromyalgiques (classe | de
I’EFNS) (Passard 2007) a montré une réduction significative de la douleur ainsi qu'une amélioration
de la qualité de vie jusqu'a trente jours apres le début des séances quotidiennes de rTMS a haute
fréguence sur le cortex moteur gauche. Une seconde étude de la méme équipe (Mhalla 2011) a
confirmé ces résultats et démontré I'intérét de séances d'entretien permettant d'obtenir un effet

prolongé sur plusieurs mois.

- dans la migraine, le nombre de patients traités par rTMS est beaucoup plus restreint. Une seule
étude prospective contrdlée randomisée en double insu a démontré une diminution significative de
la fréguence, de I'intensité des crises ainsi que du nombre de prises médicamenteuses jusgu'a deux
mois apres lafin des séances de rTMS appliquées a haute fréquence sur le cortex pré-frontal gauche

(Brighina 2004). Mais cette étude de classe 111 ne comportait que 11 patients.

- dans le SDRC de type I, deux études contrélées concernant au total 33 patients ont montré une
diminution significative de I'intensité de la douleur sur une courte période de suivi (Pleger 2004,

Picarelli 2010).

De futurs travaux devront préciser les meilleurs candidats a ce type de traitement, les parameétres
optimaux de stimulation, la durée de |'effet antalgique, la fréquence de séances d'entretien et surtout
I'intérét des différentes cibles potentielles : cortex moteur, préfrontal ou somesthésique, en fonction

de I'hémispheére stimulé et de la fréquence de stimulation.
f) Recommandations francaises 2011 (selon la méthodol ogie de référence de [EFNS)
1. Dansla douleur neuropathique:

- Efficacité antalgique de la stimulation a haute fréquence >5 Hz du cortex moteur : niveau de
preuve A (plusieurs études radomisees contrblées convaincantes de classe | et ).
Cet effet est rémanent durant la semaine suivant une séance unique, et I’importance de I'effet

antalgique et sa durée semblent augmenter avec la répétition des séances.
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2. Dansla douleur non neuropathique:

- fibromyalgie : efficacité antalgique probable ou possible de larTM S motrice/pré-frontale gauche a

haute fréquence : niveau de recommandations B/C.
- migraine : pas de recommandation

- SDRC type | : efficacité antalgique possible de larTM S a haute fréquence de M1 controlatéral a al

douleur : niveau de preuve C.

g) Utilisation pratiquedelarTMS

- La rTMS est une technique ambulatoire ne nécessitant pas d'hospitalisation. Cependant, la
premiére séance peut, en France, étre effectuée en hospitalisation de jour compte-tenu de
I'éval uation pluridisciplinaire précédant la réalisation d'un protocole. Les séances suivantes peuvent
étre réalisées dans le cadre des consultations douleurs chroniques rebelles. La durée des séances est

de vingt a trente minutes.
Deux types de protocoles peuvent étre envisagés :

1. Evaluation delarTMS dans le cadre d'un projet de stimulation corticale implantée

- trois séances de TM S sont réalisées sur le cortex moteur, a raison d'une tous les quinze jours: lors

des lére et 2eme séances, on cible la zone concernée, et 1a 3éme séance est une séance placebo :

- soit les deux premieres seances actives sont positives et la séance placebo est négative : on

confirme lavalidité du test et on peut décider la pose de stimulation corticale,

- soit les deux premiéres séances actives sont non contributives et on observe un effet placebo
répondeur, et | ON refait une seconde série de trois séances (en misant sur la perte de |'effet placebo

dans le temps).

2. Evaluation de larTMS a visée thérapeutique, hors projet de stimulation corticale implantée
(dans le cadre de la fibromyalgie, de la glossodynie et de la migraine en particulier): dix sessions

sur dix jours consécutifs (2 fois cing jours) sont réalisées, puis des séances d'entretien mensuelles.

En conclusion :

1. Les études publiées dans la douleur chronique neuropathigue et non neuropathique
(fibromyalgie) ont un niveau de preuve suffisant pour retenir larTMS comme indication soit ala
pose d'une stimulation corticale implantée en cas de douleurs neuropathiques réfractaires, soit a
visée thérapeutique avec séances dentretien dans les syndromes douloureux pour lesquels une

chirurgie est non indiquée, voire contre-indiquée (fibromyalgie, glossodynie, voire migraine).
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2. De nombreuses autres indications, qu'elles concernent la douleur (chronigue, voire aigué), des
pathologies neurologiques, psychiatriques ou ORL, devraient se développer parallélement a
I'optimisation des paramétres de stimulation. Les principales perspectives de développement

technique reposent sur :
- la production de nouvelles bobines et formes de champ magnétique délivré,

- les progrés des techniques de neuronavigation, notamment dans le couplage avec les données

d'imagerie fonctionnelle et dEEG a haute résolution.

3. La limite majeure de cette technique est la relativement faible durée des effets cliniques
produits, qui peuvent étre compenses en partie par la répétition des séances et la mise en place de

séances d'entretien.

4. LarTMS peut apparaitre comme traitement adjuvant a une prise en charge médicamenteuse ou
physiothérapique, permettant daméiorer ou daccelerer I'efficacité de traitements plus
conventionnels : ce type de stratégie est déja évalué dans le traitement de la dépression en
traitement combiné avec les anti-dépresseurs ou dans la rééducation post-accident vasculaire
cérébral.

h) transcranial Direct Current Stimulation (tDCYS)

Efficacité: les éudes disponibles sont moins nombreuses et tres hétérogenes concernant les
parametres de stimulation, la fréquence des séances et les indications (fibromyalgie, névralgie du
trijumeau, lombalgie chronique et méme traitement prophylactique des migraines par stimulation
cathodique du cortex visuel). Le niveau de preuve est actuellement plus faible que celui delarTMS.
O’Connell, dans la Cochrane Database publiée en 2010, concluait a I'absence de preuve formelle
pour affirmer I'efficacité de la tDCS et la nécessité d'études contrélées avec un nombre de sujets

plus important et des indications mieux ciblées.

Toutefois, cette technique pourrait se développer al'avenir si les résultats disponibles encourageants
venaient a se confirmer, notamment dans le cadre de la douleur chronique et selon les mémes

indications que celles précisées ci-dessus pour larTMS.

Lesintéréts principaux de cette technique sont sa simplicité dutilisation par le patient |ui-méme,
le colt d'acquisition de I'appareil (environ 5000 euros contre 50 000 actuellement pour un apparell
de rTMS) et le caractere programmable des paramétres de stimulation sur le modele des appareils
de TENS.
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Utilisation pratique: l'intensité du courant utilisée est généralement de 1mA, et la stimulation est
généralement anodale. La durée des séances est de dix a vingt minutes. Comme pour larTMS, ces

séances doivent étre répétées entre cing a dix jours consécutifs.

Malgré leurs limites, la rTMS et la tDCS, du fait de leur simplicité dutilisation, de leur co(t
relativement faible compte-tenu du poids économique des douleurs chroniques, et de leur inocuité,

sont probablement amenées a se développer dans les prochaines années.
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2. Techniquesinvasives de neur ostimulation

Chez les patients présentant des douleurs neuropathiques chroniques, dune durée supérieure a 6
mois, séveres et réfractaires aux traitements médicamenteux bien conduits (inefficacité d’un
traitement de premiére et de seconde intention et/ou effets indésirables inacceptables), il est licite de
discuter, aprés évaluation soigneuse du patient et de ses attentes, une technique interventionnelle de

type neurostimulation invasive.

En effet, en dehors des interventions a visée étiologique (chirurgie de décompression d’un
syndrome canalaire par exemple), ou spécifiques d’une pathologie (notamment les techniques
proposées dans la névralgie faciale du trijumeau), les techniques neurochirurgicales destructrices
(cordotomie, cordectomie, thalamotomie, tractomie encéphalique) sont pratiquement abandonnées :
seule la DREZotomie , thermocoagulation des fibres nociceptives de petit diamétre au niveau de la
zone d’entrée de la racine postérieure de la moelle (Dorsal Root Entry Zone), impliquant un ou
plusieurs segments, est encore couramment pratiquée en cas de douleurs neuropathiques
secondaires a une avulsion du plexus brachial (Ali 2011). Les techniques de neurostimulation
invasive, qui consistent aimplanter une ou des électrodes reliées a un boitier de stimulation, varient
selon leurs mécanismes d’action, leurs indications préférentielles et leurs complications

respectives (Cruccu 2007).

Schématiquement, |’ efficacité de la stimulation médullaire (Spinal Cord Stimulation, SCS) a surtout
été démontrée chez les patients présentant des douleurs du rachis opéré (Failed Back Surgery
Syndrome, FBSS), un syndrome douloureux régional complexe de type | (deux syndromes lors
desquels la douleur n’est pas stricto sensu neuropathique), ou des douleurs neuropathiques
périphériques, principalement des membres inférieurs. Tandis gu'en cas de douleur neuropathique
centrale, comme lors des douleurs post-AVC, la stimulation médullaire n’est efficace que chez une
minorité de patients, et lui préfere généralement la stimualtion cérébrale profonde (Deep Brain
Stimulation, DBS), ou corticale motrice (Motor Cortex Stimulation, MCS). Par commodité visavis
de la littérature internationale, nous utiliserons pour ces différentes techniques, leurs abréviations

anglo-saxonnes.

Condition majeure d’un rapport bénéficeseffets indésirables acceptable, le patient doit avoir été
informé, avant toute décision opératoire, des effets bénéfigues possibles et des complications
éventuelles de la chirurgie, et avoir des attentes réalistes -et non magiques- vis a vis dun tel
traitement.
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2.1. Evaluation clinique et psycho-sociale pré-opératoire

Une telle évaluation est indispensable avant d'envisager tout geste invasif de traitement de la
douleur pour séectionner les meilleurs candidats a une telle technique, éclairer le patient sur les
bénéfices attendus et limiter les attentes dun traitement miracle. Elle permet de confirmer le
caractére réfractaire de la douleur neuropathique, de rechercher I'existence de co-morbidités
physiques douloureuses (particuliérement un syndrome douloureux diffus type fibromyalgique)
et/ou psychologiques, de sassurer de la qualité des traitements antérieurs médidamenteux et non
médicamenteux et de I'absence de contre-indication a certaines interventions (coagulopathie ou
présence d'un pace-maker) pour les traitements de neurostimulation. Enfin, une chirurgie
fonctionnelle ne doit pas étre envisagée si la durée de vie du patient est réduite de moins de six mois
(Gybels 1998).

Il faut insister sur une évaluation psychologique et/ou psychiatrique sérieuse avant toute technique
interventionnelle. Au mieux, I'avis du psychologue ou du psychiatre sera associ€ a la Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (cf publication n°4). Il est en particulier essentiel d'évaluer :

- les attentes du patient et ses craintes et croyances par rapport a la technique de stimulation,

- une co-morbidité pyschiatrique sévére décompensée (particulierement un syndrome dépressif
severe ou une pathologie psychotique) ainsi que des conduites addictives contre-indiquant un geste
chirurgical (Wallace 2002),

- lamauvai se compliance et/ou une compréhension insuffisante du traitement,

- un mangue de soutien social et/ou familial,

- un contentieux qui mérite d'étre réglé, lorsgue c'est possible, avant tout geste opératoire et/ou une

attente de compensation financiére (notamment pour |les patients en accident du travail).

2.2. Stimulation médullaire: indications et r ésultats

a) M écanismes d’action

La stimulation médullaire chronique est utilisée depuis 1967 pour le traitement des douleurs
neuropathiques réfractaires (Sheady 1967). Les mécanismes d'action présumés reposent
préférentiellement sur la théorie du gate-control (Melzack 1965), stipulant que la stimulation
médullaire agirait préférentiellement en activant les fibres de gros calibre inhibant la transmission

des afférences nociceptives au niveau de la corne dorsale de la moélle. D'autres mécanismes, en

34



particulier anti-ischémiques, cardiaques et périphériques, et des effets sur le systeme autonome ont
été rapportés expliquant I'amélioration des manifestations neurovégétatives dans le cas dun
syndrome douloureux régional complexe. Nous ne développerons pas cette technique dans le cadre
de ce travail maison peut retenir les points importants suivants :

- la nécessité d'une sélection des patients : senshilité tactile et proprioceptive au moins
partiellement préservée dans la zone douloureuse ; relative intégrité des cordons postérieurs de la
moélle évaluée par les Potentiels Evoqués somesthésiques (Sindou 2003) ; et méme si ce critére est
plus discuté, sur I'efficacité significative des TENS en pré-opératoire.

- Indications: cette technique sadresse aux douleurs a prédominance neuropathique, et
topographiquement limitées : lombosciatalgies chroniques post-opératoires (failed back surgery
syndrome), syndromes douloureux régionaux complexes (complex regional pain syndrome, CRPS)
et douleurs des neuropathies périphériques. Une méta-analyse de 39 séries (Turner 1995) retrouvait
un taux de succes (avec une amélioration des douleurs supérieure a 50 %), dans environ 60 % des
cas apres un an d'utilisation. Cependant, ce taux semble diminuer avec le temps, passant a 35 % a
dix ans et il faut souligner le fait que seulement 13 % des patients avaient repris une activité
professionnelle.

- Le risqgue de complications est élevé méme sil sagit dans la grande majorité des cas de
complications mineures : 34 % dans une méta-analyse sur 22 séries et 830 patients (Turner 2004).
Le risque dinfection superficielle est de 4,5 %, celui dinfection profonde est de 0,1 %. Les
complications les plus fréguentes sont liees & un dysfonctionnement du matériel implanté

(migration, déconnection, fracture) nécessitant une réintervention.

b) Efficacité et recommandations

L'EFNS (Cruccu 2007) proposait une puissance de recommandation B pour I'efficacité de la SCS
dans le FBSS et dans le CRPS de type | (proportion de répondeurs de 65 % sur la douleur et
diminution moyenne de I'EVA de 2,6 cm de plus qu'avec un traitement conventionnel a six mois et
de 1,7 cm a cing ans) (Kemler 2006). Ces différentes études rapportaient également une

améioration fonctionnelle et de la qualité de vie.

On peut retenir par ailleurs une certaine efficacité dans le CRPS de type Il dans la neuropathie
diabétique, dans les Iésions du plexus brachial, dans les douleurs post-amputation et chez le blessé

médullaire mais ces indications nécessitent des essais cliniques comparatifs de confirmation.
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2.3. Publication n°1: Indications et place de la stimulation cérébrale invasive dansles

douleurs neuropathiquesrebelles

INTRODUCTION ET CARACTERISTIQUESDE L’ETUDE
a) Historique

- la stimulation cérébrale profonde (Deep Brain Stimulation, DBS) a été réalisée pour la premiere
fois en 1961 par Mazars pour le traitement de la douleur neuropathique associée a des lésions de
déafférentation. Depuis, les différentes publications ont rapporté |'efficacité de la DBS chez plus de
600 patients.

- du fait de la faible efficacité de la stimulation médullaire et de la stimulation cérébrale profonde
dans le traitement des douleurs réfractaires post-AVC, Tsubokawa a recherché d'autres cibles
particuliérement corticales pour le traitement de la douleur neuropathique centrale, en particulier
liées a des lésions thalamiques. L'équipe de Tsubokawa a constaté que I'hyperactivité thalamique
était réduite par la stimulation du cortex moteur (Motor Cortex Stimulation, MCS) alors que la

stimulation du cortex sensoriel n'avait pas d'effet. Différentes autres cibles corticales ont été testées
par d’autres équipes (stimulation post-rolandique, stimulation du cortex somatosensoriel primaire et

secondaire, mais la plupart ont confirmé que la stimulation par électrode positionnée en position
pré-centrale était plus efficace que celle positionnée en post-centrale, éléments qui ont été
confirmés par la rTMS en neuronavigation qui sest avérée plus efficace en stimulation de I'aire
motrice M1 (Hirayama 2006). Progressivement, les indications de la stimulation du cortex moteur
se sont élargies aux algies trijuminales (Meyerson 1993) puis a la plupart des douleurs réfractaires

d'origine neuropathiques (Lima 2008, Fontaine 2009).

b) M écanismes d’action

1. Stimulation cérébrale profonde : les mécanimes qui soutendent I'efficacité de la DBS sur les
douleurs neuropathiques dépendent probablement de la localisation exacte de I'électrode implantée.

L'effet analgésique de la stimulation de la substance grise périaqueducale/péri-ventriculaire (PAG,
PVG) est probablement médié par |'éévation de la secrétion d'opioides endogenes, et cet effet peut
étre antagonisé par la naloxone (Hosobuchi 1977). Cependant cette élévation de la secrétion
d'opioides ne semble pas concerner tous les patients ce qui suggere I'existence de mécanismes
indépendants de la secrétion d'opioides (Young 1987) ; ce qui semble également le cas pour

I'analgésie induite par la stimulation du thalamus sensoriel, surtout le noyau ventro-postérol atéral .
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2. Stimulation corticale : ses mécanismes d'action concernent probablement différentes structures
et voies neuronales impliquées dans la modulation de la douleur. La stimulation corticale active
initialement surtout les axones du gyrus précentral paralleles ala surface corticale, mais certaines de
ses cibles sont distantes du site de stimulation, ce qui explique probablement |'effet analgésique
parfois remarquable de cette technique. Les hypothéses suivantes sont confortées par les éudes en
PET-scan et électrophysiologiques : réduction de I'hyperactivité thalamique associée a la douleur
neuropathique chronique (Tsubokawa 1993), suggérant une modulation antidromique des voies
thalamo-corticales ; augmentation de la secrétion d'opioides endogenes dans différentes structures
particuliérement le cortex cingulaire et la substance grise périaqueducale (Maarawi 2007);
activation d'aires corticales et mésencéphaliques a distance du site de stimulation et impliguées dans
les composantes émotionnelles et affectives de la douleur (insula, cortex cingulaire et orbitofrontal)
(Peyron 2007) ; renforcement de I'inhibition intracorticale GABAergique (L efaucheur 2006, 2011).

c) Comment cibler le cortex moteur en vue d'une stimulation corticale ?

L'intérét et les modalités du ciblage du cortex moteur par IRM fontionnelle pré-opératoire et
électrophysiologie per-opératoire son détaillés dans la Publication n°1.

Cet aspect est essentiel car |'efficacité de laMCS dépend du positionnement approprié de I'électrode
(Nguyen 1999, Pirotte 2005). Schématiquement :

- les techniques neurophysiologiques de cartographie cérébrale per-opératoires, en particulier
I'étude des Potentiels Evoqués Moteurs (PEM) sont tres utiles pour optimiser le placement de
I'électrode et les premiers parameétres de stimulation. La procédure la plus appropriée pour une telle
cartographie de la représentation corticale de la zone douloureuse est d'enregistrer les PEM en
réponse a une stimulation corticale anodale en utilisant chague contact de I'électrode épidurale. De
ces enregistrements, le meilleur positionnement anodal, c'est-a-dire le contact induisant des PEM
d'amplitude maximale dans le territoire cible peut étre déterminé. Cette localisation correspond
habituellement au placement permettant les effets anal gésiques optimaux (Holsheimer 2007).

- I''RM fonctionnelle pré-opératoire est également utile pour identifier le meilleur site de
stimulation corticale (Roux 2001, Pirotte 2005). En demandant au patient d'effectuer des
mouvements répétitifs des doigts séparés par des périodes de repos, le clinicien peut identifier I'aire
du cortex moteur correspondant a la représentation de la main. La région de I'activation corticale
peut ensuite étre comparée avec celle définie anatomiquement sur les données de neuro-imagerie.

En I'absence de déficit moteur, les données anatomiques sont généralement concordantes avec
celles des données fonctionnelles. et | |RM morphologique peut étre suffisante pour définir la

localisation cible. Alors que chez les patients avec un déficit important ou complet dans le territoire
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douloureux, ou chez les patients amputés, seule une IRM fonctionnelle peut apporter des données

fiables pour la cartographie cérébrale.

d) Efficacité et recommandations

1. Stimulation cér ébrale profonde

Efficacité : deux méta-analyses relativement récentes (Bittar 2005, Cruccu 2007) ont conclu que le
taux d'efficacité moyen along terme de laDBS est de 46 %.

- lastimulation du thalamus sensoriel seule parait moins efficace que la stimulation de la PV G et/ou
de la PAG seule (79 % d'efficacité) ou en combinaison avec celle du thalamus ou de la capsule
interne (87 % defficacité) (Bittar 2005). La DBS est plus efficace en cas de douleurs

neuropathiques que de douleurs par déafférentation avec des taux de succesrespectifs de 63% et 47%.
- Lastimulation de la PV G et/ou de la PAG semble surtout efficace en cas de doul eurs nociceptives,

tandis que la stimulation du thalamus sensoriel est indiquée dans le traitement de la douleur par
déafférentation.

- les meilleures indications pour la DBS sont la douleur associée au cancer et au Failed Back
Surgery Syndrome (65 % - 78 % de succes along terme), tandis que le traitement est moins efficace
dans la douleur post-AVC, ou il ne dépasse pas 35 % d'efficacité along terme (Rasche 2006).

- en revanche, une étude multicentrique sous I'égide de la FDA aretrouvé des résultats négatifs de
laDBS et a conduit a une diminution franche de son usage aux Etats-Unis (Coffey 2001).
Recommandations: les guidelines de 2007 (Cruccu 2007) ne proposaient pas de recommandations
claires, considérant un niveau de preuve faiblement positif dans la douleur neuropathique
périphérique incluant la douleur aprés amputation et la douleur faciale neuropathique, et des
résultats éguivoques dans la douleur centrale post-AVC.

L es é éments suivants méritent d'étre précisés par des études randomisées controlées :

- éaborer un consensus clair concernant la cible de stimulation : PV G et/ou PAG et/ou thalamus

- le bénéficelrisque de la DBS semble saméliorer ces dernieres années du fait des progres des
procédures stéréotaxiques de placement de |'éectrode, mais cette technique doit étre réservée aux
neurochirurgiens formés et expérimentés

- dans ces conditions, la DBS pourrait trouver un nouvel intérét si les résultats plus prometteurs des

cing dernieres années se confirmaient (Rasche 2006, Owen 2006, 2007).

2. Stimulation du cortex moteur
Efficacité: deux méta-analyses récentes (Lima 2008, Fontaine 2009), et les essais randomisés

contrlés publiés ces cinq derniéres années (Rasche 2006, Nguyen 2008, Veslasco 2008,
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Lefaucheur 2009) ont confirmé que de nombreux types de douleurs réfractaires neuropathiques
pouvaient étre améliorés par laMCS.

Si I'on considére que la MCS est efficace si I'EVA douleur est améliorée d'au moins 40 %, cette
technique a eu des résultats favorables chez 60 a 65 % des patients

- 60 % des patients améliorés en cas de douleur centrale post-AVC,

- 75 % en cas de douleurs trigéminal es neuropathiques,

- 53 % sur douleur du membre fantéme,

- 45 % en cas de douleur neuropathique secondaire a une Iésion du plexus brachial

- 60 % chez le blessé médullaire

Recommandations : en 2007, I'EFNS retenait un niveau de preuve C de I'efficacité de laMCS

(2 études de classe |11 convaincantes et 20 études convergentes de classe IV) chez 50 a 60 % des
patients présentant une douleur centrale post-AVC ou une douleur faciale neuropathique avec un
risque faible de complication. Elle concluait a l'insuffisance de preuves suffisantes pour des

recommandations dans d'autres indications.

e) Complications

Les deux techniques, DBS et MCS, sont associées a des taux globaux d'effets indésirables faibles.

- les complications les plus fréguentes sont les infections sur le site dimplantation du générateur,

- laMCS est considére comme plus slre du fait de I'absence de risque d'hémorragie intracranienne
rapportée chez 2 a 4 % des patients traités par DBS. Mais cette derniére peut causer

mal heureusement un déficit neurol ogique permanent, voire le déces (Levy 2010).
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Invasive brain stimulation for the treatment
of neuropathic pain

Jean-Paul Nguyen, Julien Nizard, Yves Keravel and Jean-Pascal Lefaucheur

Abstract | Neurostimulation therapy is indicated for neuropathic pain that is refractory to medical treatment,
and includes stimulation of the dorsal spinal cord, deep brain structures, and the precentral motor cortex.
Spinal cord stimulation is validated in the treatment of selected types of chronic pain syndromes, such as
failed back surgery syndrome. Deep brain stimulation (DBES) has shown promise as a treatment for peripheral
neuropathic pain and phantom limb pain. Compared with DBS, motor cortex stimulation (MCS) is currently
more freguently used, mainly because it is more easily performed, and has a wider range of indications
{including central poststroke pain). Controlled trials have demonstrated the efficacy of MCS in the treatment
of various types of neuropathic pain, although these trials included a limited number of patients and need to
be confirmed by large, controlled, multicenter studies. Despite technical progress in neurosurgical navigation,
results from studies of MCS are variable, and validated criteria for selecting good candidates for implantation
are lacking. However, the evidence in favor of MCS is sufficient to include it in the range of therapeutic options
for refractory neuropathic pain. In this Review, the respective efficacies and mechanisms of action of DBS and

MCS are discussed.

Mguyen, P et &l Nat. Rev. Neurol. 7, G90-T09 {2011); published online 20 September 200 1; doi:10. 1038/ nmeurcl. 2014.138

Introduction
Neuropathic pain has been defined by the International
Association for the Study of Pain as “a pain initiated or
caused by a primary lesion or dysfunction in the nervous
system.” "To establish a degree of certainty that pain has
a neuropathic origin, the location of pain should corres-
pond to a distinct neuroanatomical distribution, associ-
ated with evidence of a relevant lesion or disease of the
somatosensory nervous systerm.? Thus, neuropathic pain
is distinct from other types of pain, such as headache,
nociceptive inflammatory pain, postoperative pain, or
musculoskeletal pain. Chronic neuropathic pain has
been estimated to affect up to 3% of the population.* The
most frequent etiologles of neuropathic pain are: diffuse
peripheral neuropathy or focal lesions of the nerve trunk,
plexus or root, or spinal ganglion, including postherpetic
neuralgia and trigeminal nerve lesions; phantom limb
pain; spinal cord lesions, including traumatic injury to
the spine and syringomyelia; and focal brain lesions,
including multiple sclerosis and central poststroke pain.
Chronic neuropathic pain syndromes can be managed
by primary care physicians and pain specialists, who are
able to propose various pharmacological, physical and
psychological therapies as the first lines of treatment.
Drugs of various classes are effective in patients with
neuropathic pain: antidepressants, including tricyclic
agents and serotonin-norepinephrine reuptake inhibi-
tors; anticonvulsants, including presynaptic voltage-
gated calcium blockers, voltage-gated sodium blockers
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and y-aminobutyric acid (GABA)-receptor agonists;
topical lidocaine; and opioids. Use of these drugs is
based on empirical evidence or the results of controlled
clinical trials. Various guidelines, recommendations
and evidence-based algorithms have been proposed for
the pharmacological treatment of neuropathic pain.+*
Despite the value of these strategies and the development
of new medications, patients with neuropathic pain do
not always respond to treatment with these drugs. For the
nonresponsive patients, therapeutic alternatives— includ-
ing lesional surgery and neurostinmlation techniques—
are required.

Lesional surgery has been virtually abandoned as an
approach for the treatment of neuropathic pain, with the
exception of destruction of small-diameter nociceptive
fibers in the dorsal root entry zone (DREZtomy), which
can be used to treat the paroxysmal component of neuro-
pathic pain secondary to brachial plexus avulsion.®® By
contrast, neurostimulation therapy is increasingly being
used to treat chronic neuropathic pain that is refractory
to drug treatment.'” The neurostimulation techniques
can be divided into noninvasive and invasive methods.
Noninvasive methods include transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) and repetitive transcranial
magnetic stimulation (rTMS) of the cortex. An analgesic
effect was reported in patients with chronic neuropathic
pain who received rTMS consisting of at least 1,000 pulses
delivered at 5-20Hz over the primary motor cortex (M1},
contralateral to the pain territory."!-? If daily rTMS ses-
sions are continued for about 2 weeks, they might have a
therapeutic effect; however, the duration of this beneficial

Sarvice da
Neurcchirurgke et
Canter de Traltement
de la Douleur, Cemter
Heaphalo-Universitalre
de Nantes, Hopital
Mord Legnnac,
BouleveEnd lacques
Monod, Saint-Herblaln,
44053 Nartes
Cadex 1, France

(3P Nguyen, J. Nizard),
Sarvice da
Neurcchirurghe, Cantar
HospHak-Universitalre
Henrl Mondor,

41 Averiue du Marachal
de Lattre de Taslgny,
24010 Crétall Cadex,
France (Y. Keravel),

EA 4381 &t Sanvice de
Physlologle—
Explorations
Fonctlonnelkes, Facults
de Madecinge Henrl
Mondor, Universis
Parls Est, 8 rue du
EEnéral Sarrall, 24000
Cretell, France

{J-P Letaucheur),

Carrespondence to:

1A MpugEn
E@I‘IEULI’IE:IE [
Chunanes.r

WATURE REVIEWS [NEUROLOGY

VOLUME 7 | DECEMBER 2011 | 699

(T 20711 Macmillan Publishers Limited. All rights reserved

41



REVIEWS

Key points

Neurostimulation therapy is indicated for drugrasistant neuropathic pain
Neurostimulation therapy for pain mainly includes spinal cord stimulation, deep

brain stimulation. and motor cortex stimulation

Maotor cortex stimulation is more easily performed and has currantly a widar

range of indications than deep brain stimulation

The efficacy of motor cortex stimulation has bean demonstrated in the

treatment of neurcpathic pain by a small numbsr of controlled trials

The criteria for selecting good candidates for deep brain or motor cortex

stimulation still remain to be cleary delineated

effect is rather short, and maintenance treatment (that
is, further stimulation sessions performed at regular
intervals) is often required to control chronic refrac-
tory neuropathic pain. The role of rTMS in the treat-
ment of chronic pain syndrome is, therefore, limited; this
technique is mainly used for preoperative assessment of
patients who are eligible for implanted epidural MCS. In
the future, TMS methods, including rTMS tests and corti-
cal excitability studies, should be developed for use in
the selection and evaluation of candidates for implanted
MCS. Another promising noninvasive method of corti-
cal stimulation is transcranial direct current stimulation
(tDCS), which, from a technical point of view, is easier
to perform than rTMS. However, tDCS has rarely been
applied to treat neuropathic pain syndromes, and its
mechanism of action (neuromodulation) differs from
that of rTMS5 and implanted MCS {(neurostimulation).
Therefore, the role of tDCS in the treatment of chronic
pain remains to be defined.

Invasive methods of neurostimulation involve surgical
interventions to implant electrodes and a pulse genera-
tor, such as dorsal spinal cord stimulation (SC5), deep
brain stimulation (DBS), and motor cortex stimulation
(MCS). These techniques vary in their mechanisms of
action, and in the types of neuropathic pain for which
they are most suitable.'” For instance, the efficacy of SCS
was mainly demonstrated in patients with failed back
surgery syndrome (FBSS) or complex regional pain
syndrome type I—two conditions that are not definitely
newropathic.'® 3CS might be indicated in the treatment of
pain syndromes that have a peripheral origin, especially
when the pain is located in the lower limbs. For central
pain of brain origin, such as poststroke pain, 5CS is effec-
tive only in a small minority of patients;'*7 for these
individuals, a therapy that involves direct stimulation of
the brain would be preferred.

Therapeutic brain stimulation is achieved by perform-
ing either DBS or MCS. In this article, we compare the
mechanisms of action, clinical evidence and safety of
these techniques and compare their potential as therapies
for neuropathic pain.

Deep brain stimulation

Mechanisms of action

The first attempts to treat refractory pain using DBS!®
preceded both the discovery of the gate control theory
of pain transmission'® and the development of SC5.2
Various deep brain structures, including the sensory

thalamus (mainly the ventroposterolateral nucleus),
the posterior limb of the internal capsule, and the peri-
ventricular and/or periaqueductal gray matter (PVG and
PAG, respectively), have been targeted in the attempt to
induce pain relief.®-* The exact mechanisms by which
DBS relieves pain probably depend on the exact loca-
tion of the stimulating electrode. For instance, the
analgesic effect of PVG and/or PAG stimulation is
thought to be mediated by an increase in the release of
endogenous opioids, and this effect can be reversed by
administration of the opicid antagonist naloxone 2252
However, an increase in opiold release was not con-
firmed in all patients who were treated with PVG and/
or PAG stimulation, which suggested the existence
of opiold-independent mechanisms of DBS-induced
pain relief.>**

An opioid-independent mechanism is also assumed
to account for the analgesia induced by sensory thala-
mus stimulation.* The ventral posterolateral nucleus
of the thalamus represents the second relay of sensory
pathways and receives projections from all ascending
tracts that carry sensory signals, including pain. The
value of thalamic stimulation to induce pain relief is
based on Head and Holmes’s theory that the thalamus
is the chief organ through which nociceptive informa-
tion is integrated and pain is perceived.® In line with
this theory, thalamic stimulation could act by modulat-
ing the integration of sensory information transmitted
via lemniscal and extralemniscal systems, or by modulat-
ing the propagation of sensory information along the
corresponding spinal tracts, leading to regulation of
neuronal activities in the dorsal horns. However, the
analgesic effects produced by sensory thalamus stimula-
tion could also result from activation of long-loop poly-
synaptic pathways involving the sensorimotor cortex,
basal ganglia and medial thalamus.” The influence of
stimulation frequency on the clinical efficacy of DBS sug-
gests that this technique acts by regulating some disease-
related rhythmic or oscillatory activities within specific
neural circuits

Clinical results

Thalamic stimulation was first performed by Mazars
in 1961 to treat cases of neuropathic pain associated
with sensory deafferentation. * Since then, more than
600 patients with chronic pain syndrome have been
treated by DBS and, according to two meta-analyses,
this technique has a mean long-term success rate of
46%.197 These analyses also showed that sensory thala-
mus stimulation alone (58% efficacy) wasless efficacious
than PV(G and/or PAG stimulation, either alone (79%
efficacy) or in combination with sensory thalamus or
internal capsule stimulation (87% efficacy).’” Overall,
DBS is a more effective treatment for nociceptive pain
than for deafferentation pain, with long-term success
rates of 63% versus 47%, respectively. Finally, it can be
concluded that PViG and/or PAG stimulation is beneficial
for the treatment of nociceptive pain, whereas sensory
thalamus stimulation is indicated in the treatment of
deatferentation pain.®
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The most successful outcomes of DBS therapy are seen
in patients with cancer-associated pain or FBSS (65-78%
long-term success). This treatment Is least successful in
patients with poststroke pain or postherpetic neural-
gia, who show only 31-36% long-term success;?-72-41
however, the published data are conflicting, and some
studies have shown good clinical outcomes after DBS
treatment in patients with these conditions 424 The thera-
peutic value of DBS as a treatment for phantom limb pain
is also controversial, as some studies have demonstrated
favorable results for this treatment, ™ whereas others
have not.* Taking into account the results of all studies
in patients with neuropathic pain, DBS seems to be more
efficacious for peripheral pain than for central pain. 4!
Although some patients with neuropathic pain of any
origin can benefit from DBS, good results are most likely
for patients with peripheral pain, facial pain, or phantom
limb pain.* However, DBS efficacy Is quite variable from
one patient to another, and several studies have reported
negative results (that is, the absence of significant pain
relief).** One multicenter study—promoted by the
FDA—also showed negative results of DBS therapy, and
this finding has further hindered the use of DBS in clini-
cal practice in the USA.% Finally, one study suggested that
long-term pain relief might result from electrode Implan-
tation alone, without any requirement for switching on
the stimulator.* These observations stress the need for
randomized controlled trials (RCTs) that include an off-
stimulation (placebo) group or period. The development
of DBS has also been limited by the absence of any dear
consensus regarding the choice of target for stimulation,
leaving several unanswered questions about the optimal
electrode locations in the PVG and/or PAG region and
the sensory thalamus, and about the advantage from con-
comitant stimulation of the PVG and/or PAG region and
the sensory thalanus rather than each separately. Finally,
implantation of DBS electrodes can be complicated by
a severe adverse event—intracranial hemorrhage. This
complication is rare (occurring in 2-4% of procedures),
but can cause a permanent neurological deficit, and
even death.*

The risk-to-benefit ratio of DBS has clearly improved
over time, partly as a result of the advances in imaging
guidance for the stereotactic procedure of electrode
placement. Currently, howewver, DBS can only be per-
formed by experienced neurosurgeons trained in DBS
techniques, and still requires clinical validation for its
therapeutic use in various chronic pain syndromes.!® If
controlled clinical trials confirm the promising results
that have been reported in the past 5 years,*4*4 a resur-
gence of interest in DBS might be possible. Nonetheless,
in the past few years, DBS has been largely replaced by
MCS, for several reasons that were cited above.** For
example, one study showed the superior efficacy of MCS
compared with DBS in patients with central poststroke
pain.** DBS obviously suffers by comparison with alter-
native methods of neurostimulation that can be used
for the same indications, such as SC5, MCS, or drug
infusion pumps, which are safer and technically easier
to implement.

Motor cortex stimulation

Historical overview of target strategy

As 5CS and DBS showed poor efficacy in the treatment
of refractory poststroke pain, Tsubokawa and colleagues
looked for alternative targets, particularly in the cortex,
for the treatment of central neuropathic pain (especially
pain related to a thalamic lesion).®* These researchers
developed a cat model of thalamic deafferentation, in
which induction of a mesencephalic lesion resulted in
thalamic hyperactivity that was considerad to reflect the
degree of deafferentation associated with the develop-
ment of pain. Thalamic hyperactivity was reduced by
MCS, whereas stimulation of the sensory cortex had
no effect. Tsubokawa concluded that MCS could poten-
tially be used to treat deafferentation pain, especially
when secondary to a brain lesion. Although the choice
of target seemed somewhat surprising, very encourag-
ing short-term and intermediate- term results of MCS
therapy for drug-resistant thalamic pain were reported by
Tsubokawa's team,™ and their findings were subsequently
confirmed in studies on neuropathic pain syndromes of
other origins. MCS was shown to improve neuropathic
trigeminal pain,™ and the beneficial effect of MCS was
reported in published case reports or in various series of
patients with all types of refractory neuropathic pain. =~
Currently, MCS is considered as a good alternative to
DES for the treatment of neuropathic pain.

Cortical targets other than the motor cortex—
especially the somatosensory cortex—have been pro-
posed in the treatment of neuropathic pain using MCS#
Some studies have shown pain relief from postrolandic
cortical stimulation,®=* and some experimental data
support the analgesic effect of primary or secondary
somatosensory cortex stimulation.® However, in line
with Tsubokawak work, most research teams have found
that stimulation using precentral contacts was more effi-
cactous than stimulation using postcentral ones when the
MCS lead was positioned perpendicular to the central
sulcus. The results of a study that used navigated rTMS
confirmed that stimulation of M1, but not of adjacent
areas (such as the postcentral gyrus [S1] and the pre-
motor or supplementary motor area), could provide
statistically significant pain relief.® Stimulation over the
anterior bank of the central sulcus, therefore, remains
the preferred targeting strategy for analgesic cortical
stimulation. Furthermore, these studies showed that
targeting of the motor cortex alone was insutficient to
achieve analgesia—positioning of the electrode over the
area of somatotopic representation of the painful zone
within the primary motor cortex was also required to
obtain optimal benefit.

Targeting the motor cortex

In this section, the current mapping techniques for
motor cortex somatotopy used in the practice of MCS
therapy will be described. The motor cortex is located in
Brodmann area 4, and M1 corresponds to the anterior
wall of the central sulcus and the part of the precentral
gyrus sitnated immediately anterior to this fissure,
Anatomically, the central sulcus has a very consistent
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sulcus; spes, superior precentral sulcus; pes, posteentral sulcus; UL, upper limb.

morphology and Is not connected to any other sulcus,
facilitating its identification (and therefore that of M1)
on neurcimaging scans. Anterior to the central sulcus is
the precentral sulcus, which is usually divided into two
sulci that are orthogonally connected to the superior and
inferior frontal sulci, running parallel to the midline.
Posterior to the central sulcus is the postcentral sulcus,
which is connected to the intraparietal sulcus and can
also be easily identified. Considerable progress has been
made in neuroimaging, including the development of
planar and three-dimensional reconstructions. Curved
reconstructions are especially informative when the
superficial layer of the cortex is not depicted. The sulci
and fissures can be easily identified at about 5 mm below
the brain surface, enabling the various structures of the
central region (such as the central sulcus) to be targeted
under neuroimaging guidance (Figure la).

The various anatomical regions of the body have dis-
tinct representations in M1 (Figure 1b), according to
the classic work of Penfield.* In the usual somatotopic
distribution, the face is represented in the inferior part
of the motor cortex, generally between the lateral fissure
and inferior frontal sulcus. The upper limb is repre-
sented in the part of M1 posterior to the middle frontal
gyrus, between the inferior and superior frontal sulci.
Specifically, hand representation corresponds to a zone
in which the central sulcus presents a hook-shaped or
omega-shaped appearance (the motor hand knob). The
lower limbs are usually represented on the medial surface
of the hemisphere, in a cortical zone corresponding to
the anterior part of the paracentral lobule. However,
direct cortical stimulation and functional MRI (fMREI)
have shown that lower limb motor representation can
extend laterally onto the superior part of the convexity
of the precentral gyrus (Figure 1c),* and this area is,
therefore, accessible for MCS therapy.

As previously mentioned, the efficacy of MCS depends
on appropriate positioning of the electrode. This goal
can be achieved through neurcimaging guidance and

neurophysiological monitoring.®® In particular, intra-
operative neurophysiological mapping techniques
enable anatomical and functional data to be integrated
to determine the location of the zone to be stimulated.®®
Somatosensory evoked potentials (SEPs),*** obtained by
stimulation of the median nerve at the wrist, can be used
to identify the position of the central sulcus and, there-
fore, to confirm data from neuroimaging. Motor evoked
potentials (MEPs) are generated by anodal, rather than
cathodal, stimulation of the motor cortex.™ The optimal
cortical representation of a given muscle territory is
defined by the region where the motor threshold (that
is, the intensity of stimulation required to produce MEPs)
is the lowest. Alternatively, the optimal cortical represen-
tation can be defined by the region that shows the largest
MEPs when stimulation is given at a constant intensity. [n
practice, repetitive stinmlation of the motor cortex should
be avoided because it increases the risk of seizure,” and
MEPs can instead be recorded in response to a single
electric shock of relatively high intensity {10-50 m4).%*
The most appropriate procedure for mapping the
representation of the painful zone is to record MEPs to
anodal cortical stimulation using each contact of the epi-
dural MCS lead. From these recordings, the best anode
placement—that is, the contact that induces MEPs of
maximal amplitude in the target territory—can be deter-
mined. This location usually corresponds to the place-
ment that provides optimal analgesic effects when the
corresponding contact is selected as a cathode for chronic
stimulation.” The data provided by intraoperative neuro-
physiclogical mapping, especially by MEPs, are very
useful to optimize electrode placement and to guide the
first tests of MCS programming.

Besides intraoperative electrophysiology, preopera-
tive MR examination can be useful to identify the best
site for performing MCS to relieve pain.™® By asking
a patient to make repeated alternating finger move-
ments, separated by rest periods, the clinician can iden-
tify the area of the motor cortex that corresponds to the

702 | DECEMEER 2011 | VOLUME 7

www.natura. com,/nrnaural

@ 2071 Macmillan Publishers Limited. All rights reserved



representation of the hand. The region of cortical activa-
tion can then be compared to that defined anatomically
on newroimaging data. In the absence of motor deficit,
the anatomical data are generally consistent with the
functional data. Morphological MRI can, therefore, be
sufficient to define the target location. In patients with
a major or complete motor deficit in the painful terri-
tory, or in those who have undergone amputation, only
tMRBI data are reliable for cortical mapping. Activation of
a designated motor region can be triggered using mental
motor imagery:® that is, by asking the patient to think
about performing a given movement involving muscles
in the painful territory. The results of fMRI in patients
with amputated limbs have shown that the motor cortex
area corresponding to an amputated limb segment is
generally smaller and laterally shifted compared with the
normal cortical representation of the limb. ™%

Anatomical and functional mapping of the cortical
representation of a painful territory is the key step to
optimize both electrode placement and MCS efficacy.
The surgical approach originally proposed by Tsubokawa
et al. for MCS electrode implantation consisted of a
simple burr hole made under local anesthesia. However,
this approach increases the risk of epidural hematoma
and reduces the accessibility of the cortical surface for
reliable electrophysiological mapping. In our institution,
cortical electrodes are placed after a small craniotomy,
while the patient is under general anesthesia.®

Mechanisms of action

Tests of electrical stimulation of the cortex were ini-
tially applied directly to the cortical structure, either in
experimental animal protocols®™ or during surgery in
patients who were under local anesthesia.® Tests of cor-
tical stimulation in humans have mostly been performed
in the context of cortectomy for the treatment of severe
epilepsy to determine whether or not a cortical area
that was about to be resected had a functional role. In
all cases, cortical stimulation activates axons rather than
neuron cell bodies. However, studies using direct cortical
stimulation have demonstrated that anodal stimulation
(in which the positive electrode is applied to the cortex)
preferentially activates fibers that are perpendicular to
the cortical surface. These fibers correspond to pyramidal
cell axons, so direct anodal stimulation of the pyramidal
tract generates early direct waves (D-wawes) descending
down to the spinal cord. Conversely, cathodal stimula-
tion of the motor cortex (in which the negative electrode
is applied to the cortex) preferentially activates fibers of
cortical interneurons that run parallel to the cortical
surface. Therefore the pyramidal tract is indirectly stimu-
lated by a cathode, producing indirect waves (I-waves) at
the spinal cord level (Figure 2).%-%

Subsequent studies led by Holsheimer and col-
leagues demonstrated that a current delivered by MCS
that reached the cortical layers was sufficient to gener-
ate neurcnal activation, even when the electrodes were
placed on the dura mater.*'™ In our experience, the best
results are obtained when MCS is performed with the
cathode over the convexity of the precentral gyrus and

the anode over the anterior edge of the central sulcus.
According to the principles of electrical stimulation cited
abowe, this combination of electrode placements should
preferentially stimulate the fibers of cortical interneurons
within M1."% This hypothesis has been confirmed by
recording the descending waves that were elicited during
chronic bipolar MCS. Maximal pain relief was associated
with a configuration of electrodes that mostly generated
late I-waves, """ suggesting that MCS induces analgesia
by activating top-down controls that originate from
intracortical horizontal fibers of interneurons, rather
than through direct stimulation of the pyramidal tract.
In fact, the analgesic efficacy of MCS seems to be mostly
related to cathodal stimulation of the precentral gyrus,
which activates axons that run parallel to the surface of
the cortex (Figure 2). Moreover, axons are preferentially
activated where they end or bend.

The descending volleys elicited by bipolar MCS are
similar to those elicited by rTMS for producing analge-
sic effects.”™ The nature of pyramidal tract activation
depends on the orientation of the stimulating figure-
of-eight-shaped coil used to perform rTMS (Figure 2).
When the coil is placed perpendicular to the inter-
hemispheric midline (lateromedial orientation), TMS
generates D-waves, similarly to anodal electrical stimu-
lation (Figure 2a). Comversely, when the coil is placed
parallel to the midline (anteroposterior orientation),
TMS generates I-waves, similarly to cathodal electrical
stimulation (Figure 2b), and this orientation is the one
associated with pain relief.!®.192

MCS produces analgesia by activating interneuronal
circuits within M1; however, some uncertainty remains
regarding the nature and connections of the recruited
neuronal circuits. Early studies showed that MCS acted
through a reduction in pain-related thalamic hyper-
activity, 0 which suggested that this technique involved
antidromic modulation of the thalamocortical pathways.
The connections between afferent fibers from thalamic
nuclei and pyramidal cells are thought to have an impor-
tant role in the control of nociception.” This hypo-
thesis was later supported by PET studies, ™™ which
also showed that MCS could activate mesencephalic
and cortical regions that were remote from the site of
stimulation, such as the insular, cingulate and orbito-
frontal cortices. These activated cortical areas are mostly
involved in the affective, cognitive and emotional aspects
of pain.

The findings of another PET study suggested that
MCS could enhance the release of endogeneous opicids
in varions brain structures; this effect correlated with
pain relief when such release was observed in the cingu-
late cortex and PAG.'* Furthermore MCS could activate
descending pathways, leading to reinforced or restored
inhibitory control of nociceptive transmission in the
dorsal horns of the spinal cord." The mechanisms of
action of MCS could also involve inhibitory intracortical
and interneuronal circuits. These GABAergic circuits
can be assessed by a paired-pulse TMS3 technique, which
measures the percentage of intracortical inhibition of
MEPs. Inhibition of MEPs is reduced in many patients
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as a treatment for refractory neuropathic pain. Even if
the balance of evidence supports the analgesic efficacy
of MCS in groups of patients with chronic neuropathic
pain, some individuals clearly do not benefit from this
procedure. Unfortunately, predictive factors to select
good candidates or specific indications for MCS electrode
implantation are lacking.

Unlike DBS, MCS seems to be similarly effective in
patients with central or peripheral neuropathic pain,
even though these two types of pain have different intrin-
sic mechanisms. Pain secondary to thalamic stroke, and
facial pain related to a trigeminal nerve lesion are gener-
ally considered the best indications for treatment with
MCS, probably because most patients who received MCS
in the early days of its development had these presenta-
tions. In fact, MCS can relieve various neuropathic pain
conditions, irrespective of their etiology."” The location
of pain symptoms and the duration of pain syndrome
also do not seem to be valuable criteria to select candi-
dates for implantation. Preserved motor strength and
sensory discrimination of innocuous stimuli®™ in the
painful territory have been proposed as predictors of a
good outcome of MCS therapy; however, these criteria
were unreliable predictors of efficacy in a large series of
MCS-treated patients. In fact, only the clinical response
to preoperative rTMS tests showed correlations with a
good response to MCS-induced analgesia 5813125

Conclusions

Epidural MCS is now widely used for various chronic
neuropathic pain syndromes that are refractory to
medical treatment, or even after a failure of SCS therapy.
The mechanism of action of MCS is now understood to
imvolve excitation of fibers running parallel to the corti-
cal surface in the precentral gyrus, and modulation of

wvarious neural structures distant from the site of stimu-
lation, such as the sensory thalamus or limbic nervous
system. Restoration of defective intracortical GABAergic
inhibition could be also involved in the therapeutic
effects of MCS. The efficacy of MCS in the treatment
of neuropathic pain has been proved by a number of
RCTs; however, the clinical results of this technique are
variable, and validated predictors of treatment efficacy
are lacking. Multicenter RCTs based on large series of
patients are, therefore, needed to clearly define the role
of this procedure in the treatment of various neuropathic
pain conditions, according to pain location and origin.
The role of DBS as a therapy for neuropathic pain also
remains to be established. DBS rather than MCS is indi-
cated for patients with nociceptive pain, whereas MCS is
favored over DBS for patients with central deafferenta-
tion pain. The relative benefits of DBS and MCS for the
treatment of peripheral neuropathic pain of the face and
limbs, or for the treatment of phantom limb pain, are still
unclear. However, MCS seems to be technically easier
and safer to perform than DBS, which is an important
reason for the current emphasis on development of MCS
over DBS in the surgical treatment of refractory pain.

Review criteria

In addition to our personal collections of referances,
we searchad for original articles or reviews focusing

on neurostimulation therapy for pain in MEDLINE and
PubMed, published between 1970 and 2011. The
search tarms we usad were “spinal cord”, *deap brain”,
“thalarmus", “thalamic”, “gray matter”, “cortax” or
“cortical” in combination with “stimulation”, “pain” and
“treatmeant”. All papers identifiad wera English-languaga
full-text papers. We also searched the reference lists of
identifiad articles for further relevant papers.
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DISCUSSION

1. Stimulation corticale ou stimulation thalamique ?

Du fait de leur caractére invasif, ces techniques ne sadressent qu'aux douleurs neuropathiques
réfractaires. Le choix entre ces deux techniques dépend alors de plusieurs facteurs :

a) I'indication opératoire:

- la stimulation du cortex moteur semble aussi efficace chez des patients présentant des douleurs
neuropathiques centrales que périphériques quelles que soient leurs étiologies (Nuti 2005), méme s
les douleurs secondaires a un accident vasculaire cérébral ou a une névralgie faciae neuropathique
sont généralement considérées comme les deux meilleures indications pour laMCS,

- la place de la DBS reste a préciser mais elle semble davantage indiquée que la MCS en cas de
douleur rebelles a prédominance nociceptive,

- une étude montre la supériorité de la MCS dans la douleur centrale post-AV C (Katayama 2001),

- les bénéfices relatifs de la DBS et de la MCS pour les traitements de douleurs neuropathiques
périphériques de laface, des membres inférieurs, ou liées au membre fantdme méritent d'étre mieux
définis puisgque dans ces différentes indications, les résultats de ces deux techniques sont
satisfaisants.

b) les risques inhérents a la technique : la stimulation du cortex moteur parait moins risquée et
techniquement plus simple que la stimulation cérébrale profonde méme si le bénéfice/risque de
cette derniere technique sest clairement amélioré avec le temps en partie grace au progres de
I'imagerie optimisant |a procédure stéréotaxique du placement de I'électrode.

c) les habitudes et |'expérience du chirurgien entrent en ligne de compte pour le choix de ces
deux techniques. Seuls des neurochirurgiens expérimentés et formés a la stimulation cérébrale
profonde peuvent proposer une telle technique.

Ces différentes raisons, efficacité, risque et plus grande simplicité de la technique sont en faveur de
la stimulation du cortex moteur plutdt que la stimulation cérébrale profonde sauf dans certaines

indications précises envisagées ci-dessus (Levy 2010).

2. Facteurs prédictifsde|'efficacité de la stimulation corticale

Malgré le caractére essentiel d'une meilleure sélection des candidats a une stimulation cérébrale

implantée, tres peu d'études sont disponibles et cette problématique mérite de nouveaux travaux.
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La conservation de la force motrice (Garcia-Larrea 1999) ou la sensibilité conservée aux stimuli
non nociceptifs dans le territoire douloureux (Drouot 2002) qui avaient été proposées comme
prédicteurs de |'efficacité de la stimulation corticale n'ont pas été confirmés sur de grandes séries de
patients traités par MCS (Nuti 2005).

A ce jour, seule I'efficacité de sessions de rTMS pré-opératoires sest avérée prédictive (Andre-
Obadia 2006, Hosomi 2008, L efaucheur 2011).

Cependant, d'autres facteurs pourraient étre évalués, notamment les facteurs psychologiques liés a
la personnalité du patient, aux co-morbidités psychiatriques et a ses attentes (cf. Publication n°4 et
travaux en cours de I'équipe sur les facteurs psychosociaux prédictifs de I'efficacité de larTMS en
vue dune simulation corticale), qui ne constituent toutefois pas une contre-indication aux
techniques interventionnelles de la douleur (Wallace 2002).

Pour ces raisons, il nous parait indispensable de proposer une concertation multidisciplinaire,
meédico-psychologique et chirurgicale, avant d'envisager la stimulation cérébrale invasive, comme
ce doit étre le cas avant décision de stimulation médullaire (AFSAPS 2004) ou d'une thérapeutique
intrathécale. Au sein de notre équipe, nous avons mis en place deux staff-RCP (Réunion de
Concertation Pluriprofessionnelle) avant toute décision opératoire :

- Un staff-RCP "rTMS" qui réunit de facon hebdomadaire |es médecins algologues du Centre de la
Douleur et les neurochirurgiens en charge de ces techniques afin dinterpréter, avant la décision
opératoire, les résultats des séances de rTMS pré-implantatoires (cf. chapitre sur larTMS), a partir
d'une, voire deux séries de trois séances comportant deux séances actives et une séance placebo

- Un staff-RCP "indication chirurgicale” qui réunit de fagcon mensuelle médecins algologues,
psychologue du CETD, neurochirurgiens pour évaluer l'intérét potentiel d'une technique de
neurostimulation invasive chez les patients douloureux chroniques rebelles pris en charge dans une

structure douleur (le CETD ou les structures partenaires de larégion).

3. Placedela stimulation cérébraleinvasive

Comme cela était dgja indiqué a plusieurs reprises, ces techniques de neurostimulation invasive ne
se concoivent qu'au sein d'une prise en charge pluridisciplinaire concertée, avec un patient averti de
I'intérét et des risques de telles techniques et participant aux décisions le concernant. Il faut insister

sur l'importance de mieux faire connaitre et mettre en €UVre les recommandations concernant le
traitement médicamenteux optimiseé et les techniques non invasives, compte-tenu de leur inocuité

(TENS, rTMS ou TDCS). Ce n'est qu'en cas d'échec de ces différentes approches bien conduites

gu'une décision de stimulation invasive pourra étre prise.
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Ces techniques sont probablement toutefois amenées a se développer compte-tenu des progres
techniques du matériel dimplantation et de la neuro-imagerie permettant d'améliorer |'efficacité et

de réduire les complications, et |e développement de travaux randomisés alarge échelle.



2.4. Publication n°2 : Place de la stimulation corticale dansles algies pelvi-périnéalesrebelles:

les deux premierscas publiés
INTRODUCTION

L es douleurs pelvi-périnéal es sont encore relativement mal connues et diagnostiquées. Lanalyse de
la littérature se heurte a deux écueils principaux : des plaintes et ressentis d’expression variable
selon les cultures, et des définitions et critéres diagnostiques encore non consensuels, expliquant des
données épidémiol ogiques variables, avec une fréquence slrement sous-estimeée: en effet, on estime
que, s’agissant du syndrome douloureux pelvien chronique/prostatite chronique, environ 1/3 des

hommes au cours de leur vie présenteront des symptdmes compatibles avec une prostatite (Weidner

1991), avec une prévaence de prés de 10%. Aux états-unis, les symptdbmes liés aux prostatites

représentent deux millions de consultations par an, et 1% des consultations en médecine générale

(Mc Naughton Collins, 1998). La prévalence des douleurs pelviennes chroniques de la femme est

estimée a 20%, dont un tiers en rapport avec une endométrose, celle du syndrome doul oureux

vésical est estimée a0,3%.

Ces syndromes douloureux touchent toutes les tranches d ége, avec un pic chez I’homme entre 35 et
50 ans, et leur impact économique est comparable a celui des autres pathologies douloureuses
chroniques.

Les douleurs pelvi-périnéales chroniques sont liées a un ensemble hétérogéne et complexe de
pathologies, notamment urologiques, et restent encore mal connues, mal diagnostiquées, malgré
leur relative fréquence, avec des conséquences certaines en termes de qualité de prise en charge,

encore trés insuffisante.

Ces difficultés ont plusieurs origines: des mécanismes physiopathologiques complexes et de
commpréhension encore imparfaite, un démembrement récent (Delavierre 2010), avec toutefois des

définitions et des critéres diagnostiques encore non consensuels, les limites de |’approche
diagnostique lésionnellle classique, et le peu d’anomalies objectivables lors des explorations

complémentaires (pour certaines peu connues ou peu accessi bles en pratique courante).
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Prise en charge des algies pelevi-périnéales
Il N’y pas, acejour, de recommandations de prise en charge consensuelles validées.

Toutefois, certains ééments clés de la prise en charge actuelle des algies pelvi-périnéales peuvent

étre mentionnés, en particulier :

- la nécessité, comme pour tous les syndromes douloureux, dun bilan |ésionnel rigoureux, a la
recherche de pathologies organiques régionales (infectieuses, tumorales, malformatives,
lithiasiques...), pouvant faire I’objet d’un traitement spécifique. Ce bilan est toutefois le plus
souvent négatif, et le clinicien est alors confronté a la discordance entre I’intensité de la douleur et
de son retentissement sur la qualité de la vie, et |’absence d’anomalies cliniques ou paracliniques
objectivables. Ainsi, au moment du diagnostic, la Iésion initiadle peut avoir disparu ou se situer

ailleurs, en dehors de la sphére urogénitale (douleurs projetées),

- la compréhension des mécanismes favorisants et d’entretien des algies pelvi-périnéales, voisins
des autres syndromes douloureux chroniques: terrain favorisant (histoire de vie marqué par des
événements traumati ques physiques et/ou psychologiques, notamment des abus sexuels (quatre fois
plus que dans la population générale (Harlow 2005, Hu 2007); carences affectives précoces);
facteurs déclenchants (physiques, comme une intervention chirurgicale, ou psychologiques, comme
un deuil, un divorce, un licenciement (Schaeffer 2002)) ; et facteurs d’entretien: iatrogénie,
examens complémentaires inutiles, gestes techniques ou chirurgicaux inappropriés et/ou répétitifs ;

nomadisme médical voire é éments contentieux,

- la fréguence des co-morbidités douloureuses et psyschologiques: syndromes douloureux
abdomino-pelviens chroniques entre eux (syndrome de vessie douloureuse, syndrome de I’intestin
irritable, névralgie pudendale, vestibulite vulvaire), syndrome fibromyalgique associ€, antécédents
de syndrome douloureux régional complexe (SDRC); troubles psychologiques: syndrome
dépressif, anxiété organique (Clemens 2008).

- une démarche diagnostique basée sur une approche par symptémes, a partir de |’interrogatoire qui,
lorsqu il est bien conduit, peut étre tres contribuitif : la douleur prédomine souvent dans un territore
donné (périnéal notamment, mais aussi testiculaire ou pénien, uréthral ou vésical); en précisant le
retentissement sur la qualité de vie du patient, et en recherchant des co-morbidités douloureuses et

psychologiques.

- la prise en compte, au plan thérapeutique, des phénomeénes dhypersensibilisation centrale,
communs a d’autres syndromes douloureux chroniques comme le SDRC ou la fibromyalgie: un
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élément nociceptif initial (inflammatoire, infectieux, opératoire, traumatique) entraine une réaction
locale avec sécrétion de substances algogenes, activation des fibres nerveuses afférentes,
inflammation neurogéne, réorganisation des cornes postérieures de la moélle, transmission exagérée
des messages douloureux aux structures centrales, avec des seuils de réponse abaissés. Ces
phénomenes expliquent le caractere neuropathique des douleurs, sur des territoires quil faut savoir
reconnaitre, | ’hyperalgésie et I’adllodynie secondaires, ainsi que la diffusion des douleurs aux
organes adjacents. Le dysfonctionnement du systéme sympathique, mérite également d étre cité, car
il est tresimpliqué dans la sensibilité viscérale.

- la nécessité d ’une approche globale, pluridisciplinaire, médico-chirurgicale et psychologique, des
patients, permet d’une part d’éviter le piege d’'une approche exclusivement |ésionnelle souvent
insuffisante, qui peut entretenir ou aggraver le syndrome douloureux ; et d’autre part de prendre en
compte le patient dans sa globalité, son histoire de vie singuliere, et d’autre part de prendre en
compte le retentissement spécifique, personnel, familial, et sociétal (notamment en termes d’arrét de

travail) du syndrome doul oureux.

Méme si | >on ne dipose pas encore de consensus clair ni de guidelines internationales précisant les
modalités de traitement des algies périnéales rebelles, il se dégage progressivement une stratégie
stratifiée de prise en charge :

1. En premiére intention, un traitement médicamenteux, ne difféerant pas sensiblement du
traitement des autres douleurs a composante neuropathique, doit étre proposé, en association a des

thérapeutiques physiques, et notamment |les él ectrostimulations transcutanées (TENS).

Compte tenu de leur caractére non invasif, et de leur simplicité d utilisation par |e patient lui-méme,
les TENS méritent d’étre proposées de fagon systématique, avec des séances de stimulation
d’environ 30 minutes, plusieurs fois par jour. En mode «gate control », avec une stimulation
optimale de 50 Hz, |e positionnement des él ectrodes est fonction de la zone douloureuse : au niveau

périnéal, sur la paroi abdominale en sus pubien, eninguinal, voire en regard de L 2.

Méme si |es études disponibles sur les TENS dans cette indication sont de niveau variable, avec des
paramétres, une frégquence et une durée de stimuation malheureusemenent trés hétérogene, et des
effectifs le plus souvent limités, cette technique semble avoir une certaine efficacité, dans certaines
études randomisées contrélées contre placebo, sur la douleur et la diminution des traitements
meédicamenteux ;. chez les patients présentant des douleurs pelviennes chroniques de type
« prostatite chronique », avec 5 séances de 20 minutes quotidiennes pendant 4 semaines chez 24
patients (Skiru 2008) ; dans la cystite interstitielle, 2 séances de deux heures par jour chez 60

patients (Fall 1994) ; associées au biofeedback chez 145 patientes présentant une vulvodynie
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(Dionis  2008), dans les dysménorrhées, chez 21 patientes (Schiotz 2007).
Signalons qu’une revue de la Cochrane Database (Proctor 2002) a conclu a lintérét des TENS a
haute fréquence dans les dysmeénorrhées, tout en soulignant la petite taille des effectifs des études
disponibles; alors que les preuves étaient insuffisantes pour conclure a I’efficacité des TENS a

basse fréquence et a celle de | *acupuncture.

2. En deuxieme intention, des infiltrations radioguidées, comportant e plus souvent une injection
de lidocaine, peuvent étre proposees: leur intérét est a la fois diagnostique, pour préciser les
structures nerveuses concernées par la symtomatologie, et thérapeutique, permettant un «bloc
nerveux », pouvant entrainer une amélioration significative des douleurs pendant plusieurs
semaines. Ces infiltrations doivent étre associées a une prise en charge globale pluridisciplinaire
afin de ne pas pérenniser chez le patient |’attente d’une disparition compléte et définitive de la

symptomatol ogie grace a une thérapeutique « lésionnelle », espoir qui serale plus souvent décu.

3. En troisiéme intention, peuvent étre discutées les techniques de neurostimulation invasive, qui
seront abordées plus en détail dans le chapitre « Discussion» de cette publication. Selon les
indications, elles peuvent permettre un soulagement des douleurs, mais aussi de certains symptomes
génitaux et urinaires associés, variables selon le syndrome en cause, mais altérant parfois
notablement la qualité de vie des patients: pollakiurie diurne et nocturne, diminution du volume

mictionnel, altération de la fonction sexuelle.

Il s’agit de la stimulation nerveuse percutanée, le plus souvent du nerf tibial postérieur (PTNS) ; de
la stimulation tronculaire, surtout du nerf pudenda ; de la stimulation sacrée, le plus souvent dune

seule racine sacrée S3; de la stimulation médullaire (dont les études ne comportent le plus souvent

gue des effectifs tres modestes, de quelques patients).

Ces techniques de stimulation parai ssent incontestablement intéressantes, mais le caractére pérenne
amoyen et long terme de leur efficacité, n’est pas confirmé, et des études randomisées controlées a

grande échelle sont nécessaires, pour confirmer la confirmer.

Comme nous le verrons dans notre publication sur le sujet, aucune n’était en revanche disponible &
ce jour concernant la stimulation corticale dans cette indication, méme s’il elle parait logique a

proposer en cas d’échec ou d’impossibilité de réalisation des techniques précédentes.
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RESUME DES CARACTERISTIQUESDE L’ETUDE ET PRINCIPAUX RESULTATS

Nous présentons les résultats favorables d’une stimulation du cortex moteur chez les deux premiers
patients opérés dans I’indication d’agies pelvi-périnéales réfractaires aux traitements antérieurs,
meédicaux et chirurgicaux.

- le premier cas concerne une patiente de 74 ans, qui présentait des douleurs périnéales gauches
réfractaires d’origine canalaire par compression du nerf pudendal. Cette patiente était en échec dun
traitement bien conduit ayant comporté un traitement médicamenteux, une neurolyse des nerfs
pudendal et clunéal, puis dans un second temps, une stimulation médullaire-test installée par voie
chirurgicale en T9-T10, et dont | "effet antalgique insuffisant avait conduit au retrait de I'éectrode.

Avant d ’envisager une stimulation corticale implantée, la patiente avait bénéficié dune séance-test
unique de stimulation magnétique transcranienne, dont |’efficacité est prédictive de celle de la
stimulation implantée (Lefaucheur 2011). Cette séance de rTMS ayant entrainé une diminution de
1,5 point de I’EVA douleur, une électrode a 4 contacts de stimulation du cortex moteur a été
implantée dans |’espace extradural, au niveau de la zone réputée correspondre a larégion périnéale,
juste en avant de la scissure centrale, entre I'aire de représentation des membres supérieur et
inférieur.

Apres plus de 3 ans de suivi, la douleur est restée améliorée de 50% (de 9/10 en pré-opératoire a
4,5/10), la consommation d’antalgiques évaluée par le MQS score a diminué de 70%, et le délai
d’apparition de la douleur en position assise est passe de 5 a 90 minutes. La qualité de vie de la
patiente a éé en conséquence nettement améliorée, et la patiente sest dite tres satisfaite de

| ’intervention.

- le second cas concerne une patiente de 45 ans, qui présentait depuis 4 ans des douleurs périnéales
réfractaires apparues dans les suites dune hystérectomie avec ovariectomie, qui associaient des
douleurs sus-pubiennes, une sensation d’inconfort vaginal, et des douleurs du territoire du nerf
pudendal droit d’origine canalaire. Cette patiente éait en échec dun traitement bien conduit ayant

comporté un traitement médicamenteux (antal giques et association d’un antidépresseur et d’un anti-

épileptique) et une neurolyse du nerf pudendal.

Une stimulation médullaire n’a pas été proposée compte tenu de la constatation, a 'RM pré-
opératoire, d une fente syringomyeélique en T8.
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Une stimulation corticale a été envisagée, apres trois séances de rTMS, qui se sont avérées
contibutives : deux séances « actives » se sont accompagnées dune diminution significative de la

douleur d’au moins 50%, alors que la séance placebo (« sham ») ra pas entrainé de baisse de la

douleur.

Apres 19 mois de suivi, la douleur est restée améliorée de 50%, le MQS score, déa bas en pré-
opératoire, est resté identique, et le délai d’apparition de la douleur en position asse est passé de 15
a 90 minutes. Ici encore, la patiente <Sest dite tres satisfaite de Iintervention.
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ABSTRACT

Refractory chronic pelvic and perineal pain is a challenging entity with a major impact on the
patient's quality of life. In some patients, pain is barely alleviated despite optimal medical
treatment, infiltrations and surgical release of the pudendal nerve. The management of these
patients is complex, especially atter failure of spinal cord stimulation. We report the first two
cases of motor cortex stimulation (MCS) for refractory pelvic pain. As predictive value of
rTMS in the identification of responders to MCS for pain is now established, we performed
pre-operative rTMS sessions for both patients. The history, decision-making process,
intraoperative findings and results of this technique are presented. The perineal cortical area
was identified by intraoperative motor evoked potentials in the external anal sphincter,
confirming its location in the primary motor cortex between the inferior and superior limb
positions. These two cases therefore suggest that this option should be considered in some

patients atter failure of spinal cord stimulation.

KEY WORDS

Pelvic pain, pudendal neuralgia, motor cortex stimulation, neuropathic pain

INTRODUCTION

A very large proportion of cases of chronic pelvic and perineal pain correspond to pudendal
or inferior cluneal neuralgia due to compression of one or both nerves in one of the several

tunnels described over the course of these nerves (infrapiriformis foramen, entrapment

between the sacrotuberous and sacrospinatus ligaments, Alcock's canal) (1, 2). Anaesthetic

infiltration {generally lidocaine) of these nerves at these sites of compression confirms the
entrapment syndrome. Pudendal and/or inferior cluneal nerve release is therefore logically the
first-line surgical opticn in these patients (3) and is effective in about 70% of cases. Failure is
frequently observed in patients who present late, in the elderly, and at a stage probably
corresponding to neuropathic pain related to anatomical nerve lesions. In these cases, despite

optimal medical treatment {including antide pressants, antiepileptics and combination of these
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were fused with preoperative MRI images and clearly corresponded to the contacts at which
intraoperative stimulation induced motor responses of the anal sphincter (34,35). Pain
remained improved by an average of 45% after 40 months of follow-up. Analgesic intake,
calculated by comparing preoperative and postoperative MQS scores (30), decreased by T0%
and the time to onset of pain when sitting decreased trom 5 to 90 minutes. The patient

reported a marked improvement of activities of daily living.

Patient 2

A 45-year-old woman reported a 4-year history of perineal pain following hysterectomy with
ovariectomy. She reported complex pain comprising suprapubic pain, allodynia when wearing
tight clothing, a feeling of vaginal discomfort and neuropathic pain in the territory of the right
pudendal nerve. These clinical features corresponded to pelvic visceral pain associated with
pudendal neuralgia. This patient also experienced dysuria. Medical treatment including
analgesics in combination with antiepileptics and antidepressants proved to be inetfective and
the patient consequently stopped taking wvirtually all of her medical analgesic treatment.
Several arguments in favour of an entrapment cause for pudendal neuralgia were identitied:
deterioration when sitting except on a toilet seat, absence of nocturnal awakening, relief by
anaesthetic nerve block, but also atypical signs (sensory loss of the buttock). Voiding
disorders and suprapubic pain at the insertion of rectus abdominis muscles were attributed to
reflex muscle hypertonia. MRI investigation demonstrated the presence of a minimal
syringomyelic cavity at T8, which could not explain the clinical features. Anaesthetic
infiltrations of the pudendal nerve indicated an entrapment syndrome and pudendal nerve
release was then performed. Unfortunately pain persisted and a neuromodulation technique
was considered one year after the operation. Due to the anatomical site of the syringomyelic
cavity (T8), spinal cord stimulation was considered to be inappropriate and motor cortex
stimulation was preferred. Two rTMS sessions were performed. A significant improvement of
pain was observed for 3 weeks after the first session and a highly significant reduction of the
WAS was observed for 48 hours after the second rTMS session (Figure 1). Placebo
stimulation was negative, confirming the good indication for motor cortex stimulation. Unlike
the first patient, 2 cortex stimulation electrodes were used (Figure 3), and the correct
positioning of the electrodes was confirmed intraoperatively by inducing motor responses of
the anal sphincter. The postoperative result was rapidly favourable and improvement of pain

ranging from 40 to 50% was still observed 19 months after the operation. Medical analgesic
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affective and emotional aspects of pain {insular, cingulated and orbitofrontal cortices) (40);

reinforcement of intracortical GABAergic inhibition (41).

Identification of the appropriate zone of cortex is a very important phase of this technique
(25). This zone is usually localized intracperatively by examining the motor responses
obtained by stimulating various cortical zones. In the particular case of perineal pain, motor
responses must be obtained in the perineal region, which was achieved in both of our patients
by using electrodes implanted in the anal sphincter. The potential result of the operation is
now tested preoperatively by using rTMS. The usual protocol consists of detecting the region
of the motor cortex corresponding to the painful region. This can be easy in the case of upper
limb pain, as motor responses can be observed clinically in the intrinsic muscles of the hand,
but can be much more difficult in the perineal region. However, several reliable studies have
shown that the area of the motor cortex corresponding to the perineal region is relatively
limited and situated between the area corresponding to the upper limb and that corresponding
to the lower limb, almost in the same plane as the superior frontal sulcus (Figure 2). After
locating this zone, conventional rTMS consists of stimulating this zone at an intensity
corresponding to about 80% of the motor threshold for 20 minutes. The expected result is an
improvement of pain, which is usually observed after an interval of 24 to 48 hours and which

lasts for 5 to 8 days. It is recommended to perform several sessions to facilitate interpretation

of the results and, ideally, one or several "placebo” sessions should be performed by using

appropriate bobbins. Only one rTMS session was performed in our first patient, but 3
sessions, including a placebo session, were performed in the second patient. In both cases, the
results of the operation confirmed the results of the rTMS test sessions. We therefore strongly
recommend that the results of 'TMS be evaluated before confirming the indication for

implanted motor cortex stimulation.

CONCLUSION

Motor cortex stimulation constitutes a new treatment option for unilateral refractory chronic
pelvic and perineal pain, particularly after failure of conventional neuromodulation techniques
(especially spinal cord stimulation) and when rTMS is effective. Randomized studies in a
larger population using both (TMS and implanted motor cortex stimulation need to be

conducted in order to confirm the good results obtained in these first 2 cases.
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Figure 1: Clinical data.

(a) Course of pain after a trial of repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMYS) as reported
by the patients. Pain relief was obtained after one or two days and lasted severa days before
returning to baseline. (b) Course of pain after motor cortex stimulation, showing persistent
postoperative pain relief. (c) Course of time to onset of pain when sitting. Pain-free period when
sitting was significantly longer postoperatively. (d) Analgesic intake assessed by Medication
Quantification Score (MQS). No modification was observed for patient 2 due to the low level of
analgesic intake.
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Figure 2 : Potentiels évoqués moteurs enregistr és en per opératoire chez le patient 1.
La stimulation du contact numéroté 1 (voir figure 2) a entrainé simultanément des réponses
motrices au niveau du premier muscle interosseux dorsal (MID), du sphincter anal (SA) et du

muscle tibial antérieur (TA).
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DISCUSSION

Comme nous I’avons vu dans I’introduction de ce chapitre, les algies pelvi-périnéales peuvent
étre responsables d’une atération importante de la qualité de vie, en termes de retenti ssement
symptomatique (douleurs, mais aussi troubles génitaux et urinaires associés, parfois tres
génants), psychologique (anxiété, dépression, troubles du sommeil, qui viennent souvent
compliquer une histoire de vie complexe, voire traumatique (Harlow 2005)), social (avec
tendance au repli), et professionnelle.

Le colt annuel par patient de ces pathologies est comparable aux colts engendrés par dautres
pathologies doul oureuses fréquentes (Clemens 2009) : aux Etats-Unis, il est estimé a pres de
4000 dollars par patient et par an (bien qu’il n’existe pas d’étude médico-économique
spécifique concernant les algies pudendales), tandis qu’il est de prés de 4250 dollars pour la
lombalgie chronique ou de 6700 dollars pour la polyarthrite rhumatoide. L’impact médico-
économique gloabal de ces pathologies est nettement supérieur a ce qu’auraient pu laisser
présager les taux de prévalence, souvent sous-estimes.

En cas de syndrome douloureux sévere, les thérapeutiques symptomati ques médi camenteuses
et interventionnelles, méme intégrées a une prise en charge globale multidisciplinaire, sont
souvent insuffisantes. Méme si des algorithmes diagnostiques ont été publiés récemment sous
| >égide de I’Association Francaise d’Urologie (Rigaud 2010), I’absence de gold standard
concernant les tests diagnostiques, |’absence d’arbre décisionnel consensuel validé pour les
investigations complémentaires, les études de qualité encore limitées et I’absence de
recommandations internationales concernant la prise en charge optimisée de ces patients
conduisent alamise en ceuvre de traitements dont les indications et Iefficacité s'appuient sur

| *absence ou un faible niveau de preuve, ce qui peut entrainer des surcolts importants.

Queélle prise en char ge peut-on recommander en cas dalgies pelvi-périnéalesrebelles ?

Il est important de respecter une stratégie de prise en charge graduée sappuyant sur
| *evidence-based médicine, mais personnalisée, en adaptant le niveau de prise en charge a
I”ancienneté des troubles, leur retentissement, les comorbidités associées, et de ne recourir aux
techniques invasives qu’en cas de stricte nécessité, apres échec des traitements de premiére et

de seconde intention bien conduits.
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1. Un traitement médical, antalgique et co-analgésique ciblé sur les douleurs neuropathiques,
bien conduit, associé a des électrostimualtions transcutanées et une prise en charge
rééducative par un praticien expérimenté,

2. Un traitement local «lésionnel», ou « anatomique », par infiltrations radioguidées, e, en cas
d’échec, une libération nerveuse éventuelle (du nerf pudendal et/ou clunéal inférieur), dont le
taux d’efficacité rapporté dans les séries est de I’ordre de 70% (Robert 2005).

3. En cas d’échec, plus fréguent en cas de douleurs anciennes, a composante neuropathique
prédominante, et chez la personne &gée, une technique de neurostimulation peut étre
envisagée : stimulation nerveuse percutanée, stimulation des racines sacrées ou stimulation
médullaire. Le taux moyen d’amélioration retrouvé dans les séries est denviron 2/3, mais
avec une possible diminution d’efficacité avec le temps. Il faut insister sur le caractére non
comparatif de la plupart des séries, qui comportent de faibles effectifs et une grande
variabilité des criteres d’inclusion et de jugement, rendant leur interprétation délicate.

En 2010, une revue exhaustive de la littérature sur les techniques de neurostimulation dans la
prise en charge des douleurs plevipérinéales chroniques a été publiée (Rigaud 2010),
rapportant les résultas des différentes techniques disponibles, mais sans préciser la stratagie de
soins et/ou la chronologie et |a place de chacune de ces interventions :

- la stimulation nerveuse percutanée (PNS) la plus fréguemment proposée pour le
traitement des algies pelviennes, est la stimulation nerveuse tibiale postérieure (PTNS),
également utilisée dans le cadre de I’insathilité vésicale ou le traitement de I'incontinence
fécde. La PTNS a |’avantage d’une certaine simplicité: I'aiguille de stimulation est
positionnée le plus souvent sur le nerf tibial postérieur en arriére de la malléole interne. Une
seule série randomisée contrdlée contre stimulation placebo a été publiée (Kaby 2009) : chez
89 patients, dont 4 avaient bénéficié d’une stimulation active, une amélioration des douleurs a
a 12 semaines a été retrouvée chez 40% des patients, avec une amélioration des symptomes
associés (pollakiurie, volume mictionnel, incontinence, urgenturie) dans 66% des cas. La série
non controlée de stimulation directe du nerf pudendal (Peters 2010) une permis I'amélioration
supérieure & 50% des douleurs chez 71% des patients, alors que la plupart d’entre eux étaient
en échec de la stimulation sacrée.

- lastimulation radiculaire sacr ée, traitement validé de la rétention d’urine non obstructive,
de la pollakiurie et de |’incontinence urinaire par instabilité vésicale, peut également étre
proposeée dans ce cadre. Elle consite a mettre en place, sous contréle scopique, une éectrode
par voie percutanée sur la racine nerveuse, le plus souvent S3, permettant en principe,

[’amélioration de la douleur et des symtdmes associés. Une phase test de 4 & 7 jours est
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proposée avant implantation permanente de I'électrode. Toutes les études disponibles dans
diverses indications (douleurs pleviennes chroniques réfactaires, cystite interstitielle
réfractaire, syndrome de vessie douloureuse, douleurs anales idiopathiques, vulvodynie) sont
non comparatives, et comportent le plus souvent de faibles effectifs, des critéres de jugement
tres variables, et prés de 25% de complications. Le résultat est globalement favorable dans
prés de 40% des cas sur la douleur et |a frégquence mictionnelle, avec un taux d’implantation
aprés la phase test d ’environ 60-70%.

- la stimulation médullaire présente comme avantage théorique détre efficace sur les
douleurs neuropathiques, aussi sur d’autres composantes de la douleur, notamment celles
meédiées par le systeme végétatif. Le tableau de névralgie pudendale est en particulier
fréguemment associé a des douleurs endorectales et/ou des signes d’hypersensibilisation,
témoignant alors de la participation du systéme végétatif. Malgré cet interét théorique, il est
difficile d’obtenir une couverture de la région périnéale par les paresthésies. La meilleure
position de stimulation (stimulation médullaire a hauteur de T6-T8, ou stimulation du cone
termina a hauteur de T12-L 1) reste a préciser. Les séries sont ici encore peu nhombreuses, et
les effectifs réduits, le plus souvent d’une dizaine de patients, avec toutefois des résultats
encourageants pour les douleurs pelviennes chroniques (Kapura 2010), les vulvodynies (Nair

2008) ou les coocycodynies (Kothary 2007).

Stimulation corticale et algies périnéales: technique et place potentielle

Aucune étude n’avait été publiée a ce jour dans cette indication, méme si l'efficacité de la
stimulation corticale a été démontrée par des essais randomisés contrélés contre stimulation
placebo, en cas de douleurs neuropathiques de toutes étiologies, centrales ou péripériques
(Nuti 2005, Canavero 2011, Nguyen 2011), et/ou par des métanalyses (Lima 2008, Fontaine
2009).

L ’importance du ciblage somatotopique, par imagerie fonctionnelle (Pirotte 2005) et/ou
mesure des potentiels évoqués (Holsheimer 2007, Lefaucheur 2009) de la zone corticale a
stimuler, pour optimiser les résultats de cette technique, est désormais bien établie. La
stimulation corticale per-opératoire reste cependant la méthode de référence pour Pétude de la
somatotopie du cortex moteur primaire. L *aire corticale correspondant a la muscul ature ano-
rectale a éé éudiée chez I’animal (Woolsey 1952) et I’homme (Allisson 1996, Turnbull
1999). La position précise du muscle sphincter strié de I’anus, correspondant au périnée
moteur, avait été jusgu’ici peu étudiée par stimulation corticale directe. La projection du

76



périnée sur le cortex moteur primaire se trouve en regard du gyrus frontal supérieur, entre la
position du membre supérieur (muscle premier inter-osseux dorsal) et du membre inférieur
(muscle tibial antérieur).

Chez nos deux patients, bien que la projection corticale du muscle sphincter anal soit
bilatérale prédominant a droite sur des sujets droitier (Turnbull 1999), fimplantation a été
unilatérale, réalisée du coté opposé aux douleurs, apres avoir obtenu des réponses motrices
dans larégion périnéale, grace a des électrodes implantées dans le sphincter anal.

Concernant | ’efficacité de la stimulation du cortex moteur, comme nous avons vu au
chapitre précédent, deux ééments méritent d’étre soulignés: I’efficacité de la rTMS pré-
implantation est prédictive de celle de la stimulation corticale implantée (Lefaucheur 2011) ;
il est possible de conduire des essais randomisés contrélés contre stimulation placebo (sham),

le patient ne pouvant faire la différence entre la stimulation active et sham.

Il est difficile de préciser actuellement la place potentielle de la stimulation corticale dans les
algies pelvi-périnéales rebelles, et |’on ne peut qu’insister sur les limitations méthodol ogiques
évidentes de notre étude: elle ne comporte que 2 patients, et le nombre de séances pré-
implantation de rTMS a été de 1 seul dans le premier cas, et de 3 dans le second (ceci étant d(
au fait que les protocoles de sessions pré-implantatoires de rTMS ont été mieux définis depuis
3 ans, avec le recours désormais systématique a des séances « sham » de rTMS (Nguyen
2011). Cependant, comme c’est le cas pour d’autres types de douleurs neuropathiques
réfractaires, il parait légitime de proposer une stimulation corticale, aprés concertation
médico-chirurgicale pré-opératoire, en cas d’échec des autres techniques de neurostimulation
disponibles, ou lorsgque celles-ci s’avérent techniquement impossibles ou non recommandées,
comme c’était |e cas chez notre deuxieme patiente.

Nous poursuivons actuellement nos travaux de recherche dans cette population de patients
porteurs d’algies pelvi-périnéales réfractaires, en étudiant :

- I’efficacité de la stimulation magnétique transcrénienne répétitive (rTMS), comme test
prédictif de I’efficacité d’une stimulation corticale, en recourant a des protocoles mieux
standardisés, et comportant désormais systématiquement 3 & 6 séances-test préalables a une
indication opératoire, posée lors d’une réunion de concertation pluridisciplinaire médico-

chirurgicale, selonle protocole précisé dans le chapitre « rTMS » précédent.

- |’efficacité de la stimulation corticale sur une plus grande série de patients porteurs dalgies

pelvi-périnéales, avec, projet d’étude randomisée contrélée avec stimulation inactive (sham).
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2.5. Publication n°3: Stimulation du nerf occipital et traitement des céphalées
INTRODUCTION

L'International Headache Society (IHS) a proposé en 2004 une nouvelle classification des
céphal ées (2nd Edition of the Classification of Headache Disorders, ICHD 2), qui en distingue
plusieurs catégories: céphalées primaires (migraines, algies vasculaires de la face
notamment) ; céphalées secondaires (apres un traumatisme cervical et/ou crénien; dans un

contexte vasculaire; d’abus ou de sevrage médicamenteux...), algies craniofaciales....
Epidémiologie
Les migraines et céphalées sont des affections tres fréquentes, et les enjeux medico-

économiques de leur prise en charge sont majeurs. Nous n’aborderons ici que les céphal ées

qui peuvent relever acejour d’uneindication de neurostimulation.

La prévalence de la migraine est évaluée a 14 -18 %, avec un sex-ratio de deux a quatre
femmes pour un homme. En France, chez I’adulte de 18 a 65 ans, elle est évaluée a 12 ,4%
(16,5 % chez lafemme contre 8 % chez I'nomme) (Lantéri-Minet 1999). Le nombre de crises
mensuelles est trés variable, mais prés de 60 % des patients présentent moins de deux crises
par mois. La fréguence et I’intensité moyenne des crises est plus forte chez la femme. La
mal adie migraineuse est considérée comme séver e et handicapante lorsque la fréguence des
crises est supérieure a deux par mois (40 a 50 % des patients), leur durée supérieure a 24h (40
% des patients), et leur intensité sévere a tres sévere (50 a 70 % des patients) saccompagnant

d'un retentissement sur la vie quotidienne et socio-professionnelle.

L'algie vasculaire de la face (AVF) est relativement rare avec une prévalence inférieure a 1
%, et une prédominance masculine (3 hommes pour une 1 femme). Les formes réfractaires

représentent environ 1% des AVF.

Les céphalées cervicogéniques pourraient concerner 25 % de la population et
représenteraient 20 % des céphal ées chroniques (Haldeman 2001).
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Définition des céphaléesréfractaires

La définition précise des céphalées réfractaires ou rebelles («refractory headache »,
« intractable headache ») fait encore I’objet de débats, du fait de son une influence sur le

choix des thérapeutiques, tant d’un point de vue clinique que de recherche clinique.

La “Refractory Headache Special Interest Section” (RHSIS) de I'American Headache Society
a souligné I’importance d’un consensus d’une telle définition, que ce soit pour la migraine ou
les céphal ées non migraineuses (Schulman 2009):

- la définition habituelle de « migraine réfractaire » requiére un diagnostic formel de migraine,
des conséquences sur lafonction ou la qualité de vie malgré les modifications du style de vie,
| >échec des traitements meédicamenteux adaptés de la crise migraineuse et du traitement de
fond. Le RHSIS proposait, pour la définition de migraine réfractaire, 1'échec d'au moins deux
traitements de fond, et que cette définition soit rgjoutée a'ICHD2.

- pour les céphal ées non migraineuses réfractaires, aucune définition ne fait I’unanimité, mais
le retentissement marqué sur la fonction et la qualité de vie, et I’échec des traitements
habituels, médiamenteux et non médicamenteux sont les critéres généralement retenus. Le
RHSIS suggérait qu’une définition précise consensuel le soit établie.

Pour de nombreux auteurs, le diagnostic de céphal ées réfractaires permet denvisager chez le
patient des thérapeutiques interventionnelles invasives. Nous ne traiterons ici que les
techniques de neurostimulation (Dafer 2010, Broggi 2010, Ellens 2011).

Role du nerf grand occipital d’Arnold (NGO) dansles céphaléesr éfractaires

Le nerf grand occipital assure |'innervation sensitive de la dure-mére de la face postérieure du
crane et de latente du cervelet, tandis que celle de larégion sus-tentorielle est innervée par le
nerf trijumeau. Les étroites connections entre le noyau spinal du trijumeau et les premieres
racines cervicales (C1, C2, C3, al’origine du nerf occipital), constituent le systeme trigémino-
cervical (Bartsch 2003, Piovesan 2003). Ainsi, une irritation du nerf occipital peut entrainer
des douleursirradiant alarégion faciale, le plus souvent fronto-orbitaires, et al'inverse, une
irritation/lésion du nerf trijumeau peut étre al'origine de douleurs facialesirradiant alarégion
occipitale.

Les douleurs de la migraine et de I'algie vasculaire de la face sont quant a elles liées a
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I'irritation du systéme trigémino-vasculaire (Goasby 2005), lui-méme étroitement relié aux
premieres racines cervicales viale systeme trigémino-cervical.

L'intérét thérapeutique potentiel de la stimulation du NGO dans la névralgie du NGO releve
de I’efficacité habituelle des techniques de neursotimulation dans le cas de douleurs
neuropathiques par atteinte d’un nerf périphérique. Dans les migraines et algies vasculaires de
la face, son intérét peut s’expliquer, en théorie, par la stimulation indirecte du systéme

trigémino-vasculaire.

Prise en charge stratifiée des céphalées cervicogéniques/névralgies du nerf ¢Arnold

Cette catégorie de céphalées, classée dans I'lCHD 2 dans la rubrique "cranial neuralgias and
facial pains', comporte des céphalées habituellement unilatérales, dans le territoire du nerf
occipital, irradiant de la région cervicale postérieure a la région fronto-temporale, voire sus-
orbitale ; paroxystiques en coup de poignard avec ou sans douleurs de fond ; parfois associées
a des dysesthésies dans la zone correspondante ainsi qu'a un signe de Tinel a I'émergence

craniale du nerf dArnold et/ou a des douleurs alamobilisation/pal pation du rachis cervical.

La fréquence des crises est trés variable : de quatre a cing par jour a deux a sept par semaine
avec des intervalles libres pouvant durer plusieurs semaines ou plusieurs mois. L'association
de signes vasomoteurs et la périodicité peuvent en imposer pour une agie faciale, mais le
territoire occipital et le caractére souvent neuropathique des douleurs I'en distinguent en
principe. L'imagerie (radiographie, scanner, voire IRM) est normale ou peut montrer des
|ésions dégénératives du rachis cervical. Le bloc anesthésique du Nerf Grand Occipital (NGO)
reste une procédure diagnostique utile en cas de doute, saccompagnant alors d'une diminution

ou disparition compléte de la douleur.

Méme si | ’on ne dispose pas encore de consensus clair sur le traitement des névralgies
d’Arnold, on peut proposer la prise en char ge stratifiée suivante (Poster 1 et 2), apres quun

diagnostic formel a été posé grace al *avis d’un neurologue.

1. En premiére intention un traitement médicamenteux orienté en fonction du caractere
prédominant des douleurs : antalgiques et/ou anti-inflammatoires en cas de composante
nociceptive; antidépresseurs ou anti-épileptiques en cas de composante neuropathique
prédominante et de retentissement important sur la qualité de vie Les myorelaxants sont

rarement efficaces a des posol ogies compatibles avec une vie active.
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Les thérapeutiques physiques méritent d'étre associées, notamment les TENS qui seront
revues dans le chapitre « Discussion » de cet article, ou la thérapie manuelle, a condition
qu'elle soit réalisée par un thérapeute averti et prudent. Les approches psycho-corporelles type
relaxation, voire hypnose peuvent étre utiles, surtout en cas de retentissement psychologique,

notamment anxieux.

2. En seconde intention, en cas déchec des thérapeutiques précédentes, des infiltrations
réalisees sous contrdle scopique (comportant le plus souvent une injection de lidocaine)
peuvent étre réalisées soit par voie postérieure, soit, avec prudence, par voie latérale avec au
niveau de I'émergence des racines C1, C2. Ces infiltrations, dont l'intérét est a la fois
diagnostique et thérapeutique, permettant un « bloc nereveux », sont régulierement efficaces
(niveau de preuve/recommandation |1/B+, van Suijlekom 2010, et cf Raoul 2010 : Poster 1)
parfois de facon durable (plusieurs semaines voire plusieurs mois). Elles sont aors

suffisantes, et peuvent étre renouvel ées.

3. En troisieme intention, peuvent étre discutées les techniques interventionnelles, dont
I'indication doit étre posée apres concertation pluridisciplinaire :

- rhizotomie sélective intradurale de C2, thermocoagulation de la branche postérieure de C2,
ou rare libération chirurgicale du NGO (cf Poster 1), surtout en cas de prédominance de la

composante nociceptive des douleurs et d’efficacité des infiltrations.
- technique de neurostimulation implantée du nerf grand occipital (SNGO, abordée plus en

détail dans le chapitre discussion), qui sera proposée en cas de composante neuropathique
prédominante et d’efficacité des TENS.

La SNGO peut auss étre proposée dans le cadre d’autres céphal ées chroniques réfractaires,

notamment les migraines et les AVF, comme nous e reverrons ci-apres.
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RESUME DES CARACTERISTIQUESDE L’ETUDE ET PRINCIPAUX RESULTATS

Cet article propose une synthese des principales indications thérapeutiques, conditions de
réalisation et résultats de la stimulation occipitale par TENS et implantée, dans le traitement

des céphal ées réfractaires.

Principalesindications

1. Les électrostimulations transcutanées occipitales peuvent étre testées en cas de céphal ées
chroniques réfractaires, au sein d'une prise en charge pluridisciplinaire.

2. La stimulation occipitale implantée ne se congoit qu'en cas de forme sévere, avec
atérations importante de la qualité de vie, et apres qu'un diagnostic Iésionnel formel a été
posé par un neurologue : la sévérité des céphal ées est appréciée par I'intensité de la douleur, le
retentissement dans les activités de la vie quotidienne et sur la qualité de vie, avec des
échelles spécifiques.

La principae indication de la stimulation occipitale est constituée par la céphalée
cervicogénique qui représente environ 20 % des patiens souffrant de céphalées chroniques
(Haldeman 2001), et dont les formes sévéres sont relativement fréquentes. Les céphalées
primaires constituent la seconde indication, toutefois moins bien documentée, que ce soit pour

les migraines chroniques réfractaires ou pour les algies vasculaires de la face.

Technique de la stimulation occipitale implantée

Elle nécessite deux étapes :

1. Un essai d'électrostimulation transcutanée a visée pré-implantatoire, aprés diagnostic
lésionnel précis et traitement médical et fonctionnel adapté. La technique de pose des TENS
est spécifique et doit étre proposée par un praticien confirmé. Les TENS sont positionnées

2 cm en dessous de la protubérance occipitale externe, sur le trgjet du nerf grand occipital, du
cote atteint en cas de céphal ées unilatérales et de fagon bilatérale s nécessaire.

2. Si le protocole de TENS est positif aprés une période de trois mois avec une efficacité d'au
moins 50 % des douleurs et une tolérance satisfaisante, le patient est candidat a une
stimulation occipitale implantée du nerf grand occipital (SNGO).

- Célle-ci ne se congoit qu'au sein d'une prise en charge pluridisciplinaire, apres évaluation
médioc-psychologique et réunion de concertation pluridisciplinaire médico-chirurgicale
(RCP). Cette RCP prend notamment en considération les co-morbidités douloureuses et

psychologiques, et les attentes du patient qui doivent étre réalistes (cf chapitre précédent).
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- En cas de décision d'implantation, la technique utilisée est soit percutanée, soit chirurgicale;;
cette derniére technique étant la plus utilisée par notre équipe. |l sagit dans ce cas de placer
une électrode plate a quatre ou huit contacts le plus prés possible du nerf occipital juste en-
dessous de la créte nuquale, ce qui permet de stimuler le nerf avec des intensités relativement
faibles. Une période test de quelques jours peut étre proposée avant implantation secondaire

de I'électrode et du stimulateur par voie souscutanée, généralement dans larégion pectorale.

Résultats : nos résultats sont comparables a ceux de lalittérature, analysés dans cet article.
Dans notre série, deux principaux points méritent d'étre souligneés :

- les effets favorables & moyen terme avec un recul moyen d'un an, chez 22 patients dage
moyen de 52 ans, dont 19 cas de névralgies d'Arnold et/ou céphal ées cervicogéniques, et 3 cas
dalgies vasculaires de la face. La voie dabord a éé chirurgicale chez 18 patients et
percutanée chez 4 patients. L'intervention a éé bilatérale chez 4 patients. Ches les 10
premiers patients, une électrode test sur extension extériorisée a été posée avec implantation
secondaire du stimulateur. Chez les autres, | "implantation a été réalisée d’embl ée.

Une diminution de la fréguence des crises de plus de 50 % a été obtenue chez 20 patients
(91% des cas) ; une diminution de I'EVA de 3 points ou plus a été obtenue chez 15 patients
(70 % des cas) et 20 patients (91 %) ont éte satisfaits ou trés satisfaits de I'intervention. Cette
intervention a été suivie d'une reprise des activités normales de la vie quotidienne dans 50 %
des cas, et le traitement médical apu étre diminué ou arrété chez 15 patients (70 %) alors qu'il
restait inchangé chez les 7 autres. Sur les 19 cas de névralgies d'Arnold et/ou céphalées
cervicogeéniques, 16 patients (84 %) qui avaient préalablement bien répondu aux TENS ont
également bien répondu a la SNO suggérant la valeur prédictive de I'efficacité des TENS sur
celle de la SNO. Cet aspect fait I'objet d'un nouveau travail de notre équipe (Poster 2 et
publication a suivre). Dans les trois cas d'algies vasculaires de la face, les TENS avaient été
positives conduisant al'intervention maisla SNO a été un échec une fois sur trois.
Complications: trois infections (13,6 %) ont conduit a I'ablation du stimulateur et une
électrode introduite par voie percutanée d étre repositionnée apres déplacement.

Notre série comme celles de la littérature confirme l'intérét des TENS occipitales pré-
implantatoires, et I'efficacité de stimulation du nerf occipital, technique relativement smple
dans les céphal ées chroniques tout particulierement dans les névralgies dArnold ou céphal ées
cerviogeniques. Le caractére relativement simple de la technique, le taux relativement faible
des complications et son efficacité devraient conduire a considérer cette option thérapeutique

dans | es céphal ées réfractaires particulierement cervicogeniques.
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Publication n°3

Stimulation du nerf occipital et traitement des céphalées

Stimulation of the great occipital nerve and traitement of cephalalgia

Jean-Paul Nguyen, Christine Magne, luc Terreau, Emmanuelle Kuhn, Edwige de

Chauvigny, Julien Nizard.

Douleurs Evaluation-Diagnostic-Traitement 2009 ; 10 :23-2
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protubérance est impliquée dans la physiopathologie de la
migraine chronique et représente une cible pour les techni-
aues de neuromodulation comme la SNO.

post-traumatiques. Dans le cadre de évaluation préopéra-
toire, 13 patients ont eu au préalable une infiltration super-
ficielle du nerf occipital (a "aplomb de la ligne nucale) par
un mélange d’anesthésique local et d'anti-inflammatoire.
Tous les patients ont eu une implantation permanente d’une
électrode de stimulation du nerf occipital par voie percuta-
née. Sur les 10 patients améliorés par Uinfiltration (amélio-
ration de plus de 50 % pendant plus de 24 heures), seulement
6 ont été améliorés par la SNO (60 %). Sur les 3 patients non
améliorés par Uinfiltration, 2 (67 %) ont été améliorés par
la SNO. Les auteurs concluent que Uinfiltration superficielle
du nerf ne peut predire le résultat de la SNO.

Algie vasculaire de la face

Burns a rapporté en 2007 [13], une série de 8 patients présen-
tant une algie vasculaire de la face sévére traitée par SNO,
avec implantation bilatérale par voie percutanée, avec un
recul moyen de 20 mois, Six cas (75 %) ont été améliorés en
moyenne de 60 %, tant dans la fréquence que dans la sévérité
des crises. Sept patients sur 8 (88 %) recommandent l"inter-
vention, 38 % des patients ont diminué leur traitement (tryp-
tans) et la sévérité des crises a diminué dans 75 % des cas.
Dans un cas, |’électrode s’est déplacée et dans 4 cas, il a été
nécessaire de stimuler de facon intense. ce qui a conduit a

J.-P. Nguyen, et al.

Figure 1. Radiographie du créne de face (image du bas) et de profil (image
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DISCUSSION

Les céphaées chroniques réfractaires, définies dans l'introduction de ce chapitre,
saccompagnent d'une altération sévere de la qualité de vie des patients, et dun retentissement

socio-professionnel souvent marqueé.

L eurs conséquences médico-économiques sont importantes et justifient des stratégies de prise
en charge claires, consensuelles et graduées des céphalées en fonction de leur catégorie selon
la classification de I'lHS, de leur sévérité, des réponses aux traitements de palier inférieur, et
des ressources thérapeutiques disponibles (Bendtsen 2010, Chen 2011, Ravishankar 2011,
Evers 2011).

Queélle prise en charge recommander pour les céphaléesréfractaires ?

Les niveaux de preuve restent encore limités pour de nombreuses thérapeutiques non
médicamenteuses et invasives, expliquant |’absence de consensus sur leurs indications
potentielles, et le moment optimal pour les proposer.

Les techniques invasives ne seront proposées qu'en cas de stricte nécessité et de fagon
encadrée, aprés échec du traitement médicamenteux adapté, des thérapeutiques physiques,
psycho-corporelles, etdes infiltrations radioguidées en cas de céphalées
cervicogéniques/névralgie d’Arnold.

Nous n'envisageronsici de fagon succincte que les techniques de neur ostimulation :

- dans les névralgies trigéminales réfractaires a caractére neuropathique (le plus souvent
dans les suites d'une lésion trijuminale), il Sagit surtout de la stimulation trigéminale sous-
cutanée (Broggi 2010), de la stimulation du cortex moteur, et de la stimulation cérébrale
profonde (cf chapitre correspondant).

- dans|'algie vasculaire de la face r éfractair e (Intractable Chronic Cluster Headache,|CCH)
représentant environ 1 % des AVF, la stimulation du nerf grand occipital (SNGO) est |la
technique de neurostimulation la moins risquée, qui a l'avantage d'étre réversible. Elle devrait
étre essayée avant d'envisager une stimulation cérébrale profonde hypothalamique (hDBS)
Cette derniere technique semble étre rapidement efficace avec une efficacité se maintenant
dans le temps, mais et elle n’est pas sans risgue (Schoenen 2010).

- dans la migraine chronique réfractaire (Schulman 2009), les techniques de
neurostimulation peuvent trouver leur place, et les techniques non invasives (TENS,
stimulation magnétigue transcranienne) doivent étre essayées avant d'envisager une technique

invasive.
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En cas d’efficacité des TENS, la SNGO peut étre théoriquement discutée, car relativement
simple et potentiellement efficace, méme s le niveau de preuve reste sans conteste insuffisant
(Ellens 2011), et son mécanisme imparfaitement élucidé : de nouvelles études, randomisées a
large échelle méritent d'étre conduites pour optimiser la sélection des patients, les cibles et les
parametres de stimulation. Aux Etats-Unis cette technique est proposée sur une base non
labellisée basée sur I'expérience des chirurgiens et sur les données croissantes de la littérature
dans |'attente d'une approbation éventuelle par 1a Food and Drug Administration.

- dans d’autres indications (hémicrania continua, céphalée post-traumatique), des séries
limitées ont été publiées (Dafer 2010, Schoenen 2011), rapportant |'efficacité de différentes
techniques de neurostimulation (SNGO, Subraorbital Nerve Stimulation, Vagal Nerve
Stimulation), maisil n’est pas possible actuellement de conclure aleur efficacité.

Quélle est la place dela stimulation du nerf occipital dansles céphaléesréfractaires ?

Le mécanisme d’action, la technique d’implantation, les principales indications (céphalées
cervicogéniques, migraines et AVF), et les résultats de cette technique sont décrits en détail
dans la Publication n°3. Nous souhaitons insister sur I’importance :

- d’une sélection stricte des patients candidats potentiellement candidats a une telle
technique, pour améliorer son efficacité et sa tolérance (Paemeleire 2010) : criteres cliniques
diagnostiques, de sévérité, et du caractére réfractaire de la céphalée (Schulman 2009)
parfaitement définis avant toute décision dimplantation (Dafer 2010) ; concertation médico-
chirurgicale pré-implantatoire, et technique toujours associée a une prise en charge
multidisciplinaire.

- d’un patient éclair é des bénéfices attendus et des risques potentiels

- pour la pratique clinique, et surtout les protocoles de recherche clinique, de critéres de
jugement de I’efficacité de la technique reposant sur des critéeres objectifs (et pas seulement
sur 1”’appréciation subjective de I’opérateur), notamment grace a des échelles d autoéval uation
pluridimentionnelles, adaptées en fonction du type de céphalée, mais comportant
généralement : une évaluation de la céphalée et de son retentissement (Burns 2009) :
fréguence (technique considérée comme efficace, s la fréquence baisse d’au moins 50%),
intensité (qui doit baisser d’au moins 3 points10 sur I’échelle visuelle analogique);
pourcentage global d’amélioration; une échelle de sévérité et/ou de qualité de vie spécifique ;
des items relatifs aux co-morbidités psychologiques (notamment affects anxieux, dépressifs,

et troubles du sommeil ; la diminution (et au mieux Parré) des thérapeutiques
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meédi camenteuses (qui peut étre quantifiée par le MQS score notamment (Masters Steedman
1992), particuliérement intéressante en cas d abus médicamenteux associ€; la satisfaction vis-
a-visdel’intervention et satolérance.

- I’importance d’essais randomisés controlés sur de larges populations, pour préciser le
rapport bénéficelrisque de cette technique dans les différentes catégories de céphalées

réfractaires, notamment primaires (migraine chronique et AVF), du fait de leur fréquence.

Enfin, nous soulignons a nouveau I’intérét des électrostimulations transcutanées, dans le
cadre protocole optimisé, en test pré-implantatoire :

- testées dans un premier temps par un praticien formeé a cette localisation spécifique au sein
d’une Structure Douleur Chronique: dans notre expérience, la consultation « TENS
occipitales» est proposée par une infirmiére de consultation titulaire dun DIU douleur, qui

peut solliciter, si nécessaire, une seconde expertise effectuée conjointement par un médecin de
ladouleur et un kinésithérapeute ayant un DIU douleur ;

- le patient doit ensuite, aprés un apprentissage rigoureux de la technique, la mettre
personnellement en ceuvre en ambulatoire, pendant un durée suffisante, dau moins 3 mois
(Kuhn 2010, Poster 2).

- elles peuvent suffire lorsqu’elles sont efficaces, que le patient ne souhaite pas se faire opérer,
ou présente une contre-indication opératoire.

- le caractere probablement prédictif de I’efficacité des TENS occipitales sur celle de la
stimulation occipitale implantée (par analogie a celle de I’efficacité des TENS avant une
stimulation médullaire, ou de la rTMS avant stimulation du cortex moteur), mérite
confirmation.

Nous poursuivons actuellement nos travaux de recherche sur les bénéfices/risques des
techniques de neurostimulation dans cette popul ation de patients céphalagiques réfractaires :

- le caractere prédictif de |’efficacité des TENS occipitales sur celle de la stimulation
implantée : une publication est prévue en 2012.

- intérét de la rTMS dans la migraine chronique et ’AVF, voire de stimulation électrique

(tDCY) : acquisition d’un appareil prévue en 2012.
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Poster 1: 10th Congress of the International Association for the Study of Pain, Montreal 2010

Efficacy at 6 months, on 210 patients with chronic intractable occipital neuralgias, of lateral
nerve block, radiofrequency thermolesions, selective intradural rhizotomies of C2, and occipital
nerve stimultion.

Guide-linesto treat severe occipital neuralgias

Sylvie Raoul*, Julien Nizard?, Emmanuelle Kuhr?, Edwige de Chauvigny?, Y ouenn L ajat* Jean Paull
N *Guyen®

! NeuroSurgery Department, University Hospital, Nantes, France

2 Multidisciplinary Pain Center, University Hospital, Nantes, France

Objectives

To assess the effect, and product guidelines for the treatment of chronic intractable occipital neuralgias,
of lateral nerve blocks of C1-C2, radiofrequency thermolesions, selective intradural rhizotomies of C2,
and occipital nerve stimulation,

Patients and M ethods

From 2000 to 2008, two hundred ten patients were referred to our Pain Center and Neurosurgery
department, and treated for severe occipital neuralgias.

Outcome mesures were Visual Analogic Scale for pain, frequency and intensity of painful crises,
medical drug consumption.

All patients had medical treatment and lateral nerve blocks. If this treatment was efficient, no
complementary treatment was proposed. If the treatment was not efficient, thermolesions or intradural
radicotomies or stimulations were performed: 26 patients were finally treated with radiofrequency
lesions, 25 were treated with selective radicotomies and 22 patients were treated with stimulations.
Follow-up was at least 6 months, and up to 7 years (mean 34 months).

Results

All patients had temporary relief of symptoms: 70% of the patients were improved by nerves blocks
only and medical treatment; 30% of patients were not improved by this treatment and need surgical
treatment; 20 patients (76%) were improved by radiofrequency lesions; 23 patients (90%) by selective
rhizotomies, and 19 patients (85%) by stimulations.

Conclusion

1. Lateral infiltration is effective to treat severe occipital neuralgias, and should be proposed first.
2.When theinfiltration not efficient, surgical treatment should be proposed.

Based on our experience, intradural selective radicotomy provides the best results on pain and appears
to be cost-effective. Occipital nerve stimulation must be better evaluated, but seems to be a good
aternative treatment for chronic occipital neuralgias.
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Poster 2: 10th Congres of the International Association for the Study of Pain, Montreal 2010

Efficacy at 3 months and predictive value of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
(TENS) for the effectiveness of implanted occipital stimulation in the treatment of medically
intractable headache. Pilot study on 38 patients.

Emmanuelle Kuhn, Julien Nizard, Sylvie Raoul Dominique Menegalli, Jean-Paul Nguyen
Multi-Disciplinary Pain Centre and Department of Neurosurgery, University Hospital, Nantes, France.

The treatment of chronic headache and craniofacial pain is complex. Drug therapies are often
ineffective. Occipital nerve stimulation is alternative to medication for the management of patients
with intractable headache.

Objectives
Evaluation of the efficacy of occipital nerve stimulation with Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS) before implanted occipital stimulation in the treatment of refractory headache.

Patients and M ethods
38 patients were followed at the Multi-Disciplinary Pain Center (Department of Neurosurgery),
University Hospital, Nantes (France) over aperiod of 11 months. All presented with headaches or
chronic craniofacial pains of greater than 6-month duration, of grade 1V on the MIDAS severity scale
(21 Arnold’s neuralgia, 3 cluster headaches, and 6 chronic migraine).
The technique involves positioning the TENS electrodes on the path of the occipital nerve with an
electrode 2cm beyond and bel ow the external occipital protuberance and an electrode over the course
of the occipital nerve. When the headache is unilateral, the el ectrodes are placed on the affected side
(11 patients). When headaches are bilateral (19 patients), the electrodes are placed on both sides. The
stimulation is done by Gate Control, at afrequency of 80Hz and a pul se width ranging from 70 to 180
useconds. TENS protocol is considered complete when patients have been able to maintain it for a
period of 3 months, after which, depending on the efficacy and tolerance of TENS, a discussion took
place concerning whether implanted stimulation was indicated. The evaluation took place at days TO,
T + 1 month, T + 2 months, T + 3 months after the introduction of TENS. The criteriafor the
evaluation of pain syndrome were: intensity of background pain (VAS), the frequency and intensity
(VAYS) of seizures, the severity of headache according to the MIDAS scale, HAD, QVM. Treatment
was considered effective when it allowed the decrease in VAS of more than 50% of the background
pain and / or a decrease of more than 50% of the frequency and / or intensity of seizures.
Results
Out of 31 patients analysed: 2 patients received alateral occipital nerve infiltration, performed under
local anaesthesia with fluoroscopy which has led to arelief of 90%; for 1 patient, the optimization of
medical treatment resulted in an improvement that was sufficient to justify the termination of TENS. 4
patients experienced technical problems: as a consequence of ineffectual stimulation of Gate Control
due to lack of adhesion of electrodes, 1 patient did not continue the stimulation beyond 8 days; 3
patients had cognitive impairment or personality disorders that impeded a proper evaluation. For the
21 patients who could benefit from the TENS protocol and who completed 3 months of treatment, the
results are as follows: 18 patients (75%) were much improved: 12 patients, satisfied with the relief
they obtained, elected not to undergo surgery; 6 (28%) received a secondary surgery of implanted
occipital stimulation. For 3 patients (one patient with headache resulting from drug abuse with
untreated addictive behavior), this treatment protocol did not result in a successful outcome. Safety
was satisfactory in most patients: no patient (except one who had a allodynia which should have led to
his exclusion from the study) stopped the treatment as a consequence of adverse effects.
Conclusion
The technique of transcutaneous occipital nerve stimulation appears to be an effective alternative to
drug therapy in the treatment of headache and craniofacia pains. The analysis of results confirmed the
high degree of efficacy of these techniques in the cases of medically intractable cervicocephalic pain,
neuralgia, including types of Arnold's nerve, with areduction of background occipital pain and also of
the severity and frequency of seizures. These techniques should be part of a multidisciplinary
management plan for patients with chronic headaches.
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2.6. Concertation médico-psychologique et chirurgicale pré-opératoire

Introduction

Nous avons déja abordé au Chapitre |.3.1., 'importance d’une évaluation psychologique et/ou
psychiatrique rigoureuse avant toute décision de technique interventionnelle chez un patient
douloureux, et de leur prise en compte lors des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire le
concernant.

Dans un Centre de Traitement de la Douleur, la coopération entre le psychologue clinicien, le
psychiatre, et le reste de |’équipe, est indispensable, tant pour la prise en charge clinique du
patient que dans le cadre de protocoles de recherche.

Que le patient soit en attente d’une technique interventionnelle ou non, les différentes
thérapeutiques psychologiques disponibles (médicamenteuses, cognitives, comportementales,
stratégiques, d’inspiration analytique, voire familiales..) sont proposées en fonction des
besoins et capacités du patient a s’y investir a un moment donné de sa prise en charge, et
importent sans doute moins que la qualité de I’aliance thérapeutique instaurée avec le patient,

letemps et | ’intérét qui lui sont consacrés, et I’étayage sur ladurée de la prise en charge.

Certains éléments méritent une attention thérapeutique particuliére, car ils peuvent constituer
des obstacles al ’amélioration ou au changement du patient: schématiquement, on peut citer :

- les éléments traumatiques et carentiels précoces, les deuils réels ou symboliques,

- les attentes du patient et ses craintes, voire ses croyances par rapport a sa pathologie, sa
gravité rédle ou ressentie, son avenir personnel et familia, mais aussi vis-avis des
traitements notamment médicamenteux et interventionnels (dont les techniques de
neurostimulation), pour lesguels les effets placebo/nocebo doivent étre pris en compte.

- une co-morbidité pyschiatrique caractérisee nécessitant une prise en charge spécifique:
syndrome dépressif majeur, pathologie psychotique, anxiété organique sévere notamment.

- des conduites addictives au sens large: consommation et abus de médicaments, de
substances, mais auss demande inadaptée dexamens complémentaires ou dactes
chirurgicaux ou technigques (avec les risgues iatrogénes associ €s).

- le contexte familial et social, qui peut é&re marqué par un mangue de soutien, ou al’inverse
un exces de protection qui peut entraver la nécessaire autonomisation du patient.

- | ’évauation, et parfois I’aide au reglement de contentieux qui peuvent également constituer
des obstacles a|I’amélioration, comme la recherche de bénéfices secondaires, et tertaires, sous

96



la forme de compensations financieres et/ou rentes dinvalidité (notamment pour les patients
en accident du travail).

Parfois éclairé sur son ambivalence entre souhait d’autonomie et dépendance aux autres et aux
soins, le patient peut, gréce a une prise en charge sur la durée, changer progressivement ses

stratégies de réponse ala douleur et au handicap.

Il est utile, pour promouvoir la coopération/filiere de soins Centre de Traitement de la
Douleur- Service de Neurochirurgie, d’allier deux perspectives psychologiques
complémentaires plutdt que concurrentes ou clivées. Tres schématiquement :

- une approche psychologique et/ou psychothérapeutique « subjective», personnalisée,
abordant notamment |’histoire et le vécu singuliers du patient, sa demande et ses besoins:
c’est I’objet de la publication n°4, qui traite du réle du psychologue clinicien « aupres du
patient », et parfois de sa famille, pour recueillir et mettre en place un travail thérapeutique
sur ses croyances, ambivalences, désirs, espoirs ..autour de sa douleur et de sa « résolution ».

- et une approche psychologique «objective», qui permet d’évaluer, a I’aide d’échelles
validées, des éléments utiles a la prise en charge du patient et a la prise de décision
thérapeutique, notamment chirurgicale : entretien psychopathologique, tests de personnalité,
guestionnaires de coping, questionnaire sur les émotions, échelles anxiété/dépression. ..

Ces facteurs, dont certains sont prédictifs du retour au travail du douloureux, pourraient fétre
également de la réponse a une technique de neurostimulation invasive ou non invasive, mais
cela mérite d’étre confirmé par des études qui, de fagon surprenante, manquent encore

aujourd’hui.
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Publication n°4

Entre désir de ne plus souffrir et passion douloureuse: |’exemple de la

chirurgie corticale a visée antalgique

Frédéric Gillot, Marion Helbert, Edwige de Chauvigny, Jean-Paul Nguyen, Julien Nizard

Douleurs Evaluation-Diagnostic-Traitement 2012, 1
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Entre désir de ne plus souffrir et passion douloureuse

3

intéressante: «Ftat affectif et intellectuel assez puissant
pour dominer la vie de Uesprit, par Uintensité de ses effets
ou par la permanence de son action ».

Nous nous reportons ainsi vers Kant :
«L'inctination que la raison du sujet ne peut pas
maitriser ou n’y parvient qu’avec peine est

passion» [3].

Des patients vivent avec leur douleur, douleur qui se
montre omniprésente dans le discours de certains, ils lisent
sur leur douleur, fant des recherches sur Internet et tentent
d’entrer en relation avec d'autres personnes «qui souffrent
comme eux». Ils dépensent de "argent pour vivre au mieux
avec leur douleur. Enfin, d’autres sont adhérents a des asso-
ciations qui concernent leurs maux et leur douleur.

Si la douleur revét généralement une connotation néga-
tive a caractére désagréable, il convient néanmoins d’en
avoir une approche plus complexe. Souvent la douleur,
notamment lorsqu’elle est transitoire, ne peut étre suppri-
mée. Cependant, pour d’autres, voir la douleur disparaitre
n'est pas toujours opportun. Elle peut méme étre recher-
chée et & son caractére désagréable peut se méler une
certaine jouissance, un «au-dela du principe de plaisir» qui
tend vers la répétition tout en mettant & mal le discours
médical [4].

Jacques Lacan écrit: «Ce que j’appelle jouissance, au
sens oll le corps s’éprouve, est toujours de l'ordre de la
tension, du forcage, de la défense, voire de "exploit. Il y
a incontestablement jouissance au niveau ol commence a
apparaitre la douleur, et nous savons que c'est seulement
a ce niveau de la douleur que peut s’éprouver toute une
dimension de l’organisme qui, autrement, reste voilée » [5].

La douleur en effet est reliée a un corps qui appartient a
quelqu’un mais également qui définit une personne. Méme
si «le savoir médical embrasse les altérations de maladie
et corréle la lésion & la pathologie [...] le tableau des-
criptif de lanatomopathologie recéle un point aveugle dans
les troubles physiques dont la corrélation lésionnelle n’est
pas identifiée » [6], cette précision se montre d’autant plus
prégnante pour un phénomeéne aussi subjectif qu’une dou-
leur chronique rebelle ol souvent le symptdme se présente
«comme ’obstacle 3 la totalisation visée par le savoir médi-
cal» [6].

Les ambivalences de la demande
« d'algoectomie »

Un patient, en se plaignant d’une douleur d’une maniére ou
d’une autre, commence & mettre en avant son corps: «La
maladie dispose du corps comme son espace et son éten-
due, c'est le lieu ol elle se manifeste et s'étend [...] Le
corps est une énigme pour chacun, un mélange de données
génétiques, de combinaisons aléatoires, et accompagne le
sujet qui le recouvre d’un manteau imaginaire. Ce corps est
aussi ce qu’il va présenter dans la rencontre avec l’énigme
du désir de I’Autre » [7].

La douleur est un phénoméne personnel et chacun
"investit comme il le peut. La douleur est un symptome,

mais c’est aussi un événement dans une histoire, une rela-

tion. Aussi, lorsqu’il y a plainte est-il toujours important

d’en analyser le sens? A travers I’épaisseur d’une plainte,

en filigrane, peut également &tre appréhendée le sens plus

complexe et parfois ambivalent d’une passion comme :

e «J'existe a travers mes douleurs» ;

® «Je veux qu’on me les supprime, mais je veux aussi que
l'on m’écoute, montrer & quel point je souffre sans étre
trop pathétique » ;

o «Jeveux interpeller, mes douleurs et ma révolte au moins
me le permettent» ;

¢ le sujet fait couple avec sa douleur et parfois peut clai-
rement s’entendre «depuis le temps que je souffre, ma
douleur est devenue une compagne, je ne m'imagine
méme plus vivre sans mais je veux que |'on me soulage».

Une patiente évoquait cette «copine douleur» qui
commencait a présent sérieusement & la U'agacer, un peu
comme si a travers ce couple patiente-douleur s’était tissé
au fil des années un rapport sadomasochiste ol il devenait
difficile de distinguer la haine de ’amour.

Lorsque nous rencontrons pour la premiére fois un patient
et que nous le questionnons sur ses attentes a propos
d’une hospitalisation éventuelle au centre d’évaluation et
de traitement de la douleur, le patient n’a souvent qu’une
demande: il souhaite qu'on lui «enléve», «supprime»,
«retire» cette douleur, qui depuis si longtemps provoque
tant de peine a lui et a ses proches.

Tout comme pour certains «gagner gros a la loterie»
ferait miroiter la résolution de la plupart des soucis, ici «ne
plus avoir mal» pourrait enfin mettre un terme a toutes
les souffrances et permettre alors & nouveau la reprise
d’une «vie normale» pour «&tre comme avant» (retra-
vailler, revoyager, refaire du sport, ressortir voir des amis,
etc.)... et pour des douloureux, la seule solution & cela
serait de ne plus avoir de douleur. Pourtant, nous le ver-
rons plus loin, le centre d’évaluation et de traitement de
la douleur n’a pas ce pouvoir ni cet objectif. Son but, en
effet, tend plus vers une amélioration de la qualité de vie &
travers un certain soulagement des douleurs. En nous basant
sur divers objectifs définis avec le patient, nous [*aidons a
se trouver suffisamment apaisé pour éventuellement retra-
vailler, revoyager, refaire du sport, ressortir avec des amis,
et ce malgré certaines douleurs résiduelles.

Il est donc assez fréquent que des patients douloureux
chroniques, depuis parfois des décennies, espérent que leur
soit apporté le traitement miracle qui pourrait les séparer
de cette partie d’eux méme qu’ils ne supportent plus. Ce
«divorce radical» et définitif avec la douleur-compagne-
malveillante est recherché avec force et véhémence.

Pour ce faire, dans l’expression et les fantasmes de cer-
tains patients, la « baguette magique » peut alors apparaitre
sous diverses formes: des rebouteux, des magnétiseurs et
autres «médecines paralléles», elle peut également étre
un nouveau médicament, une hospitalisation au CETD ou
encore une chirurgie.

Il existe plusieurs chirurgies de la douleur, nous ne nous
intéresserons ici qu’aux neurostimulations implantées et
plus particulierement & la stimulation du cortex moteur
car, contrairement aux stimulations médullaires et occipi-
tales, le neurochirurgien seul, a accés aux réglages de la
stimulation corticale. L’analyse de cette implantation nous

Pour citer cet article : Giltot F, et al. Entre désir de ne plus souffrir et passion douloureuse: i’exemple de la chirurgie
corticale a visée antalgique. Douleurs (Paris) (2012), doi:10.1016/].douler.2011.11.004 .
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permettra d’illustrer le rapport particulier qui se tisse entre
le patient souffrant de douleurs chroniques rebelles et le
corps médical.

«La neurochirurgie de la douleur s’adresse aux douleurs
intolérables, chroniques, et rebelles aux autres traitements.
[...] Ces douleurs, par leur intensité et leur chronicité,
entretiennent un véritable état de "*douleur-maladie’’, bien
différent de la *"douleur-symptome’’ qui constitue un signal
d’alarme informant de la survenue d’un état pathologique »
[8].

La chirurgie véhicule souvent une vision de radicalité
de l'acte, avec «un avant» et «un aprés» et dans les
fantasmes, la neurochirurgie de la douleur n’échappe pas
a cette représentation. Pour certains patients, a travers
cette chirurgie, s’opérerait presque un crime passionnel
avec cette douleur encombrante qui absorbait mais aussi
captait Uexistence. Le sujet fait couple avec sa douleur mais
la douleur fait aussi partie du sujet. A travers la demande
de retirer cette douleur, il s’agit, a Uinstar de la tumeur qui
ici ne serait ni palpable ni visible, de retirer au patient une
partie difficile de lui-mé&me.

Travailler "attente a travers le désir et la
plainte

Lorsqu’elle est longue et qu’a Uhorizon se profile une
opération, U'attente est certes anxieuse mais également
remplie d’espoirs. Des représentations trop éloignées de
la realité peuvent engendrer des insatisfactions, aussi
laccompagnement du patient est primordial.

Mémes’il est soulagé, mais que la douleur perdure encore
un peu, sa plainte et sa demande ne s’atténueront pas
nécessairement. La douleur a permis au sujet de se plaindre
pendant tant d’années ; elle lui a permis de cristalliser tant
d’éléments d’attention et de véhiculer tant d’insatisfactions
qu’il a dil mettre en place des comportements personnels et
familiaux qui, au fil des années, se sont rigidifiés.

De plus, en envisageant un phénomeéne douloureux subi
du coté de la passion, nous ne pouvons en accueillir
la plainte comme Uexpression d’une simple émotion.
L’affliction bien établie se montre ancrée et persistante
et il est assez rare qu’elle disparaisse miraculeusement.
«L’émotion agit comme une eau qui rompt la digue; la
passion comme un courant qui creuse toujours plus profon-
dément son lit», écrit Kant [9].

La douleur instaliée depuis longtemps a
insidieusement géneré des croyances et des
comportements qui n’ont cessé de se rigidifier.

Pourtant la douleur s’empare de l"existence du sujet et
la passion qui en résulte finit par convoquer le désir de faire
disparaitre la douleur. Précisons que face a cette souffrance
durable, il ne peut s’agir que d’une seule demande {considé-
rée ici comme une simple expression langagiére), derriére
elle, il y a ce manque a étre toujours insaisissable qu’est
ici Uineffable désir. L’étre humain désire ce qu’il n’a pas et
lorsqu'il croit en obtenir l'objet, son désir se porte vers un
autre objet. Le désir est au-dela du simple besoin essentiel.

«Cet hormme donc, comme tous ceux qui désirent, désire ce
qui n’est pas actuel ni présent ; ce qu’on n’a pas, ce qu’an
n’est pas, ce dont on manque, voila les objets du désir » [10].
S$i un patient est opéré et qu'il est soulagé, au mieux son
désir «ira voir ailleurs», au pire il sera décu et sa demande
de soin ne sera pas satisfaite.

Pour rester dans la logique de la passion vis-a-vis de
la douleur et la maniére de la traiter, certains patients
s’avérent étre de véritables «collectionneurs de soins», et
cela & travers un nomadisme médical parfois impression-
nant. Une fois I’examen, U'intervention ou le médicament
tant convoités conquis, les douloureux-collectionneurs se
tournent alors vers d’autres prises en charge. Un collection-
neur en effet ne s’intéresse qu'a ce qu’il n’a pas.

Pour les professionnels, la vigilance est de rigueur et
a travers leurs observations et le discours d’un malade,
le clinicien et en particulier le psychologue doit savoir
repérer une jouissance éventuellement trop prégnante qui
pourrait alors faire obstacle a une prise en charge trop tech-
nique comme par exemple la pause d’une électrode sur le
cortex. Dans tous les cas, il importe de ne jamais précipi-
ter une chirurgie de la douleur chronique. Nous sommes en
effet interpellés lorsqu’un{e) patient{e) évoque sa douleur
et sa « terrible souffrance» tout en arborant un grand sou-
rire. Nous devons également étre en état d’alerte, lorsqu’un
patient aborde l’opération comme celle de la ‘"derniére
chance”’.

Nous ne pouvons donner une réponse simple & une
demande complexe et il est une écoute dont on ne peut faire
I'économie, c'est I'écoute de cette plainte douloureuse.
Pour David Le Breton, «si la plupart du temps le médecin
trouve un ancrage physiologique et une parade antalgique,
en cas d’échec, et particuliérement de douleur chronique,
il importe de savoir interroger la signification de la plainte »
[11].

Face a cette plainte, qu’adviendrait-il d’un patient pour
lequel on aurait réussi & supprimer spontanément et défi-
nitivement une douleur chronique rebelle qui aurait duré
plusieurs années grace a un acte magique? Cette douleur
aurait été investie par le patient & travers des habitudes,
des comportements, des pensées, des émotions mais aussi
par sa famille qui se serait organisée et positionnée en fonc-
tion. On peut penser que la suppression pure et simple de
cette douleur pourrait, au sein d’une famille, supprimer des
repéres, voire confisquer des rles.

ce propos, nous pouvens briévement évoquer le cas de
Marie, une jeune patiente souffrant de fibromyalgie rencon-
trée en consultation et dont la plainte était pour le moins
inattendue, elle venait de voir ses douleurs «s’envoler».
Depuis dix jours, elle n'avait plus la moindre douleur. Elle
n’était pas pour autant libérée de sa souffrance. Elle se
disait en effet complétement perdue, sans repére et se
surprenait méme a continuer ses gestes antalgiques et en
culpabilisait. Elle semblait sincérement désemparée et son
conjoint également.

Une rencontre partielle
Le langage humain n’est pas qu’un simple moyen

d'information et de commum'cation, il sert & la pensée,
a la réflexion, contribue a structurer les perceptions, les

Pour citer cet article : Gillot F, et al, Entre désir de ne plus souffrir et passian douloureuse : 'exempie de la chlrurgie
corticale a visée antalgique. Douletrs (Paris) (2012), doi:10.1016/ j.douler.2011.11.004
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[l. PROGRAMMES HOSPITALIERS SEQUENTIELS POUR LOMBALGIQUES ET
FIBROMYALGIQUESREBELLES

Introduction

Aprés avoir étudié la place des techniques de neurostimulation non invasive et invasive pour
le traitement des douleurs réfractaires, en priorité neuropathiques, dans le cadre dune
coopération/filiere de soins entre le Centre de Traitement de la Douleur et le Service de
Neurochirurgie, nous avons souhaité évaluer |’intérét de programmes de soins hospitaliers
intensifs séquentiels, associant une prise en charge complémentaire en Centre de Traitement
de la Douleur et en Centre de Rééducation Fonctionnelle, chez les patients lombalgiques et
fibromyalgiques rebelles en arrét de travail prolongé, qui constituent plus de la moitié de notre

recrutement.

Aprés un état des lieux des principales recommandations actuelles de prise en charge graduée
de ces deux pathologies, nous décrirons, a partir de deux études prospectives ouvertes,
| "intérét potentiel et les modalités, chez ces patients lourdement handicapés, de ce programme

original, en termes de qualité de vie et dinsertion socio-professionnelle des patients
1. Prise en char ge des patients lombalgiques
Epidémiologie

La lombalgie, trouble musculo-sguelettique douloureux le plus fréquent devant les
scapulalgies et les cervicalgies, est devenue un probleme majeur de santé publique atraversle
monde, et la majorité des individus connaitront au moins un épisode lombalgique durant leur
vie (prévalence sur I'ensemble de la vie d'environ 85 %), tandis que la prévalence de la
lombalgie chronique est d'environ 25 %, dont 11 % présentent un handicap affectant
significativement les activités de la vie quotidienne. La prévalence de la lombalgie augmente
avec I'ége, elle est plus forte chez la femme (57 %) et les deux tranches d'age les plus
touchées sont les 30-44 ans (7,7%) et les 55-64 ans (12,3%). Son impact sur la qualité de vie

semble plus faible chez les adol escents que chez les adultes.

Son évolution vers la chronicité ne sobserve que dans moins de 10 % des cas, mais elle est &

I'origine de 85 % des codts directs ou indirects. La probabilité de la guérison de la lombalgie
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aigué est de 90 % a quinze jours, mais la récidive est fréquente (40 % apres sSiX mois

d'évolution).
Enjeux et coltsdela prise en charge des patientslombalgiques

Les enjeux économiques et sociaux de la lombalgie sont majeurs et résultent en partie de
I'usage répandu et inapproprié de traitements inefficaces, et non efficients, quils soient

meédicamenteux, non médicamenteux, chirurgicaux, voire «aternatifs ». ..

Une réévaluation des stratégies thérapeutiques de la lombalgie est donc nécessaire non
seulement d'un point de vue individuel mais aussi en termes de conséquences professionnelles

et économiques, relatives aux prises en charge par les assurances de santé.

En France, le colt médical direct est de I'ordre de 1,4 milliards d'euros annuels, avec un codt
indirect estimé a cing ou dix fois plus, et ces colts ont augmenté de fagon significative ces
derniéres décennies. Le colt direct annuel par patient lombalgique chronique est de I'ordre de
1500 euros qui se partagent entre soins de kinésithérapie et professionnels de santé (23 %)
traitements médicaux (17,5 %), consultations médicales (13 %), explorations diverses (pres de
10 %). Le nombre de journées de travail perdues en 2009 était en France de I'ordre de 10

millions avec un arrét de travail moyen de 60 jours.

La plupart des arréts de travail liés a la lombalgie sont de courte durée et la mgjorité des
salariés retourneront au travail en trois a quatre semaines. Cependant, de nombreux salariés
retournent au travail malgré la persistance de lombalgies, et restent symptomatiques un an
plus tard. Si la douleur persiste plus de trois mois, la probabilité de retourner au travail est
significativement plus faible et I'indicence de douleurs un an apres significativement plus
haute (Menezes-Costa 2009). Outre le risque de passage a la chronicité, la problématique de
la récidive est majeure puisgu'environ 40 % des patients récidivent apres six mois d'évolution
et gu'un nombre significatif (entre 20 et 40 %) seront a nouveau en arrét de travail du fait de
leur lombalgie dans I'année qui suit. Dans ce cas, les arréts de travail ultérieurs seront
probablement plus longs et plus colteux (Wasiak 2006). Chez les lombalgiques chroniques,
on retrouve des taux plus éevés de chdmage, de limitations fonctionnelles liées a la douleur,
de dépression, dutilisation d'opioides, de visites médicales et paramédicales liées aux
douleurs et une auto-évaluation de sa santé dégradée. L'expérience du handicap, bien
davantage que l'intensité de la douleur, est une raison majeure de recherche de soins: les

patients présentant un haut niveau de handicap ont huit fois plus de chance de rechercher des
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soins. Du fait de ses implications thérapeutiques, ce point mérite d'étre souligné en accordant
une place au moins auss importante, a la prise en charge de I'incapacité et du handicap qu'a
celle de la douleur. Le modéele bio-psycho-social intégratif incluant le retentissement
physique, psychologique et socio-professionnel de la lombalgie apparait dans ce cadre

pertinent.
Aspects physiopathologiques

Sans entrer dans le détail des modéles conceptuels concernant la génese et I'entretien de la
lombalgie, il est désormais clair que le modéle "lésionnel”, reflet d'anomalies structurales du
rachis liées a une combinaison de lésions et/ou atteintes dégénératives, n'apparait plus
suffisant pour expliquer I'ensemble des symptémes associés a la lombalgie. Les facteurs
mécaniques traditionnels et notamment le port de charge n'ont probablement pas le réle
pathogénique majeur qu'on leur avait attribué il y a quelques années, alors que la composante

génétique |'a certainement davantage.

On estime que 85 % des patients présentent une lombalgie non spécifique, sans cause sous-
jacente spécifique retrouvée (infection, tumeur, ostéoporose, fracture, déformation structurale,

rhumatisme inflammatoire, syndrome radiculaire ou syndrome de la queue de cheval).

Les recherches récentes montrent que la lombalgie peut sans doute étre appréhendée d'un

point de vue physiopathol ogique par deux modéles probablement complémentaires :

1. Le modéle lésionnel, en relation avec des lésions anatomiques: "End-Organ
Dysfonction Model" (EODM) : la lombalgie serait le reflet danomalies structurales
lombaires. Les études conduites sur de larges populations montrent en effet une association
significative entre lalombalgie chronique et la dégénérescence discale lombaire ou herniaire.
Cependant, une revue systématique avec méta-analyse a conclu qu'a I'échelon individuel
aucune des lésions identifiées en IRM ne pouvait étre considérée a elle seule comme la cause
de la lombalgie (Endean 2011) du fait que de telles anomalies IRM étaient tres communes
chez les individus asymptomatiques et ne coincidaient pas avec le développement de la
lombalgie, comme elles ne prédisaient pas la réponse au traitement de la lombalgie basé sur

les preuves.

p’autres facteurs ont €€ mis en évidence plus récemment, et pourraient avoir un interét
thérapeutique : role physiopathol ogique possible du TNF o, justifiant les publications récentes

sur I'efficacité des anti-TNF o (Tanezumab) dans la lombalgie (Lane 2010) ; role du Nerve
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Growth Factor (NGH) extrait du nucleus pulposus dégénératif, dans la transmission de la
douleur en augmentant la production de substance P, ouvrant une perspective thérapeutique a
des inhibiteurs spécifiques du NGH (Wood 2010).

Alors que les facteurs mécaniques avaient longtemps été considérés comme ayant un role
causal et essentiel dans la lombalgie chronique, huit revues systématiques ont conclu qu'il
était peu probable que les contraintes liées au travail et particulierement le port de charges, les
stations assise ou debout prolongées aient un réle causal indépendant dans la lombalgie
(Roffey 2010). En revanche, d'autres facteurs favorisants méritent détre recherchés, comme
le surpoids et I'obésité, le statut de fumeur, la vie sédentaire ou au contraire des activités

pénibles, qui sont associés a une augmentation du risque de lombalgies.

Méme si de nombreux praticiens persistent a considérer que des causes sous-jacentes (par
exemple des atteintes des facettes, des disques ou des sacro-iliaques) sont associées a la
lombalgie, et justifient les approches thérapeutiques lésionnelles (en particulier les
infiltrations et la chirurgie), cette approche est insuffisante pour expliquer la génese,
I'entretien et |es thérapeutiques efficaces dans la lombalgie en particulier chronique. D'autres
approches physiopathol ogiques méritent d’étre prises en considération, comme pour les autres

types de douleurs chroniques.

2. Le modéle bio-psycho-social associé a des atérations du traitement de I'information
douloureuse par le systeme nerveux ("Altered Nervous System Processing Models',
ANSPM) : le concept fondamental sous-tendant ce modéle est que le patient présentant une
lombalgie chronique souffre d'altérations de |’encodage et du processus de transmission de
I'information sensorielle. Ce modéle met I'accent sur la sensibilité exagérée a la douleur,
quelle soit d'origine génétique et/ou liée a des é éments dépressifs ou anxieux, voire a certains

traits de personnalité.

Ce modéle est cohérent avec |’existence fréquente de co-morbidités avec d'autres syndromes
douloureux, qui ne peuvent étre expliquées par le modéle Iésionndl. Les éudes montrent en
effet que les patients lombalgiques sont a risque plus élevé de présenter également d'autres
syndromes douloureux chroniques comme la cervicalgie, la dysfonction de |'apparelil
manducateur, I'arthrose ou la céphalée (Von Korff 2005). Par ailleurs, tandis que le modele
lésionnel donne la priorité aux causes mécaniques ou biologiques, le modele bio-psycho-
socia est concordant avec |'existence de co-morbidités psychologiques et/ou psychiatriques.

L'existence de perturbations psychologiques ou de traumatismes psychologiques antérieurs
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augmente le risque de lombalgies (Kopec 2005), comme cest le cas pour d’autres syndromes

douloureux chroniques comme lafibromyalgie ou les agies pelvi-périnéal es.

Les progres de I'imagerie cérébrale ont par ailleurs permis de mettre en évidence d'autres
éléments physiopathogéniques importants pouvant expliquer I'entretien du syndrome
douloureux chronique : anomalies fonctionnelles cérébrales (I'intensité et la durée de la
lombalgie semblent directement associées a l'activité cérébrale dans le cortex pré-frontal
médian et dans I'insula) ; anomalies anatomiques retrouvées lors des études morphomeétriques
et biochimiques, qui montrent une atrophie de la substance grise dans le cortex préfrontal
dorso-latéral et dans le thaamus, qui paraissent ellesméme liées au nombre d'années

d'évolution, et peuvent contribuer a détériorer les fonctions cognitives.

Ces considérations physiopathol ogiques expliquent en partie |’intérét des thérapeutiques non
lésionnelles de la lombalgie, et notamment des approches psycho-sociales, dont I’utilité est
bien étayée (Ostelo 2005).

Eléments diagnostiques

Une récente synthése de Balagué et al., publiée en 2011 dans The Lancet, sur les différentes
recommandations disponibles en matiére de diagnostic de lombalgie, estime que I'évaluation
clinigue de la lombalgie n‘avait pas changé de fagon notable durant la derniere décennie, et

met |'accent sur les points suivants :

- avant de conclure a une lombalgie non spécifique, il est nécessaire d'écarter les étiologies
secondaires, les urgences chirurgicales, et didentifier les patients avec une douleur
radiculaire, qui méritent un traitement spécifique.

Les signes d’derte («redflags») doivent étre recherchés systématiquement: douleur
radiculaire, perte de poids, histoire antérieure de cancer, composante nocturne de la douleur,
age > 50 ans, traumatisme, fiévre, anesthésie en selle, difficultés a uriner, déficit neurologique
progressif et utilisation de corticoides. Lorsgu aucun des « redflags » n'est présent, on peut
étre certain a 99 % que I'on n'est pas en présence d'une pathologie rachidienne sérieuse
nécessitant un traitement spécifique (Chou 2009).

- un usage restrictif de I'imagerie est recommandé : la plupart des guidelines saccordent a
réserver I'RM aux patients présentant un déficit neurologique progressif ou une suspicion de

cause secondaire. En effet, alors méme gu'il n'y a pas de corrélation radioclinique dans la
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lombalgie, l'imagerie, surtout lorsgu'elle n'est pas nécessaire peut conduire a une
augmentation du taux de chirurgie rachidienne, et risque de centrer le patient ou les
thérapeutes vers les anomalies |ésionnelles qui, comme nous |'avons vu ci-dessus, ne sont pas

les seules en cause dans I'entretien de lalombalgie.
Facteursderisque du passage a la chronicité et critéres pronostiques

Durant les deux derniéres décennies, plusieurs développements ont fait évoluer la prise en

charge des lombalgiques :

- I'évolution du modele Iésionnel biomécanique vers un modéle biopsychosocial intégratif,

comme nous |’avons vu ci-dessus,

- I’importance de la prévention primaire, ainsi que du traitement rééducatif de lalombalgie et

sa prévention secondaire, compte tenu du risque élevé de rechutes,

- I'influence puissante des facteurs psychosociaux dans la demande de soins, I'adhérence au

traitement et le devenir deslombalgiques,

- ladigtinction entre les facteurs de risque modifiables et non modifiables de lalombalgie qui
a élargi I'approche Iésionnelle en incorporant les obstacles a Faméioration. 1l Sagit de la
« Yellow flagsinitiative » (Kendall 1997),

- le développement d'interventions thérapeutiques spécifiquement ciblées sur les facteurs de
risque (Sullivan 2006).

L'intérét principal de l'identification de facteurs de risque est de permettre la sélection de
sous-groupes de patients en fonction de leur réponse prévisible aux traitements mis en
ceuvre, ouvrant ainsi la voie a des approches thérapeutiques personnalisées et stratifiées en

fonction de facteurs liés au patient et/ou a son mode d'exercice professionnel.

Compte-tenu de I'importance de repérer les 10 % des patients qui passeront a la chronicité
avec les conséquences personnelles et médico-économiques déa décrites, |'utilisation
d'instruments de « screening » parait trés utile. La « Yellow flags » initiative (Kendal 1997)
attire |'attention des cliniciens sur le fait que ce sont surtout les facteurs psychosociaux quil

faut repérer précocement, car ils sont prédictifs du passage ala chronicité. Ceux-ci ont trait :

- aux attitudes et croyance a propos de la lombalgie : croyance que la douleur est

dommageable ou qu'elle est indicactrice d'une |ésion ou d'une maladie grave ; que la douleur
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doit avoir disparu avant le retour au travail ou a des activités normales ; anticipation ou
crainte d'une augmentation de la douleur avec I'activité ou le travail ; catastrophisme,

- aux comportements inappropriés, et particulierement la kinésiophobie avec repos prolongé,
mauvaise compliance ou suivi irrégulier des exercices, évitement des activités normales,
activités réduites,

- aux facteurs psychologiques : anxiété, irritabilité, dépression, sentiment d'inutilité, attitude
surprotectrice ou punitive du conjoint, manque de soutien et de verbalisation des problemes,

- au travail avec insatisfaction professionnelle, perception que le travail est dommageable,

manque de soutien et/ou conflit au travail.

Au-dela de ces facteurs de risque de passage a la chronicité, les travaux plus récents ont mis
en évidence |'importance des facteurs professionnels, qui jusqu'aors étaient inclus dans les
« yellow flags » et qui désormais comprennent deux catégories séparées :

- les « black flags » ou facteurs contextuels, qui incluent les conditions actuelles de travail qui
peuvent affecter |e handicap.

- les « blues flags » ou perceptions individuelles a propos du travail (appropriées ou non), qui

peuvent faire I'objet d'une prise en charge spécifique.

En 2009, Shaw a publié une revue de la littérature sur le role des variables professionnelles
considérées comme des facteurs pronostiques et les a catégorisées en vingt sept variables et
quatre groupes, conduisant a des interventions thérapeutiques potentiellement différentes.
Quatre variables décrivaient des attentes physiques au travail, 5 des attentes psychol ogiques,
12 représentaient des facteurs relationnels au travail et 6 comprenaient des perceptions

générales sur les conditions de travail.

Pour conclure sur ce sujet, 1a recherche précoce d Obstacles potentiels a un retour optimisé au

travail devrait étre largement encouragée non seulement chez les médecins spéciaisés dans

cette prise en charge, mais aussi chez les médecins généralistes.

La « Decade of the Flags Conference » (Kendall 2009) a proposé les recommandations clés
suivantes, pour faciliter un meilleur repérage des facteurs de risque de passage a la chronicité

comme des obstacles al’amélioration et/ou au retour au travail :

by

- responsabilisation des médecins et paramédicaux et incitation a inclure des facteurs

profesionnels dans leur entretien,
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- développement dinstruments de screening simples, reproductibles, nécessitant un temps

minimal de passation et d'interprétation,

- amélioration de I'acces a des interventions thérapeutiques précoces pour les patients a haut

risque
- évitement de la stigmatisation du patient identifié comme a haut risque.

Prise en charge stratifiée des patients lombalgiques

Ce chapitre sera abordeé plus en détail dans le cadre de la publication n°5, sur I'étude d'une
filiére de soins originale Centre de Traitement de la Douleur — Centre de Réeducation, pour
les lombalgies chroniques rebelles. Toutefois, on peut mettre en avant les points consensuels
suivants :

- pour le traitement de la lombalgie aigué : la plupart des recommandations insistent sur la
nécessité de I'éducation thérapeutique, de la réassurance, du maintien des activités
compatibles avec la douleur, de I'utilisation rationnelle du paracetamol et des anti-
inflammatoires non stéroidiens avec I'usage limité et seulement en deuxiéme intention des
myorelaxants compte-tenu des effets indésirables, et des opioides faibles dans un nombre
limité de cas (Dagenais 2010). Certaines revues systématiques recommandent les traitements
pharmacol ogiques topiques et I'application de chaleur. Les corticoides par voie orale ne sont
pas recommandeés et les éudes comparant les différentes approches pharmacologiques ne
montrent pas de différence significative (Chou 2010), notamment du fait que les symptémes
ont tendance a saméliorer rapidement avec ou sans traitement.

- la nécessité, comme décrit précédemment, de repérer les facteurs de risque de passage a la
chronicité et les obstacles a une évolution favorable.

- la définition de criteres de jugement de I'évolution favorable ou non du patient est d'une
grande importance, tant clinique que pour la recherche clinique : les critéres centrés sur le
patient sont plus appropriés que ceux baseés sur les criteres objectifs comme la force
musculaire. Durant la derniére décennie, six principaux domaines pertinents, en termes de
gualité de vie, pour I'évaluation des patients lombalgiques ont été définis : les symptomes
douloureux, la fonction, le bien-étre, le handicap au travail, le handicap socia et la
satisfaction des patients vis avis de la prise en charge.

- les attentes du patient et les objectifs communs définis avec |'équipe le prenant en charge ont
une influence déterminante pour le devenir du patient, comme la qualité de I'alliance

thérapeutique.
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- la nécessité de la personnalisation du traitement, en prenant en compte a la fois les
préférences du patient, les résultats de I'Evidence-Based Medecine, et I'acces aux soins.

- les codts économiques et sociaux croissants de la lombalgie sont au moins partiellement le
résultat de l'utilisation de traitements non efficaces et non efficients, qu'ils soient
meédicamenteux ou chirurgicaux (Deyo 2004).

- le mécanisme d'action de nombreux traitements demeure mal connu et I'effet-taille de la
plupart des traitements comparés au placebo, pour lalombalgie aigué et chronique, est faible
(0,4 - 0,6) (Machado 2009).

- I'exercice physique est efficace pour la prévention secondaire, c'est-a-dire la prévention de la
récidive lombalgique. Méme si I’efficacité de ces "exercices thérapeutiques', développés ala
fois pour améliorer la fonction musculaire, la flexibilité, la fonction cardio-respiratoire et la
tolérance a I'activité, est modérée et parfois ne saccompagne pas d'une amélioration clinique
significative, sur la douleur et la fonction. Les effets positifs de I'exercice sont également
associés alaréduction de la kinésiophobie et du catastrophisme.

- le développement de compétences de "coping” (aptitude a faire face ala problématique et a
sapproprier les différents outils proposes) et de responsabilisation du patient
(« empowermente) est fortement encouragé. Les résultats des thérapies cognitivo-
comportementales seules ou en association avec l'exercice sont relativement décevantes,
surtout du point de vue de I'amélioration de la fonction.

- pour un pourcentage important de patients lombalgiques, les thérapies cognitivo-

comportementales seules ou en association avec |’exercice physique, ne sont pas efficaces.
Dans ce cas, les approches multidisciplinaires personnalisées et stratifiées ("Component-

Type Treatment") (Gatchel 2008) sont indiquées, en choisissant les "modul es thérapeutiques®
les plus appropriés pour un patient donné en fonction de ses attentes, de ses capacités, de ses
perspectives, du contexte socio-professionnel et des ressources meédicales disponibles.

- aprés évaluation pluridisciplinaire du patient et de ses objectifs, la stratégie de soins doit étre
discutée avec le patient qui peut se I'approprier, et I'alliance thérapeutique développée (" Client
Centered Approach™). Cette approche centrée sur le patient est plus efficace que I'approche
traditionnelle centrée sur le clinicien (Main 2002).

- les croyances et attitudes du praticien qui le prend en charge influencent les modalités
thérapeutiques et le devenir du patient lombal gique (Bishop 2008).

- une stratégie de soins associant différents traitements ciblés sur les différentes composantes

de lalombalgie chronique chez un patient donné apporte de meilleurs résultats. C'est le cas,
par exemple, en cas de lombalgie chronique sur rachis opéré (FBSS), de I'association d'un
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stimulateur médullaire et d'une prise en charge multidisciplinaire, qui Savere plus efficace
gue chacune des modalités proposees separement (Molloy 2006).

- lorsque les facteurs environnementaux liés par exemple a |I'employeur, au conjoint, aux
attentes de compensation financiére et/ou dinvalidité, paraissent avoir un réle important dans
I'entretien du handicap douloureux, I'implication de ces acteurs dans la prise en charge est
nécessaire.

- la plainte douloureuse elle-méme disparait ou méme diminue rarement. La prise en charge
du lombalgique chronique a surtout pour but de favoriser |’autonomisation du patient et
d’encourager la prévention et une meilleure gestion des rechutes doul oureuses. C'est souligner
I'importance du suivi au long cours de ces patients, et l'intérét de programmes d'entretien
("refresher courses') (Morley 2008).

Pour conclure, malgré les trés nombreux travaux disponibles, la prise en charge des
lombalgiques chroniques reste difficile et les colts sociaux et économiques liés a cette
pathologie continuent a augmenter. Les enjeux majeurs pour le futur seront de mieux cibler
les différents sous-groupes de patients gréce notamment a l'identification de caractéristiques
spécifiques liées au patient et a son environnement, représentant des obstacles a une évolution

favorable.

Lanécessité d'une approche individualisée et stratifiée est confortée par les différentes études,
de méme que l'importance de développer la composante sociale et professionnelle de la prise
en charge, la lombalgie restant une des raisons principales des arréts de travail et de
I'invalidité dans les différents systémes de santé. Méme si de nouveaux travaux de recherche

doivent étre conduits pour préciser ces différents points, les facteurs favorisants, déclenchants
et d’entretien des lombalgies sont suffisamment bien connus et étayés (Balagué 2011) pour

mieux les faire connaitre et surtout mettre enceuvre par la communauté médicale.
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2. Publication n°5: Efficacité d’une filiére de soins originale : Centre de Traitement de
la Douleur- Centre de Rééducation Fonctionnelle, sur leretour et le maintien au travail

et la qualité de vie de lombalgiquesrebellesen arrét detravail prolongéde plus de 6 mois.
INTRODUCTION

La prise en charge des patients lombalgiques, enjeu de santé publique dans les pays
industrialisés, fait appel, en premiére intention, aux traitements « conventionnels » medicaux,
et rééducatifs, qui doivent étre rapidement mis en ccuvre par les professionnels de santé.
Comme nous | ’avons vu, lorsgue les lombal gies deviennent chroniques, les stratégies de prise
en charge «lésionnelles», monodisciplinaires deviennent inappropriées, du fait des
conséquences plurifactorielles du syndrome douloureux chronique, plus encore lorsque le
patient est arrét de travail prolongé et/ou lorsgue sont apparus un nomadisme médical ou une
surconsommation de soins.

Malgré sa fréguence et son codt, les différents traitements de la lombalgie chronigue restent
insuffisament standardisés: une prévention adaptée et une stratégie de prise en charge
personnalisée (Watson 2011) représentent des él éments clés de leur traitement actuel.

La durée d’arrét de travail conditionne le pronostic et |a probabilité de retour au travail :
aprés 6 mois d’arrét de travail, la probabilité de reprise est de I'ordre de 40% ; aprés 12 mois,
elle chute a 15% et apres 24 mois elle descend a moins de 10%. (Inserm 2000). Le retour et le
maintien au travail doivent donc faire partie intégrante du projet thérapeutique du patient, et
sont des criteres majeurs de | ’efficacité de la prise en charge des lombalgiques chroniques,
tant du point de vue du patient que de celui de la société (Poiraudeau 2004).

L’échec d’une prise en charge de premiere intention Iégitime lutilisation d’un abord
pluridisciplinaire, qui consiste en un cadre de soins diagnostique et thérapeutique permettant
la prise en compte individualisée du patient lombalgique chronique, qui apprend a mieux
gérer ses douleurs et son handicap, selon quatre axes principaux : la rationnalisation du
traitement médicamenteux et | *éducation thérapeutique, la lutte contre la déconditionnement
a |’effort et la kinésiophobie ; la réassurance et I’accompagnement psychologique, avec un
travail sur les croyances et les comportements douloureux inappropriés, et une aide a la
réinsertion socio-professionnelle (Watson 2010, Balagué 2011).

La prise en charge pluridisciplinaire doit étre adaptée au niveau de handicap des patients,

pour lesquels des sous-groupes de pronostic différents ont été proposés, principalement en
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fonction de critéres de « screening » relativement simples, standardisés, physiques (mobilité
rachidienne, tests isométriques rachidiens..), et plus encore psycho-sociaux (croyances et
comportements douloureux, notamment en terme dévitement concernant I’activité et le
travail) (Haldorsen 2002 : «Isthere aright treatement for a particlar patient group ? »).

En France, la Haute Autorité de Santé a publié en 2000, des Recommandations
Professionnelles, concernant le diagnostic, la prise en charge et le suivi des malades atteints
de lombalgie chronique, sans toutefois spécifier la nature des effecteurs, ambulatoires ou
hospitaliers, mais en soulignant | ’importance de I’aide ala réinsertion professionnelle.

- Chague fois que possible, une prise en charge ambulatoire est préconisée (Becker 2000,
Haldorsen 2002): d’une part parce qu’il est important d’améliorer la qualité des soins
ambulatoires selon les recommandations de bonne pratique des sociétés savantes (ce qui est
encore trop rarement le cas) ; et d’autre part parce que, compte tenu du nombre important de
lombal giques chroniques, |es capacités des structures hospitaliéres, Centres de Rééducation et
Centres de la Douleur en particulier, seraient rapidement saturées en I’absence de graduation
des soins. Ce traitement ambulatoire « conventionnel optimisée» devrait étre aors étre
pluriprofessionnel, coordonné par le médecin généraliste, et comporter une approche
kinésithérapique (comportant un réentrainement a |’effort « léger » individualise), une aide
psychologique, et | ’intervention du médecin du travail.

- La littérature s’accorde pour considérer qu’un programme multidisciplinaire plus
structuré et colteux est justifié en cas de handicap et d’atération de la quaité de vie
importants, de mise en évidence de croyances et comportements inadaptés vis avis de la
douleur, d’une durée daré de travail prolongée, de Iexistence d’une itrogénie
meédi camenteuse, notamment aux meédicaments générateurs de dépendance (antalgiques de
palier 3, benzodiapépines). Un tel programme peut ére mis en ccuvre dans un Centre de
Rééducation Fonctionnelle (CRF), ou dans un Centre de la Douleur, (voire, dans certains pays,
dans une cliniqgue du rachis, ou «spine clinic»), et comporte: éducation thérapatique
médicamenteuse et non médicamenteuse, réentrainement physique, soutien psychologique,
approche ergothérapique et aide ala réinsertion socio-professionnelle.

— Cependant, il N’y a pas, a ce jour, de consensus clair sur I'organisation, le contenu,
[’intensité, la fréguence, le suivi, des différentes composantes de ces programmes
mutidisciplinaires, qui varient selon les orientations des structures concernées (Karjalainen,
2003). Des travaux de recherche sont nécessaires, pour mieux définir les facteurs prédictifs de
réponse a chacune de ces prises en charge, en optimisant les ressources disponibles.

Concernant les structures de type hospitalier, lalittérature rapporte des résultats favorables, en
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termes de qualité de vie, de retour au travail, et de colts de santé, de la prise en charge des
lombal giques chroniques par un Centre de Rééducation Fonctionnelle (Haldorsen 2002, Kool
2007, Bontoux 2009, Bachman 2009, Chou 2009, Demoulin 2010), ou par un Centre de
Traitement de la Douleur (CETD) (Fishbain 1993, Maruta 1998), intervenant séparément.

- les Structures d’Etude et de Traitement de la Douleur Chronique rebelle (SDC) proposent,
selon le dégré de handicap du patient, dans le cadre d'un contrat thérapeutique, une prise en
charge pluri-professionnelle ambulatoire (Consultations pluriprofessionnelles), ou plus
intensive, pluridisciplinaire, et comportant souvent une hospitalisation initiale, en Centre
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETD). Méme si ces structures ont [ appellation
de «Centres de la douleur », les approches antalgiques, meédicamenteuses et non
médicamenteuses, ne sauraient résumer leurs objectifs, qui ne doivent pas étre centrés sur la
douleur, mais plut6t favoriser | ’améioration de la qualité de vie du patient et son insertion
socio-professionnelle, gréce a une approche plus large rédaptative et psycho-comportemtale,
visant auss a responsabiliser le patient (« empowerment ») et le faire devenir compétent a
| >avenir pour la gestion de ses douleur comme de rechutes probables (« coping »). Lunité de
lieu et de temps, la coordination des intervenants (notamment lors de réunions de concertation
pluridisciplinaires et pluriprofessionnelles), représentent des éléments essentiels de I’ efficacité
de ces Centres

Cependant, en France, malgré les Plans douleur gouvernementaux successifs depuis 1998, et
alors méme que la qualité de leurs résultats dépend sans conteste du délai de prise en charge
des patients, le nombre et les moyens ces structures restent insuffisants, et les délais de prise
en charge encore trop importants (de | ordre de 4 mois, en « routine », ce délai pouvant étre
raccourci a4 a 8 semaines si la situation thymique, et socio-professionnelle du patient I'exige
(International Association for the Study of Pain, 2010). L ’instruction N°DGOS/PF2/2011/188
du 19 ma 2011, relative a l'identification et au nouveau cahier des charges des structures
d'étude et de traitement de la douleur chronique, tente de proposer des solutions a cette
problématique, notamment en augmentant e nombre des consultations douleur de proximité.
A sein de ces Centres de la douleur, |’approche rééducative est amorcée, mais forcément
limitée, en comparaison avec un Centre de Rééducation.

- les Centres de Rééducation Fonctionnelle, ou I'approche mutidisciplinaire est encore moins
«centrée sur la douleur » mais davantage sur la fonction et les activités, gréace au
reconditionnement physique personnalise et gradué, a la lutte contre la kinésiophobie et les
croyances et comportements inadaptés, et a la réinsertion professionnelle. De nombreuses

études rapportent sur un effet favorable en termes d'efficacité et d’éfficience de tels
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programmes (Frost 1995) : retour au travail plus rapide (Kellett 1991, Keeley 2008),
amélioration de la mobilité et de la force musculaire & 3, 6 mois et 1 an, amélioration de la
douleur a moyen terme, amélioration subjective des capacités physiques du patient et de la
forme physique générae et des capacités cardio-vasculaires a 1 an (Poiraudeau 2000,
Demoulin 2010).

Toutefois, ces programmes de rééducation nont pas la méme efficacité selon le profil des
patients (Duquesnoy 1998): ceux répondant le mieux sont plus jeunes (moins de 40 ans), ont
des douleurs modérées (echelle visuelle analogique inférieure a 4/10), une qualité de vie
relativement préservée (échelle de Dallas supérieure a 70), ne prennent pas de somniféres, ont
une fonction musculaire et des tests isocinétiques relativement conservés. Tandis que ceux qui
ont une échelle visuelle analogique supérieure a 5/10, une échelle de Dallas supérieure a 70,
prennnent réguliérement des somniféres, ont une fonction musculaire et des tests i socinétiques
dégradésou n’évoluent pas favorablement aprés prise en charge exclusive en Centre de
rééducation. La prise en charge spécifique de la douleur y est plus limitée, ce qui peut
conduire al’arrét précoce et/ou I’échec du programme rééducatif.

Méme si les Centres de Traitement de la Douleur et les Centres de Rééducation Fonctionnelle
rapportent chacun de leur coté des résultats significatifs sur cette population en situation
d’échec thérapeutique, une partie de leurs échecs respectifs pourrait étre liée a un manque de
synergie et de coordination dans le temps de ces approches.

L’ objectif de cette étude était de tester s la mise en place dune telle filiére hospitaliére
sequentielle de prise en charge spécifique, avec hospitalisation planifiée des lombalgiques
chroniques dans un Centre de Traitement de la Douleur puis un Centre de Rééducation
Fonctionnelle apporterait un bénéfice, a 12 et 24 mois, en termes de retour et de maintien au
travail, et de qualité de vie, a une population homogene de lombalgiques réfractaires en arrét

detravail de plus de 6 mois.
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RESUME DES CARACTERISTIQUESDE L’ETUDE ET PRINCIPAUX RESULTATS

Il s’agissait d’une étude prospective ouverte, non randomisée, avec un suivi de 24 mois.
Trente-trois patients, dont 16 femmes, d’&ge moyen 41 ans, en arrét de travail prolongé de
plus de 6 mois (12.4 +/-6,4), et moins de 24 mois (apres 24 mois, les chances de retrouver un
travall descendent en dessous de 10%) ont été inclus, avec une moyenne de 12,4mois
(DS=6.4).

Les patients ont bénéficié dans un premier temps d’une prise en charge pluridisciplinaire de
deux semaines au Centre de Traitement de la Douleur, comportant éducation thérapeutique,
rationnalisation du traitement médicamenteux, avec limitation de la iatrogénie, début du ré-
entrainement a |’effort, prise en charge psychologique, et élaboration dun projet
professionnel, en coopération avec un medecin sénior du Service de Pathologie
Professionnelle du CHU. Puis, dans les 3 mois suivants, ils ont bénéficié d’une prise en
charge de 3 semaines en hospitalsaition compléte dans un Centre de Rééducation
Fonctionnelle, pour poursuivre le réentrainement a |’effort et la formalisation de leur projet
professionnel, avec mise en place d’un échéancier de reprise.

Lesresultats de cette filiere de soins CETD-CRF sont favorables : 1. Sur lareprise du travail a
24 mois : 14 patients sur 29 (48%) ont repris le travail de fagon effective, et 6 patients sur 29
sont en recherche d’emploi. 90% des patients ayant repris & 12 mois étaient toujours en
activité a 24 mois. 2. Sur les criteres de qualité de vie a 24 mois, 'amélioration est plus
modeste, mais significative, avec une baisse d’environ 1 point sur 10 sur les échelles visuelles
anal ogiques suivantes. douleur, géne dans les activités habituelles, relation aux autres, go(t de
vivre.

Dans une population homogéne de lombalgiques rebelles, sévérement handicapés et en arrét
de travail prolongé de plus de 6 mois, générant les colts de santé les plus élevés, ce
progranme hospitalier séquentiel CETD-CRF, a sensiblement amélioré le retour et le
maintien au travail a 12 et 24 mois, par rapport aux résultats de la littérature. Méme si ces
résultats doivent étre confirmés par une étude randomisée contrdlée sur une population plus
large, ils pourraient justifier le colt d’une telle filiere de soins pour I’assurance maladie, et
confirmer | ’importance de I’adaptation nécessaire du programme de soins propose au degré de

handicap et de désinsertion socio-professionnelle.
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Publication n°5

Efficacy at 24 months of an original care pathway: Multi-disciplinary Pain
Center (MPC), followed by a Rehabilitation Center management, on the
sustained return to work and quality of life of 33 intractable chronic low-

back pain (L BP) patients, on sick-leave for morethan 6 months,

Julien Nizard, Joélle Glemarec, Jean-Michel Lanoiselée, Lionel Paul, Anne-Laure Comte,
Aurélie Lepeintre, Edwige de Chauvigny, Benoit Robin, Sylvie Raoul, Jean-Michel Nguyen,

Pierre Lombrail, Youenn Lajat, Gilles Potel, Jean-Paul Nguyen.

Soumis a I nternational Journal of Rehabilitation Resear ch, Janvier 2012.
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public health issue.

Objective: To assess the 24 months efficacy of an original, hospital, sequential care
pathway management: Multidisciplinary Pain Center (MPC, Nantes University Hospital,
France), followed by a Center of Physical Medicine and Rehabilitation (CPMR,
Mantes), on the guality of life, return to work and maintain of work, of 33 refractory
chronic low-back pain (CLEF) patients, with prolonged work loss of more than &
months.

Design: prospective, non randomised study, with 24 months' follow-up.

Participants: 33 adults (16 female}, aged 41.5 years (SD=9.8), sick listed becauses of
low back pain. Mean sick leave duration was 12.4 months (SD=6.4}.

Interventions: All patients, refractory to previous therapies, received first a 2 weeks
multidisciplinary programme in the hospitalisation unit of cur MPC (including
educational programme, appropriated drugs, physictherapy, initiation of the functional
restoration programme, psychological and occupational support), followed by a 3
weeks in-patient restoration programme in a CPMR.

Main outcome measures: The primary cutcome was sustainable return to work. The
secondary cutcomes were quality of life indices.

Results: this sequential care pathway resulted favourably regarding return to work: at
12 months, 11 patients out of 33 (33%) had returned to effective employment: 8
patients out of 20 (45%) in the 6-12M group, and 2 patients out of 13 in the 12-24M
group. All patients who went back to work at 12 months were still at work one year
later. At 24 months, 15 patients out of 32 (1 data missing) (.e.47%) had retumed fo
effective employment: 11 patients ocut of 20 in the 6-12M group (55%), and 4 patients
out of 12 in the 12-24M group (33%). Search for predictive factors for a return to work
at 12 or 24 months by logistic regression have highlighted two parameters: the "Activity
of Daily Living VAS" (OR=0.28; IC [0.11; 0.72]) and the "humor VAS"® (OR=40, IC [2.07;
TTO.TEL

The secendary quality of life outcomes also moderately improved between admittance
to the MPC and the evolution two years later: The pain VAS decreased by 1.1om (S0=
0.42) (p= 0.02). The {usual work) WVAS decreased by 1.1 cm (SD= 0.4) [p= 0.02). The
"relationship with others" VAS decreased by 1.1cm (50= 0.5) (p= 0.05). The "taste for
life" WAS decreased by 1.1 om (S50=0.45) (p<0.03). Mo significant difference between
admittance and two years evolution was noticed for Hamilton Anxiety Depression score
and sleep WVAS.

Conclusions: In a homogeneous population of severely disabled low-back pain patients
with extended time off work, who generate the highest costs, the sequential care
programme MPC followed by CPMR resulted favourably regarding return to and
maintenance at work at 12 and 24 months. Such results, according to us, justify the
relatively high cost of such a hospital programme, and confirm the importance of
adapting the treatment of chrenic back pain patients as a function of the degree of
dizability and the degree of socie-professional de-insertion. These encouraging resulis
merit confirmation by a controlled randomised study.
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Abstract
Management of chronic low back pain patients on long-term sick leave i3 a critical public
health 1ssue.
Objective: To assess the 24 months efficacy of an original, hospital, sequential care pathway
management: Multidisciplinary Pain Center (MPC, Mantes University Hospital, France),
followed by a Center of Physical Medicine and Rehabilitation (CPME, Nantes), on the quality
of life, return to work and maintain of work, of 33 refractory chronic low-back pain (CLBF)
patients, with prolonged work loss of more than 6 months.
Design: prospective, non randomised smudy, with 24 months”  follow-up.
Participants: 33 adults (16 female), aged 41.5 years (5D=0.6), sick listed because of low
back pain. Mean sick leave duration was 12 4 months (SD=56.4).
Interventions: All patients, refractory to previous therapies. received first a 2 weeks
multidisciplinary programme in the hospitalisation unit of our MPC {including educational
programme, appropriated drmugs. physiotherapy, imitiation of the functional restoration
programme, psychological and occupational support), followed by a 3 weeks in-patient
restoration programme in a CPME.
Main outcome measures: The primary oufcome was sustainable retun fo work The
secondary outcomes were quality of life indices.
Results: this sequential care pathway resulted favourably regarding return to work: at 12
months, 11 patients out of 33 (33%) had returned to effective employment: © patients out of
20 (43%) 1 the 6-12M group, and 2 patients out of 13 1n the 12-240M group. All patients who
went back to work at 12 months were sl at work one vear later. At 24 months, 15 patients
out of 32 (1 data missing) (1.e.47%) had returmned to effective employment: 11 patients out of
20 in the 6-12M group (553%), and 4 patients out of 12 in the 12-24M group (33%). Search for
predictive factors for a refurn fo work at 12 or 24 months by logistic regression have
highlighted two parameters: the “Activity of Daily Living WAS™ (OBE=028; IC [0.11; 0.727)
and the “humer VAS™ (OR=40, IC [2.07, 770.78])
The secondary quality of life outcomes also moderately improved between adnuttance to the
MPC and the evolution two vears later: The pain VAS decreased by 1.1cm (5D= 0.42) (p<
0.02). The (usual work) VAS decreased by 1.1 cm (SD= 0.4) (p=" 0.02). The "relationship
with others” VAS decreased by 1.lem (SD= 0.5) (p= 0.03). The "taste for life" VAS
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decreased by 1.1 cm (5D=0.45) (p=20.03). No significant difference between admittance and
two vears evolution was noticed for Hamilton Anxiety Depression score and sleep VAS.

Conclusions: In a homogeneous population of severely disabled low-back pain patients with
extended fime off worlk, who generate the highest costs, the sequential care programme MPC
followed by CPME. resulted favourably regarding refurn to and mamtenance at worlk at 12 and
24 months. Such results, according to us, justify the relatively high cost of such a hospital
programme, and confirm the importance of adapting the treatment of chronic back pain
patients as a function of the degree of disability and the degree of socio-professional de-

inserfion. These encouraging results ment confirmation by a confrolled randomised study.

Key words

Chronic low back pain; Multidisciplinary pain center; Efficacy:. Center of Physical Medicine

and Readaptation; Sick-leave; return to work: Quality of life.

Introduction

For the management of acute low-back pain, a public health problem worldwide, most clinical
ouidelines agree on  the use of "conventional" medical treatment, reassurance,
recommendations to stay active and bnef education (1.2). When low back pamn becomes
chronic, the biomedical model and management, often mono-disciplinary, become
inappropriate, due to the mult-factorial consequences of the chronic painful syndrome, more-
so when the patient is on long-term sick leave and /or when there appears to be an excessive
use of drugs and healtheare facilifies (3]

Despite 1ts frequency and cost, the different treatments for chromc low back pamn (CLBP)
remain insufficiently standardised. The length of ime off work conditions the prognostic and
the probability of returming to work: after 6 months off sick, the probability of a refurn to
work is around 40%; after 12 months, this drops to 15% and after 24 months is less than 10%
{4). The return to and maintenance at work must be an integral part of the patient therapy. and
are major outcomes of the efficacy of the management of patients with CLBP.

The failure of the imitial care legitimises the use of a multi-disciplinary approach, which mmst
personalized (3) and adapted to the patient’s disabalitv, for which sub-groups of different
prognosis were proposed (5). In France, the Health Authority published in 2000 (@),

Professional Recommendations, concerming the diagnosis, the care and the momtoring of
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patients with CLBP, without however, specifying the optimal selection and sequencing of
sequencing of therapies, but emphasising the importance of professional re-inserfion.
Whenever possible, outpatient freatment is advised. When hospital type structures are
required, the results are reported to be favourable, both in terms of quality of life and the
return to work, in the management of CLBP, offered by a Center of Physical Medicine and
Rehabilitation (CPMR) (3.7.8.9.10.11) or a Multidisciplinary Pamn Center (MPC) (12.13)
working separately. If there is agreement that pain chronicity and disability constiute a need
to call upon a CPME or a MPC, the concept and organisation of mulndisciplinary care vary
with the structure, and it 15 important to better define their respective places by ideally
defining the predictive response factors to each of these supports. Moreover, a part of thetr
respective fallures may be lnked to a lack of synergy and coordination in the timung of this
approach.

The aim of this study was to check if the sefiing up of a specific sequential hospital care
facility MPC-CPME. (to our knowledge, never having been the subject of publications), for
the management of seriously disabled patients with CLBP, on sick leave for more than 6§
months, would lead to sufficiently inferesting results on the outcome for these patients, in
terms of, return fo and maintenance at work and quality of life, to initiate a randomised study
comparing the efficacy and the costs of tlus onginal programme and extensive
multidisciplinary treatment program in a Center of Physical Medicine and Eehabiltation

alone.

AMethods

Population studied

This 1 a prospective, descriptive studv, open and non-comparative, on all the patients
suffering from refractory CLEP, off work for more than 6 months, addressed by the city
network (GPs, rheumatologists and rehabilitation physicians), and from the hospital (CPME,
Bheumatology Department, Orthopaedic Surgery, Neurosurgery from the WNantes University
Hospital), having benefited from the sequential hospital care facility: MPC facility at the
University Hospital Nantes then the CPME, between 2002 and 2008,

Were included in this study, patients with the following characteristics: over 18 years old but
less than 55; refractory CLBP despite the different treatments tried, without radicular pain, on
sick leave for more than & months, but less than 24 months, and severely disabled (14): Dallas

questionnaire greater than or equal to 70, pain mtensity greater than or equal to 45mm, quality
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of life less than 1>mm, frequent use of sleeping tablets, poor muscular function and Shurado
and Sorensen isckinefic tests less than or equal to 30 seconds.

Were excluded from the trial: all patients not of worlang age (less than 18 or more than 53
vears old) as well as those inactive (in particular, housewives); patients with CLEP of
secondary etiology (neoplastic disorders, inflammatory or traumatic); patients having
undergone recent spinal surgery (less than & months) or needing emergency surgical

reatment.

Nature of the treatment

1. At the Multidisciplinary Pain Center

The MPC at the Umiversity Hospital Nantes 15 a facilitv associating: multi-disciplinary pain
consultants, a 8 bed weekly hospital unit, a Mobile Pain team, a technical department where
algological procedures mav be carried out, a research, teaclhing and pain epidenuoclogy
department. The patients are referred to the MPC by a physician. Each patient initially
benefits from consultations with the patn physician and with the psychologist, mn order fo
collect the patients expectations and motivation towards the strategy of concerted treatment.
In patient management 15 dectded in the case of refractory CLEP, incapacitating with serious
psycho-social repercussions

Treatment in the hospital requires in-patient arrangements of 2 x 5 days, usually consecutive.
Depending on the symptoms, the nature of the problem and the different anterior or actual
treatments, the medications, the objective of which 15 to have a pain level compatible with
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prescription for level III analgesics for chronic non-cancerous pain being limited and
controlled (18); of non-steroidal anti-inflammatory drmugs, which may be prescnibed 1o a
limited manner for short-term relief of the symptomatology (19); antidepressants (20, and
rarely to muscle relaxants, due to undesirable effects. The patient benefits from both
individual and collective education sessions. Fadio-guaded infiltrations mayv be carried out as
symptomatic treatment. The advice of a neurosurgeon may be sought, to exclude or rarely to
confirm the need for spinal surgery or medullar stimulation (10). The mitial physical approach
15 a daily session, erther individually or in group sessions, with the phvsiotherapist which
associates: physiotherapy, exercise therapy as well as educative techmiques about gestures
adapted (21); an infroduction to Transcutaneous Electro Neuro-Stinmlation (TENS) with clear
information about how to use it for continued optimal uvse at home (22); an approach to

weekly manual therapy; the advice from a rehabilitation physician, who evaluates the status of

L
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the patient's physical deconditioning, and the opportunity for treatment in a CPME. The initial
psychological approach consists of individual sessions with the psychologist: parficipation in
a weekly discussion group; an interview with the psycliatrist, who will evaluate the
psychological repercussions due to the chronic pain syndrome, establish a smitable
psychotropic treatment, propose psvchotherapy treatment (21,23), when this appears
necessary. The socio-professional approach 1s systematically proposed to patients of working
age: the patient meets with a senior occupational health specialist to evaluate lus curnculum
laboris, lus actual resources, the possibilities to adapt lus working environment, and the

eveniual possibilities for professional reconversion.

2. At the Center of Physical Medicine and Rehabilitation {CPME)

The rehabilitation programme (24) 15 spread over a 3 week peniod, includes 5-6 hours exercise
per day, either in hospital or as a day patient (depending on the clinical status of the patients
and their geographical sifuation), with groups of 4-6 panents. and includes physical and
intensive ergonomical treatment, psychological support sometimes even ergonomic and/or
social action at the workplace; with progression by contract, and accomplishment of clearly
defined objectives. during which the pain is not considered to be a limiting factor for the
programme.

Multidisciplinary syntheses take place at the beginning of treatment to establish rehabilitation
objectives; on a weekly basis, to adapt the rehabilitation programme; and after treatment. to
put in place a system of walking auto-rehabilitation, with the taking up of indrvidual physical
activities, maintenance of analgesic techniques, and eventual psvchological accompaniment.
The physiotherapy approach includes worlang on flexibility, associated with stretclung. The
intensity of work, the number of repetitions and their progression are determined as a function
of regular evaluations. Assoctated with this are exercises fo improve lumbopelvic
proprioception (25). Balneotherapv, which associates the effect of being immersed in water,
to the comfort and the sedation brought about by the heat (26), allows to start rehabilitation
earlier, even with patients in greatest pain. The approach to occupational therapy consists of
information concerning prevention of low-back pain relapses; learning about gestures adapted
both for daily and professional life; re-traming for exercise in a situation close to professional
exercise; and the contact between the rehabilitation physician and the occupational doctor, to
improve conditions when returning to work. In addition, the patient benefits from sessions

with the psychologist, and relaxation sessions.
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more than 12 months) and for 3 different periods (1mtially, after 12 months and after 24
months) were carried out for the VAS, the walling distance and for the HAD. The interaction
between the period and the sub-group was analysed to know the evolution of the parameters
tested as a finction of the sub-group.

Descriptive analvses were carried out to study the retorn to and remaining at work The
number of patients having gone back to work was described by sub-group and by period (at
12 months, at 24 months). The same analysis was carried out for patients having gone back to
work at 12 menths and having maintained it at 24 months

The significance threshold was fixed at 3%

Logistical regression models were produced to search for predictive factors of a retum to
work (return at 12 or 24 months). Imfially, univanate models were produced for each
potential predictive factor. The variables whose p-value were greater than 025 were kept.
Secondly, a multu-vanate model was created from the variables retained from the previous
stage and according to an ascending selection strategy (we add one by one the most
significant variables, and the final model is obtained when the addition of a supplementary
variable adds no further information).

The statistical analyses were carried out with the aid of a computer programme SAS (1)

version 9.1.3.

Results

We analysed the data relative to all 33 refractory, low-back pam patients (16 women and 17
men, aged 41.5 vears on average {5D=0.0) off work for more than 6 months (12 4 months +
§.40), hospitalised at the Regional MPC, University Hospital, Nantes, France, from 2002 to
2008:

- the patients off work between 6 and 12 months {group 6-12M, n=20)

- the patients off work more than 12 months {group 12-24M, n=13)

Recourse to this care program was done in the majority of cases by the GP (51%). Hospital
doctors were the second group refernng patients (24%) and rehabilitation physicians in the
CPME. were at the onigin of 21% of the patients to this program. Twenty-two patients (73%)
had never had spinal surgery. Ten patients (30%) were covered by the Social Security as a
workplace mjury (n=8) or workplace illness (n=2).Their education level as well as their socio-
professional category are indicated in Table 1.

The size of the company and the repartition 1s as follows: 7 patients worked in very small
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companies less than 10 employvees (ie.
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. 4 worked in companies with staff of b
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10 and 30 (1.e. 13%). 14 worked in companies with 30 - 100 employees (1.e. 54%), 1 worked
in a company with more than 100 emplovees, 7 sets of data were mussing. The quality of life

evaluation scales for the population entering the MPC are noted in Table2.
Return to and maintenance at work

- At 12 months, 11 patients out of 33 (33%) had retumed to effective employment: 9 patients
out of 20 {45%) in the 6-12M group, and 2 patients out of 13 in the 12-24M group.
Maintained at work at 24 months was obtamed for all patients, as all patients who went back
to work at 12 months were still at work one vear later.

- At 24 months, 15 patients out of 32 (1 data muissing) (1.e 47%) had retumned to effective
employment: 11 patients out of 20 in the §-12M group (55%), and 4 patients out of 12 in the
12-24M group (33%).

If we consider as well patients who had not returned to effective emplovment, but whe were

looking for an emplovment, they were 3 patients at 12 months, and 4 at 24 months.

Steps taken with a view of returning to work (Figure 1)

We have studied the number of dossiers created by the Disabled Persons Departmental
Association, state structure dependant on the Regional Health Autherity, offering a single
access point for information concerning rights and services (in particular Adult Invalidity
Benefit, ATB), training and employment, and direction towards establishments and service
providers (especially due to Recogmition as a Disabled Worker, EDW). Twelve patients,
when entering the MPC, were already recognised as Disabled Worker (36%), 1 of whom had
already recerved training; and none benefited from AIB.

The level of Becognition as a Disabled Worker remains almost identical throughout the study:
at 12 months, 14 patients were recognised as Disabled Workers, and 15 at 24 months.
Training 15 underused (2 patients at 12 months, and 2 at 24 months), and the oumber of

beneficiaries of an ATB increases with time: 1 at 12 months, and 2 at 24 months.

Predictive factors for a return to work

We looked for predictive factors for a return to work at 12 or 24 months by logistical
regression. Affer statistical analysis, we were able to highlight 2 predictive parameters for a
return to work: the “Activities of Daily Living (ADL) VAS™ (OE=028; IC [0.11; 0.72]), and
the “Humor VAS™ (OR=40, IC [2.07; 770.78]).
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All the other variables studied (sex, age, education level, socio-professional categorv, civil
status, workplace injury / workplace illness, length of time off work, addictive treatments,
size of company, years of service, HAD. Fecognition as a Disabled Worker, the different
WVAS) did not appear to be significantly correlated with the return to work.

Mevertheless, these 2 vanables are to be used with care due to the low number of participants.

We were also interested by the disability pension requests made, either by the Social Secunty
or by the emplovee. In France, there are 3 classifications: Category 1 (the invalid is capable of
paid activity at one third of lus previous capacity); Category 2 (the invalid 15 mcapable of any
professional activity); Category 3 (the mvalid 15 incapable of any professional activity and, in
15 obliged to call upon a third party to carry out normal daily activities). The number of
requests for invalidity increased with fume, especially for those in Category 2, and with the
time off work for all categories of invalidity (Figure 13: at 12 months, 3 requests for Cat 1 and

3 requests for Cat 2 were made, and at 24 months, 2 requests for Cat 1 and 7 requests for Cat

“

Evolution of the quality of life of patients after treatment (Table 5)

There was no significant difference between the 2 sub-groups 6-120M and 12-240, af the 3
distinct times and for the quality of life parameters, both populations evolved in the same
direction. The following scales have improved significantly at 12 and/or 24 months: the “Pain
WAS” was significantly lower at 12 months and 24 months, with a mean difference, on a scale
of 0-10, of 1 point. The “Functional VAS™ was significantly lower but only at 12 months,
with a mean difference of 1 poimnt. The walking distance increased significantly at 12 months,
with a mean of 750 meters. The “Usual work VAS” was significantly lower but only at 24
months, with 2 mean difference of 1.1 point. The “Relationship with others VAS™ was
significantly lower at 12 and 24 months. with a mean difference of 1.6 point. The “Taste for
life VAS™ was significantly lower at 12 and 24 months, with a mean difference of 1.2 point.
Cn the other hand, we did not see any siguficant difference between the HAD score at 12
months and the inifial score. As more than half the data at 24 months was missing, this

parameter was not able to be studied.

Discussion

To our knowledge, the existence and the efficacy of such a sequential hospital care program

MPC-CPME., has never been published. Most studies relating to the refuwrn fo work and

10
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remaining at work of patients with CLEP, concern chronic back pain sufferers as a whole (4),
and not for a specific population, the most disabled and the most costly for society, refractory
chronic low-back pain, with therapeutic failure and what 15 more, prolonged periods off work
of more than 6 months.

In this work. we have obtained encouraging results with a relatrvely high level of refum to
work and maintenance at work, with potentially important medico-economic Consequences:
15 patients out of 32 had retumed to effective emplovment at 24 months, and 100 percent of
the patients who were back to work at 12 months were still af work one year later. If we look
at the two subgroups, 11 patients out of 20 in the §-12M group (353%) had returned to work, as
against less than 30% in the Inserm study (4); and 4 patients out of 12 m the 12-24M group
(33%), as against 15% in the same study, even though our group presented criteria of severity
with chronic low-back pain and prolonged sick leave.

In terms of improvement to quality of life, the results of owr study are more conirasted, even if
recent papers concerning medium term ftreatment for CLBP emphasise the importance of a
return to and maintenance at work, more than the scores for pain or physical deficiency.

Even 1f tools for classification (14) and management of low back pam, depending on the
degree of disability, with comparison of different types of programs (1.e. ordinary treatment,
light nmiltidisciplinary treatment, and extensive mmltidisciplinary treatment (3) have been
published, there are no consensual gmdelines concerming orientation towards day care
treatment or to a hospital facility, for back pain patients, depending on the length of time off
work and/or the repercussions of chronic pain in their daily and/or professional life. Our
sequential hospital programme may find its place for severely disabled patients with a long

period of time off work.
Strengihs and limitations of the study

Principal strengths

This care programme, which associated two complementary approaches, and concemed a
homogeneous population of patients with refractory CLEP. in a sttuation of therapeutic
fatlure and off work for more than 6 months (mean of 12 4 months), with a more sombre
prognosis, particularly for a return to work, has never been siudied.

The follow-up period, 24 months, is greater than with many studies on this subject, and has

allowed verification of continung medinm term employment.

11
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Limitations of the study are in the methodology: this prospective open study is not
randomized, and we had no recourse to a contrel group. Our sample was only 33 patients,
which limits the projection. However, ethical considerations may linut recourse to a confrol
group having "usual day-care treatment” for a population of refractory CLEP sufferers, with
extended time off work. The secondary oufcome measures used in this study may be
improved, by making use of validated scales: notably Foland and Morris questionnaire
evaluating the degree of functional invahdity, generic scales for quality of life (type 5F36 or

SF12), or specific for lumbar patients such as Quebec Back Paimn and the French version of

Diallas Pain Questionnaire (28).

Conclusions

In a homogeneous population of severely disabled back pain patients with extended time off
work, who generate the highest costs, the sequential care programme Multidisciplinary Pain
Center followed by a Center of Physical Medicine and Rehabilitation has allowed a clear
improvement i the refurn to and maintenance at work for patients at 12 and 24 months.

Such results, according to us, justify the relatively high cost of such a hospital programme,
and confirm the importance of adapting the treatment of chronic back pain patients as a
function of the degree of disability and the degree of socio-professional de-inserfion.

These encouraging results mernit confirmation by a controlled randomised study: it 1s the
subject of a Clinical Eesearch Hospital Programme led by our team, comparing the efficacy
and the costs of this original progranune and extensive nmltdisciplinary treatment program in

a Center of Phvsical Medicine and Eehabiltation alone.
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Table 3: Number of patients having returned to a professional activity at 12 and 24 months

At 12 months At 24 months

Group Group Group Group

6-12M 12-24M 6-12M 12-24M
No 11 8 ¥] &
Yes (MW, OC) - - 2 2
Yes (MW, SC) 1 1 1
Yes (SW, 50) 8 1 7 1
Locking for work 3 2 2
Data missing 2 |

MW, OC=Modified Work, Other Company; MW, SC=Modified Work, Same Company:
5W, SC = Same Work, Same Company.

Table 4: Return to work at 24 months in the 6-12M group

Return to work at 24 months

. R Looking for
No | Yes
work
No 5 3 2
Return Yes 1 7 0
to work
12 months Looking for work 0 0 0
Return to work at 24 months in the 12-12M group
Return to work at 24 months
B Loolang for
Mo | Yes
work
No 3 1 2
Return Yes 0 2 ]
to work
12 months Looking for work 1 1 ]
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Table 5: Evolution of the quality of life indices at 12 and 24 months

Estimate Standard error 9509 L1 p-value
Fain VAS
12 MONTHS - BASELINE -0.97 039 [-1.78 ; -0.18] 00130
14 MONTHS - BASELINE -1.07 042 [-1.84 ;-020] 00172
24 MONTHS - 12 MONTHS -0.10 037 [-0.86 ; 0.64] 07884
Functional VAS
12 MONTHS - BASELINE -1.08 040 [-1.87 ;-024] 00121
24 MONTHS — BASELINE -0.55 040 [-1.36 ; 0.24] 01764
24 MONTHS - 12 MONTHS 0.50 038 [-0.23 ; 1.23] 0.1697
Walling distance
12 MONTHS - BASELINE T52.07 28503 [170.74 ;1333.30] 00119
24 MONTHS - BASELINE 54.19 251.56 [-458.87 ; 567.24] 08309
24 MONTHS - 12 MONTHS -597.88 38340 [-1472.82 ; 84.04) 00734
HAD
Hamilon ANKIETY
12 MONTHS - BEASELINE -0.78 4.07 [-2.39 ; 0.83] 03199
Hamilton DEFRESSION -0.85 318 [-2.15 ; 0.45] 01854
12 MONTHS - BASELINE
Activity of Daily Living VAS
12 MONTHS - BASELINE -0.53 031 [-1.16 ;0107
4 MONTHS - BASELINE -0.91 040 [-1.71 ; -0.10]
24 MONTHS - 12 MONTHS -0.37 024 [-0.91 ; 0.14]
Humor VAS
12 MONTHS - BASELINE 0.19 042 [-0.68 ; 1.05]
24 MONTHS - BASELINE -0.41 041 [-1.24 ; 0.42]
24 MONTHS - 12 MONTHS -0.60 035 [-1.32 ; 0.12]
Ability to wall: VAS
12 MONTHS - BASELINE -1.14 04z [-2.01 ; -030] 00093
14 MONTHS - BASELINE -1.04 054 [-2.14 ; 0.04] 00623
24 MONTHS - 12 MONTHS 0.12 032 [-0.55 ; 0.78] 07231
Usual worl: VAS
12 MONTHS - BASELINE -0.53 039 [-1.32 ; 0.25] 01792
14 MONTHS - BASELINE -1.13 04z [-1.93 ; -02E] 00104
24 MONTHS - 12 MONTHS -0.60 035 [-1.31 ; 0.11] 009338
Eelationship with others VAS
12 MONTHS - BASELINE 047 049 [-0.53 ; 1.44] 03442
14 MONTHS - BASELINE -1.11 0.0 [-2.14 ; -0.0E] 00358
4 MONTHS - 12 MONTHS -1.58 043 [-2.44 ; -0.70] 00010
Sleep VAS
12 MONTHS - BASELINE -0.52 03s [-1.20 ; 0.24]
14 MONTHS - BASELINE -0.29 049 [-1.20 ;0.72]
4 MONTHS - 12 MONTHS 0.23 047 [-0.74 ; 1.19]
Taste for life VAS
12 MONTHS - BASELINE 0.16 047 [-0.80; 1.11] 0.7402
24 MONTHS - BASELINE -1.08 045 [-1.98;-0.13] 00273
24 MONTHS - 12 MONTHS -1.21 045 [-2.12;-0.30] 00108
18
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DISCUSSION

Dans cette population spécifique de lombalgiques chroniques réfractaires, en arrét de travail
prolongé de plus de 6 mois, cest a dire chez les patients les plus handicapés et les plus
colteux pour la société, nous obtenons des résultats trés encourageants en termes de retour et
de maintien dans I’emploi. De surcroit, ces résultats paraissent plus favorables que ceux
rapportés par la littérature, pourtant chez des patients moins séverement atteints : dans notre
étude, le taux de retour effectif au travail est de prés de 50% a 24 mois. Si 'on S’intéresse au

groupe des patients en arrét de travail compris entre 6 et 12 mois, le taux de retour au travail

est de 56%, contre environ 30% dans le rapport de I’Inserm de 2000. Dans le groupe des
patients en arrét compris entre 12 et 24 mois, le taux de reprise est de 36% contre 15% dans
ce meme rapport.

Le retour seul au travail ne suffit pas: il doit étre pérenne, et ne pas étre suivi de rechutes et
de nouveaux arréts fréquents : c’est le cas ici, puisque 90% de nos lombalgiques qui avaient
repris le travail a 1 an éaient toujours en activité professionnelle 1 an plus tard. Ce point
mérite d’étre souligné, car les conséguences médico-économiques, mais aussi pour la qualité
de vie du patient et de safamille, sont potentiellement importantes.

En termes d’amélioration des criteres de qualité de vie utilisés, les résultats de notre étude
sont plus modestes, méme si le retour et e maintien au travail en sont des marqueurs, et que la
littérature récente concernant la prise en charge a moyen terme des lombalgiques chroniques
met en avant |I’importance du retour et du maintien au travail, davantage que des scores de
douleur ou de déficience physique, qui s’améliorent finalement assez peu dans cette

population.

Queélle prise en charge peut-on recommander aux lombalgiquesr éfractaires?

Nous avons vu dans |e chapitre introductif sur la prise en charge du lombalgique, I'importance
de la graduation du type et de | ’intensité de la prise en charge en fonction de sous-groupes
pronostiques et de réponses prévisibles aux traitements, gréce a lutilisation de critéres

relativement simples « d’obstacles al’amélioration ».
Chez le lombal gique chronique, nous insisterons a nouveau sur :
- la personnalisation du traitement, en faisant participer le patient au choix des différentes

composantes du programme multidisciplinaire qu’il s’engage a mettre en ceuvre.
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- I’adaptation du niveau de prise en charge au degré de handicap, en proposant la prise en
charge la plus appropriée au meilleur moment pour le meilleur colt (Haldorsen 2002).

Méme si, comme indiqué dans I’introduction de ce chapitre, il 'y a pas de consensus ni de
recommandations claires sur | ’organisation et I’intensité des programmes mutidisciplinaires a
mettre en place en fonction de critéres pronostiques et/ou de réponses prévisibles aux
différentes prises en charge disponibles (Karjalainen 2003), on peut schématiquement retenir
gue pour les patients au pronostic relativement favorable, en arrét de travail de moins de 6
mois, un programme multidisciplinaire relativement bref et «léger » (Linton 2000) peut
donner des résultats satisfaisants, alors que ce type de programme n’apparait pas efficace chez
les patients en arrét de travail prolongé.

Pour les lombalgiques en arrét de travail prolongé et/ou «a haut risque d’évolution
défavorable », la littérature permet de recommander avec un bon niveau de preuve les
programmes multidisciplinaires intensifs et prolongés (au mois 3 a 4 semaines), certes les plus
lourds et les plus colteux, mais avec la meilleure efficacité et la meilleure efficience pour
cette population. De tels programmes, efficaces méme chez les patients au pronostic moins
défavorable (Haldorsen 2002), doivent cependant, pour des raisons évidentes de colts de
santé et de disponibililté des structures, étre «réserveés» aux seuls patients a pronostic
défavorable.

La prise en charge des lombalgiques réfractaires, en échec des traitements précédents bien
conduits, y compris d’un programme de réeducation multidisciplinaire intensif, est tres
difficile, et non codifiée. Dans sa revue de synthése de 2011, Balagué suggére sans les
détailler, des « programmes multidisciplinaires orientés vers la prise en charge de la douleur
chronique rebelle », et la littérature est trés pauvre pour cette population la plus séverement
atteinte. C’est dans ce cadre et pour cette population que nous avons mis en place et évalué
cette filiere de soins CETD-CRF.

Quelle serait la place et I’intér é& de ce programme hospitalier sequentiel intensif ?
Limites méthodologiques
Avant de détailler les raisons et la place potentielle dun tel programme de soins

multidisciplinaire hospitalier renforcé, on ne peut qu’insister sur les limitations de notre étude,

qui sont notamment d’ordre méthodol ogique :
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- non randomisée et sans groupe contréle, elle ne concerne que 33 patients, ce qui en limite la
portée. En fait, cette filiere de soins devait faire I'objet d’'une étude contrdlée randomisée,

dans le cadre d’un Projet Hospitalier de Recherche Clinique Régional comparant I efficacité

de cette filiere CETD-CRF a celle d’une prise en charge « conventionnelle » optimisée selon
les recommantions de prise en charge des lombalgiques chroniques proposées par la Haute
Autorité de Santé (cf document alafin de ce chapitre). Mais le protocole a di étre revu apres
[’inclusion de 22 patients sur les 60 prévus, du fait du refus de nombreux patients tirés au sort
pour la filiére conventionnelle de poursuivre cette prise en charge conventionnelle, malgré la
possibilité de bénéficier de lafiliére hospitaliere prévue dans I'étude, en cas d’échec a 6mois.

Par ailleurs, des considérations éthiques nous ont paru devoir limiter la poursuite de cette
prise en charge conventionnelle chez ces patients lourdement handicapés et en arrét de travail

prolongé de plus de 6 mois (en moyenne de 12 mois), dont les chances de réisnsertion

professionnelle sont d§atres faibles.

- les critéres de jugement secondaires utilisés pourraient étre améliorés, en recourant aux

échelles validées e plus souvent retenues dans la littérature: tests de Shirado et de Sorensen

pour |’incapacité lombalgique, questionnaire de Roland et Morris evaluant le degré
d’invalidité fonctionnelle (leur utilisation mest cependant pas encore courante dans les
Centres de la Douleur) ; échelles de qualité de vie génériques (type SF36 ou SF12), ou
spécifiques du lombal gique comme le Quebec Back Pain et le Dallas Pain Questionnaire.

Place potentielle de ce programme

Cependant, la filiere de soins que nous avons mise en place, associant deux prises en charge
qui nous paraissent complémentaires, est originale, et n’a jamais fait, a notre connaissance,

| *objet de publication.

Elle a été créée pour tenter d’apporter une perspective damélioration a une population
homogéne de lombalgiques réfractaires a toutes les prises en charge antérieures, en arrét de
travail prolongé de plus de 6 mois, dont |le pronostic est sombre, particuliérement en termes de

retour au travail.
Acteursdu programme

Dans notre expérience, depuis la premiére labellisation du Centre de Traitement de la Douleur
du CHU de Nantes, en 1998, nous nous sommes attachés a promouvoir la prise en charge

inter-disciplinaire des patients doul oureux :
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a) au sein de notre Centre de la Douleur, agissent en concertation les acteurs « habituels »
de I’exercice pluri-professionnel et pluri-disciplinaire, nécessaires a la labellisation en Centre
d’Evalaution et de Traitement de la Douleur (CETD): médecins de la douleur,
neurochirurgiens, psychologues, soignants formés a la prise en charge de la douleur.
Cependant, depuis 2000, nous avons sollicité trois autres médecins qui ont accepté de
rejoindre notre structure, et ont contribué a promouvoir la réinsertion socio-professionnelle de

nos patients hospitalisés en &ge de travailler:

- un praticien de médecine physique et réadaptation, qui participe a une visite
pluridisciplinaire hebdomadaire au CETD, en présence des médecins algologues, du
psychologue et de I’équipe soignante. Connaissant I'équipe et les outils thérapeutiques
disponibles au CETD, il peut a la fois adresser les patients en échec d’'un programme de
rééducation, ou avant qu’il ne débute I’échec d’un programme est prévisible (Duquesnoy
1998) ; mais aussi prendre en charge les lombalgiques pour un réentrainement a I’effort dans

les deux mois suivant | hospitalisation au CETD.

- un médecin du travail senior du Service de Pathologie Professionnelle du CHU, dont
[’expertise pour la réinsertion socio-professionnelle des patients douloureux chroniques, est
reconnue, rencontre les patients au décours de leur hospitalisation. Il est souvent le premier
contact du patient depuis de nombreux mois avec le monde du travail. Le patient doit avoir au

préalable initié une réflexion sérieuse sur ses possibilités et souhaits professionnels.

Ce praticien étudie voire anticipe avec le patient les difficultés quils pourrait rencontrer lors
de sa reprise du travail, en envisageant diverses modalités: aménagement de poste;
mutation ; réorientation professionnelle ; formation professionnelle ; reconnaissance du statut
de travailleur handicapé. Un contact peut étre pris ou encouragé avec le médecin du travail du

patient.

- un médecin conseil hospitalier de |I’assurance maladie, désigné par le Médecin Conseil
Régiona participe, en cas d’accord du patient, au projet de soins et de réinsertion, en
conseillant notamment le patient sur ses droits au temps partiel thérapeutique, a linvalidité
Catégorie 1 ou 2 (autorisant dans certains cas, la poursuite d’une activité professionnelle a
temps partiel). 1l peut en outre prendre contact, s le patient donne son accord, avec le
Praticien Conseil de | ’assuré, afin d’optimiser les conditions de reprise, voire tenter de régler

un contentieux avec |’assurance maladie.
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b) mise en place defiliéres de soins hospitalieres et dun réseau douleur ville-hopital

Pour la prise en charge des douloureux chroniques rebelles de I’appareil locomoteur, les
complémentarités du CETD avec d’autres services hospitaliers, tant dun point de vue
clinigue que de | ’enseignement et de la recherche, sont évidentes, autant avec les services
« d’organe » (particuliérement la neurologie, la neurochirugie, la rhumatologie), pour fabord
diagnostique Iésionnel indispensable, qu’avec les sevices participant a ces prises en charges
synergiques : essentiellement Centres de Rééducation Fonctionnelle de la Région, Service de

hospital o-universitaire de médecine du travail.

Ces filiéres ne peuvent étre efficaces qu’en s’appuyant, gréce au Réseau Douleur que nous
avons mis en place en 2004, sur le systeme de soins libéra : médecins généralistes référents,
psychologues ou psychiatres, kinésithérapeutes formés par le Réseau a la prise en charge
spécifique des douloureux chroniques. Leur role est déterminant dans la prévention et la
gestion des rechutes douloureuses, méme s les conditions précises de leurs interventions
respectives (modalités, intensité, fréquence), ne font pas a ce jour I’objet d’un consensus
(Sorensen 2008).

Résultats

Dans cette population homogene de lombal giques réfractaires en arrét de travail prolongé de
plus de 6 mois, ce programme hospitalier séquentiel intensif CETD-CRF a sensiblement
amélioré le retour et le maintien au travail a 12 et 24 mois, par rapport aux résultats de la
littérature. Ces résultats doivent étre confirmés par une étude randomisée contrdlée, mais ils
pourraient justifier le colt d’unetelle filiére de soins pour I’assurance maladie.

Nous terminerons ce chapitre en précisant que les résutats de cette éude ont motivé le
développement d’un second projet de recherche, pour les confirmer: un Programme
Hospitalier de recherche Clinique évaluant cette fois, de facon randomisée contrdlée,
|’ efficacité comparative de cette filiere CETD-CRF, versus CRF seul.

L évaluation de la méme filiere pour une population différente de patients douloureux, les
patients fibromyalgiques, dont le retour au travail apres arrét prolongeé est réputé plus difficile

encore, afait I’objet d’une autre étude (cf. publication 6).
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Les principaes caractéristiques du PHRC Régional que nous avions obtenu en 2004, pour
I’évaluation comparative de la filiere CETD-CRF et prise en charge conventionnelle

optimisée selon les Recommandations HAS (ex-ANAES), sont indigquées en pages suivantes.
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Protocole : version du 22/09/04

Essai randomisé comparant ’efficience relative, sur la prise en charge du lombalgique
chronique, d’une filiére de soins séquentielle Centre de Traitement de la Douleur puis
Centre de Rééducation, et d’une filiére conventionnelle,
optimisée en référence aux recommandations de PANAES,

Comparaison de la mise en ccuvre des Recommandations ANAES pour la lombalgie
chronique et identification des facteurs limitant leur mise en ceuvre damns les deux
fili¢res.

Docteur Julien NIZARD et Professeur Youenn LAJAT?,
Docteur Jean Michel LANOISELEE, Docteur Lionel PAUL, Doacteur Loick LEBRETON,
Doctenr WALLEZ et Docteur DERIENNIC?
Docteur Jean-Marie BERTHELOT, Dacteur Joélle GLEMAREC, Professeur Yves MAUGARS?,
Docteur Jean-Michel NGUYEN et Professeur Pierre LOMBRAIL®,
Docteur Benoit ROBIN, Docteur Rachel BOCHER, Professeur Jean-Marie Vanelle®
Docteur Francoise CHATELIER et Professeur Christian GERAUT?®
Professeur Gilles POTEL’

1. Centre d*Evaluation et de Traitement de la Douleur - Service de Neurochirurgie

(Pole Neurosciences) — CHU Hépital Guillaume et René Lagnnec

2. Centres de Réeducation Fonctionnelle de Maubreutl (44 Carquefou). des Océanides (44, Pornichet), de la Croix Rouge
83, Saint Jean de Monts) et de la Tourmaline (44, Saint Herblain)

. Service de Rhumatologie (Pdle Locomoteur) - CHU Hatel-Dieu

. PIMESP - — CHU Hépital Saint-Jacques

. Service de Psychiatrie V et Service Hospitalo-Universitaire de Psycluatnie- CHU Hopital Saint-Jacques

. Service de Médecine du Travail- CHU Hétel Dien

. Laboratoire UPRES EA 1156, Université de Nantes
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3. Prise en charge des patients fibromyalgiques
Epidémiologie, physiopathologie

Depuis des siecles, les médecins sont confrontés aux patients se plaignant de douleurs
chroniques mais ce n’est qu’en 1904 que Gower utilise le terme de "fibrositis’, terme qui est
repris jusgu'aux années 1970. La caractérisation du syndrome fibromyalgique sous sa forme
actuelle, associant points douloureux a la pression et coexistence de fatigue et de troubles du
sommeil est proposée par Hench en 1976. L'Organisation Mondiale de la Santé a attribué
depuis 2006 au syndrome fibromyalgique un code spécifique (M79.7) dans la CIM 10, parmi

les mal adies muscul 0-squel ettiques et du tissu conjonctif.

La reconnaissance progressive du syndrome fibromyalgique n'a pas empéché de nombreuses
controverses concernant son origine physiopathol ogique (des explications biomédicales, avec
un dysfonctionnement des contréles modulateurs de la douleur dorigine centrale (Crofford
2005) aux explications d'origine psychiques ou psychosomatiques), et sa prise en charge.

La question de savoir s la fibromyalgie est un syndrome ("illness') ou une maladie
("disease") (Makela 1999, Wessely 1999) fait encore débat aujourd’hui. Autrement dit, est-
elle une entité isolable correspondant a un changement pathologique dans le corps, ou est-elle
un continuum de réactions & un environnement stressant ou une situation de détresse
psychologique se manifestant par des douleurs généralisées? Sans trancher ce débat, le
concept de syndrome fibromyalgique (Fibromyalgia syndrome, FMS) est intéressant a utiliser
avec le patient dans le cadre de larelation et de la prise en charge thérapeutique : il permet de
limiter les risques de I'étiquette "fibromyalgie”, qui peut porter préudice au patient tant dans
Ses propres représentations quant a son "mal”, que de ceux qui le prennent en charge, y
compris le médecin conseil ou le médecin du travail. Par ailleurs, ce concept de syndrome
associant différents symptébmes dont chacun peut faire I'objet d'une attention ou d'un
traitement spécifique (douleurs, fatigue, troubles du sommeil, anxiété, dépression,...) est
également utile tant pour le patient que pour le clinicien et le chercheur.

La prévalence de la fibromyalgie est estimée a 0,5 a 5,8 % de la population (Gran 2003).
Une prévalence moyenne de 2 a 2,5 % de la popul ation féminine dans les pays développés est
généralement retrouvée. En France, ans les structures d'étude et traitement de la douleur, elle

représente 10 % des pathologies prises en charge.
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Lalarge prédominance féminine de cette affection (prés de 90 % de femmes) fait elle-méme

I'objet de recherches pour faire la part respective des théories :

- génétiques et algologiques : dysfonctionnement des voies et contréles de la douleur avec un
seuil de perception plus bas, une sensibilisation médullaire et centrale accrue, voire des voies

inhibitrices descendantes moins efficientes et un systéme opioide moins efficace,

- hormonale : action des oestrogénes moins efficace que celle des androgenes dans le contréle

de ladouleur, déséquilibres hormonaux,

- psycho-sociale, avec une composante non organique: relation au corps et expression
verbale, culturelle de la douleur différentes chez lafemme, et d avantage de recours aux soins

- psychiatrique, musculaire...

Enjeux et colts

En France, les colts exacts de la prise en charge du FMS sont difficiles a estimer en I'état
actuel de développement du Systeme dinformation Médicale. En effet, le syndrome
fibromyalgique n'est pas une maladie inscrite dans la liste des affections de longue durée
(ALD). Néanmoins, les patients peuvent bénéficier d'une prise en charge & 100 % des soins et
traitements liés a cette affection au titre des affections hors liste en cas de forme évolutive et
invalidante. Dans les éablissements de santé, notamment dans les Soins de Suite et
Réadaptation ou les établissements thermaux, il n'y a pas d'utilisation systématique du codage
CIM 10 de lafibromyalgie et les informations concernant les arréts de travail d'invalidité sont

mal renseignées dans les bases de données.

Ces colts élevés, directs (Boonen 2005) et indirects, notamment en terme d'arréts de travail et

de pension dinvalidité (Henriksson 2005) justifient importance du développement de

traitements efficients tant d'un point de vue médical qu'économique (Robinson 2006).

Les consegquences en termes medico-économiques d'une prise en charge insuffisante des
patients sont notamment liés au recours fréquent au médecin, a des investigations non
nécessaires et/ou colteuses, a une dépendance et/ou a un usage inapproprié des médicaments,
a un non traitement d'une co-morbidité psychiatrique, a un statut d'affection de longue durée
lorsque le handicap est important, & une perte de revenus, a une atération de la vie sociale et

de qualité de vie en particulier.
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Cette pathologie est souvent invalidante et touche une population régulierement jeune et en
age de travailler ; son impact économique est surtout lié a la baisse de productivité et aux
arréts de travail des patients. Dans le Medical Disability Advisor (E?me édition 2009).

La durée d'arré de travail pour un syndrome fibromyalgique aux Etats-Unis est en
moyenne de 65 jours par an et 6,2 % des patients sont en arrét de travail depuis plus de six
mois avec une durée d'arrét dépendante du type d'emploi occupé. Une étude publiée en 2011
par Winkelman et Perrot, a propos de 299 patients allemands et francais, estime le colt annuel
moyen d'un patient fibromyalgique a7 900 euros dont 900 euros de frais directs et 7 000
euros de frais indirects représentés par les indemnités journaliéres et |a baisse de productivité.
Dans le rapport dorientation de la HAS de 2010, 8 % des patients diagnostiqués

fibromyalgiques ont eu un arrét de travail dans I'année.
Diagnostic
1. Lediagnostic de syndrome fibromyalgique est clinique.

En 1990, I'American College of Rheumatology (ACR) a proposé des criteres diagnostiques,

associant des douleurs diffuses des deux c6tés du corps, au-dessous et au-dessus de la taille,
datant d ’au moins trois mois, et a I’examen clinique, au moins 11 points douloureux sur 18

(sensibilité de 88 % et spécificité de 81 %), auxquels les publications ultérieures se réferent

systématiquement.

En 2010, Wolfe et al. sous I’égide de I'ACR, ont proposé I’évolution des criteres

diagnostiques de 1990 avec les évolutions suivantes :

- absence de nécessité d'identification de points douloureux par I'examen clinique, au profit
d'une auto-évaluation par le patient de 19 points douloureux prédéfinis par le Widespread
Pain Index, WPI, et d'un score de sévérité des symptdmes, le Symptome Severity scale score
(SS) sur 12 points avec, pour chacun des symptomes (fatigue, sensation de non repos au
réveil, symptdmes cognitifs et symptdmes somatiques trés variables), un score de 0 en
I'absence de symptdme, de 1 en cas de symptomes légers ou intermittents, de 2 en cas de
symptémes modérés ou séveres souvent présents, et de 3 en cas de symptbmes séveres,

permanents, altérant la qualité de vie ; pour les symptémes suivants :.

Un patient satisfait aux critéres de fibromyalgie si les 3 conditions suivantes sont réunies :
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WPI >7 et SS>5; ou WPI entre 3 et 6 et SS >9 ; présence des symptomes ala méme intensité
depuis au moins trois mois ; et absence d une autre maladie pouvant expliquer les symptomes.
Ces nouveaux critéres diagnostiques ne visent pas a remplacer la classification existante de
1990 mais représentent une alternative permettant au médecin non spéciaiste de porter plus

facilement le diagnostic de fibromyalgie et d’en apprécier |a sévérité.

2. Les examens complémentaires permettent d'diminer les diagnostics différentiels.
Ils ne retouvent aucun signe inflammatoire (VS et CRP normales) ou immunologique (pas
d'anticorps anti-noyau et sérologies rhumatoides négatives). Les enzymes musculaires (CPK
et transaminases) sont a des taux normaux, de méme que la cacémie et la phosphorémie,
| *electrophorése des protéines, ains que la T4 TSH. Il n'y a pas danomalie radiologique en
dehors d’une atteinte osté-articulaire associée. Les autres examens ne doivent pas étre

systématiques, mais discutés au cas par cas.
Criteres pronostiques, niveaux de gravité et orientation dela prise en charge

En 1991, Burckhardt publie le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), index composite
permettant de mesurer le retentissement du syndrome fibromyalgique sur les capacités
fonctionnelles. Ce questionnaire auto-administré évalue la douleur, la fatigue, la sensation de
sommeil non reposant, I'anxiété, la dépression, les activités de la vie quotidienne et les
activités professionnelles (notamment les jours de travail manqués du fait de la fibromyalgie).
Laversion frangaise du FIQ, le QIF (Questionnaire de mesure d'Impact de la Fibromyalgie) a
été publiée en 2003 par Perrot et col.

L'intérét du FIQ pour mesurer des variations de I'état des patients fibromyalgiques apres la
prise en charge a été démontré (Bennet 2009) et un changement de 14 % du score total du FIQ
est cliniquement pertinent (IC 95 % :13 a 15).

Bennet a proposé une classification du FM S selon trois degr és de sévérité:

- forme légere : FIQ < 39: douleurs dintensité modérée, absence de sédentarité, absence de

retentissement psychologique, insertion socio-professionnelle correcte.

- forme modérée : FIQ entre 39 et 59 : douleurs importantes, activité physique restreinte,
retentissement psychologique notable. Si le patient travaille, il est régulierement en arrét et sa

vie socide est altérée,
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- forme sévere : FIQ > 59 : syndrome douloureux sévere, patient n‘'exercant aucune activite,

dépressif et/ou anxieux, avec une désinsertion socio-professionnelle totale.

Le FIQR, version modifiée du FIQ a été proposée par Bennet en 2009. || comporte en outre
des questions portant sur la mémoire, I'équilibre et la sensibilité a certains facteurs
d'environnement : bruit, lumiere forte, odeurs, froid. Tous ces items sont notés sur une échelle

numeérique de 0 a 10 et le questionnaire peut étre rempli en moins de deux minutes.
Traitements validés recommandés des patients fibromyalgiques

Malgré de trés nombreuses publications, de qualité variable (du fait de leur caractére non
controlé, de I'absence d'évaluation psychiatrique rigoureuse, dune variabilité des criteres de
jugement, du caractére limité du suivi), il n'y apas ace jour de traitement faisant I'objet d'une

unanimité dans la communauté internationale.

De multiples approches médicamenteuses et non médicamenteuses sont prescrites ou utilisées
par les patients (Bennet 2007), méme s leurs résultats sont apparus modestes, voire
inconsistants. Le nombre croissant de patients a rendu nécessaire la mise en place de
recommandations/guidelines, a partir d’essais randomises controlés, pour permettre au patient
et aux meédecins un meilleur choix de thérapeutiques personnalisées, et pour essayer de

dtratifier la prise en charge.

Cependant les trois guidelines disponibles (celle de I'American Pain Society (APS) ; de
I'Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF) et de I'European
League Against Rheumatism (EULAR), méme s elles sont hétérogénes dans leurs

propositions (Hauser 2010), recommandent les différentstraitements suivants:

- | ’éducation thérapeutique (niveau de preuve |1), orientée vers la limitation du risque de

dépendance et de mésusage des médicaments, et I'observance des médicaments recommandés.

- les thérapeutiques médi camenteuses : antidépresseurs : amitriptyline, inhibiteurs spécifiques
de la recapture de la sérotonine, inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine et de
la noradrénaline (duloxétine, venlafaxine, minalcipran) ; anti-épileptiques de 2™ génération
(prégabaline) ; tramadol (niveau de preuve 1B) ; tropisetron, pramipexole, ciclobenzaprine.

L es opioides forts ne sont pas recommandés

- I'exercice en endurance a sec (niveau de preuve 1) et en piscine (niveau de preuve I1), les

massages (niveau de preuve 1),
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- les approches psychologiques et psycho-corporelles: thérapie cognitivo-comportementale
avec un niveau de preuve de | et une puissance de recommandation A pour I'APS et 'AWMF,
tandis qu'ils sont respectivement de IV et D pour L'EULAR ; hypnothérapie, biofeedback

(niveau de preuve 1) ; acupuncture (niveau de preuve Il et recommandation C pour I'APS).

- I|'approche multi-disciplinaire combinant des approches complémentaires
(""multicomponent therapy") a un niveau de preuve | et une puissance de recommandation A
pour I'APS et 'AWMF alors qu'étonnamment ils ne sont que de 1V et D pour I'EULAR. Ces

éléments seront étudiés en détail dans la discussion de la Publication N°6.

- doivent faire I’objet d’une prise en charge spécifique Iétiologie d'une fibromyalgie
secondaire, notamment dans le cadre d'un rhumatisme inflammatoire ; ou une co-morbidité
psychiatrique: syndrome dépressif majeur, troubles de la personnalité, dépendance

médi camenteuse potentiellement multiple.

- le réle des différents acteurs prenant en charge les patients fibromyalgiques et de leur
formation est de plus en plus souligné, notamment celui du médecin généraliste qui a un role
d'orientation du patient dans le systéme de santé et notamment vers le spéciaiste (souvent
rhumatol ogue ou rééducateur) ou vers une Structure Douleur Chronique; de coordination de la
prise en charge pluridisciplinaire, mais auss du diagnostic a l'aide d'examens

complémentaires rationnels.

En conclusion, deux éléments méritent d'étre soulignés

- leslimitations méthodol ogiques per sistantes de nombr euses études. Toutefois la prise en
charge pluridisciplinaire et I'approche cognitivo-comportementale sont les seuls traitements
bénéficiant d'un niveau de preuve certes limité mais indéniable sur leur efficacité along terme
sur certaines composantes du syndrome fibromyalgique. Ceci conduit & les proposer aux
patients présentant un retentissement important dans les activités de la vie quotidienne, ne
répondant pas aux approches monodisciplinaires pharmacologiques ou  non

pharmacol ogiques.

- le maintien des effets des approches multidisciplinaires sur le long terme est une des
guestions clés pour I'amélioration des patients a long terme. Comme pour les lombalgiques, il
apparait essentiel d'encourager les patients a maintenir de facon autonome des exercices

physiques en endurance et des stratégies de coping en individuel ou en groupe.
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C'est l'intérét des sessions d'entretien effectuées en ambulatoire dans les structures douleur
ou de rééducation et/ou proposees par des associations de patients, a condition qu'elles soient
encadrées. De tels programmes ambulatoires sont remboursés par le systeme d'assurance

socide alemand.
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4. Publication n°6 : Efficacité dunefiliere de soinsoriginale: Centre de Traitement de
la Douleur - Centre de Rééducation Fonctionnelle, sur la qualité devie, leretour et le

maintien au travail de fibromyalgiquesrebellesen arrét detravail prolongé > 6 mois

INTRODUCTION

Aprés des années de controverses sur I’'existence méme du syndrome fibromyalgique (dont
certaines subsistent encore, notamment quant a ses causes organiques, fonctionnelles,
psychosomatiques, ou méme sociétales), et du fait d’une grande hétérogénéité clinique et
pronostique des patients concernés en termes de co-morbidités physiques et psychol ogiques et
de niveau de gravité du handicap en particulier, aucun traitement ne fait encore I’unanimité.
Les études de qualité sont encore peu nombreuses, particulierement les études randomisées
contr6lées avec des populations importantes, et comprenant une composante médico-
économique, qui parait pourtant primordiale, compte tenu des colts directs et indirects

croissants engendrés par cette pathologie.
Hétéronéité desrecommandations sur la fibromyalgie

Il n’y a pas, a ce jour, de prise en charge validée consensuelle, malgré existence de
recommandations/ « guidelines », dont les niveaux de preuves et forces de recommandations

sont é&onnamment différentes : plusieurs causes méthodol ogiques peuvent étre en cause :

- les modalités d’élaboration des guidelines: les comités dexperts ayant rédigé les
américaines (Americain Pain Society, APS, 2005), et alemandes (Association of the
Scientific Medical Societies in Germany, AWMF, 2008), étaient pluriprofessionnels, et
comprenaient des patients, tandis que la « Task force» de I’European League Against
Rheumatism (EULAR, 2007) ne comprenait que des médecins, et surtout des rhumatol ogues.

-1’APS et ’AWMF ont associé le plus haut niveau de preuve (1) aux revues de lalittérature et
aux méta-analyses, tandis que I’EULAR I’a associé aux essais randomisés control és en double
aveugle (RCT).

- I’APS et PAWMF ont associé le plus haut niveau de preuve, et la plus puissante

recommandation (A) a I’exercice en aérobie, a une prise en charge cognitivo-
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comportementale, a I’amitriptyline et a I’approche pluri-professionnelle (le systéme
d’assurance sociale allemand prend en charge les programmes pluri-professionnels
(« multicomponent treatment ») associant au moins 3 modalités différentes, avec
obligatoirement une intervention de psychothérapie cognitive ou comportementale et un
programme de réadaptation physique « permettant au patient de de reprendre son travail ou

d’accroitre ses activités professionnelles ».

Alors que ’EULAR a associé le plus haut niveau de preuves et de recommandation aux
thérapeutiques pharmacologiques, tandis guelle n’attribue, étonnament, qu’un niveau de
preuve 1V et une puissance de recommandation D & «une prise en charge thérapeutique
optimale comportant une approche multidisciplinaire associant des mesures non
pharmacologiques et des traitements médicamenteux », en préecisant que doivent étre pris en
compte | ’intensité douloureuse, la fonction, les symptomes associés tels que la dépression, la

fatigue, les troubles du sommeil.
Thérapeutiques consensuelles de la fibromyalgie

Pourtant, malgré leurs différences, ces guidelines, et, plus récemment, le Rapport
d’orientation sur le syndrome fibromyalgique de l'adulte de la Haute Autorité de Santé
francaise en 2010, s’accordent, une fois diagnostic posg, et apres avoir écarté les diagnostics

différentiels par un bilan clinique et paraclinique rationnel, pour recommander de :

- reconnaitre la souffrance physique et morale du patient et ses conséquences sur la vie

quotidienne,

- informer de fagon objective le patient et développer I’éducation thérapeutique sur la
fibromyalgie elleeméme, les différentes options thérapeutiques, les risques du mésusage des
médicaments, de dépendance a certaines molécules, de |I’abus des examens complémentaires.
Dans de nombreux pays, des programmes d’éducation du patient fibromyalgique sont
disponibles, comme ceux proposés aux états-unis, par la National Fibromyalgia Association

(mww.fmaware.ord), au  Canada___(www.fm-cfs.ca), et | en  Grande-Bretagne

- définir un contrat d’objectifs per sonnalisés avec le patient, avec un engagement mutuel du
patient et des soignants («share decison making »), ne portant pas exclusivement sur

|’amélioration de la douleur, mais plutdt sur celle de la qualité de la vie: diminution des
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symptdmes, amélioration des activités de la vie quotidienne, de Iétat psychique, et de

| insertion sociale, familiale et professionnelle,

- mettre en place un traitement médicamenteux rationnel, gradué, personnalisé, explicité,

- I’encourager a maintenir, en les adaptant si nécessaire, les activités de sa vie quotidienne et

adévelopper une activité physique réguliére en endurance, a sec et/ou en piscine,

- proposer une approche cognitive et comportementale, si besoin avec un professionnel
psychologue ou psychiatre, permettant de rassurer le patient et de développer des stratégies de
« coping », de responsabilisation et autonomisation vis-avis de ses symptébmes, de son

devenir, et de sa place dans safamille et dans la société.

- |’orienter vers un médecin spécialiste de la douleur et/ou une Structure Douleur Chronique,
s les symptémes sont séveres d’emblée avec un retentissement majeur sur les activités de la

vie quotidienne.

Méme s’il faut a nouveau souligner les limites méthodol ogiques de nombreuses études, les
résultats des différents programmes de soins peuvent paraitre favorables a court terme sur les
différents symptdmes (douleur, fatigue, troubles du sommeil, endurance, troubles de
|”humeur, voire troubles cognitifs), et sur la limitation des thérapeutiques médicamenteuses
inappropriées. En revanche, les résultats & moyen terme, restent encore limités (Cochrane
Database de Karjalainen 2000, Goldenberg2004, Hauser2009).

Graduation dela prise en charge

Une stratification des différents programmes de soins, adaptée a des sous-groupes de
patients plus homogenes, notamment en terme pronostique (évalué notamment par le degré de
handicap mesuré par le FIQ), est encouragée (Carruthers 2005, Carville 2007, Hauser 2009,
HAS 2010). Elle doit également tenir compte des co-morbidités physiques et psychologiques
éventuelles, des facteurs de stress psychosociaux (sur le modéle des « yellow » et «blue
flags » retenus pour les lombalgiques), et des bénéfices secondaires et tertiaires potentiels
(recherche  de  compensations  financiéres et/ou pension dinvalidite).
Ces stratégies doivent comporter un réévalution réguliére de I’utilité de chague traitement
propose (bénéfice, effets indésirables, colts).

Les difficultés concernant |’organisation et le niveau de prise en charge stratifiée

optimale a proposer aux patients fibromyal giques sont liées notamment :
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- aux différences marquées, comme nous I'avons vu, entre les niveaux de preuves et la
puissance des recommandations proposees par |es différentes sociétés savantes, concernant les
différents traitements, médicamenteux ou non des syndromes fibromyal giques (Hauser 2010).

- et plus encore que pour les lombalgiques, I’absence de consensus sur I’organisation et

| ’intensité des programmes multidisciplinaires & proposer en fonction de critéres
pronostiques et/ou de réponse prévisible aux différentes prises en charge disponibles, méme s
le principe méme d’une prise en charge stratifiée semble étre désormais recommandée de
maniere unanime. Cependant, la graduation des niveaux d’intervention parait la suivante

- en premiére intention, le premier niveau d’intervention multimodale devrait étre réservé
aux formes comportant un handicap sérieux dans les activités de la vie quotidienne, et
comporte: éducation du patient; exercice physique adapté en endurance a sec et en piscine et
maintenu sur le long terme; au cas par cas, prise en charge psychologique, plutdt d orientation
cognitivo-comportementale, visant notamment a développer |’autogestion des symtémes et la
prévention des facteurs favorisants ou exacerbant les poussées ; traitement médicamenteux, en
particulier |’amitriptyline, avec recherche du meilleur rapport bénéfice/effets indésirables,
pour limiter la iatrogénie et favoriser Iobservance (qui fait souvent défaut).
- certaines sociétés savantes, comme ’AWMF proposent un second niveau d’intervention,

multimodale, qui doit étre réservé aux patients ayant de sévéres limitations dans les activités
de lavie quotidienne, et qui ne réagissent pas au premier niveau aprés un délai de 4 a6 mois,

aprés avis spéciaisé, notamment dans un Centre de la Douleur. Il reprend les mémes
principes en les intensifiant, si possible en ambulatoire, et lorsque cela s’évere inadequat ou
impossible, en milieu hospitalier, et dans ce cas dans une Centre de la Douleur ou un Centre
de Rééducation.

- le troisiéme niveau d’interventions (la HAS nen retient toutefois que deux) repose sur
| adjonction de différentes thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses, et des
sessions d’entretien (« multimodal interval/booster therapy »), avec le niveau de preuve le

plus faible, en cas d’échec du palier précédent apres un délai de 4 46 mois.
Objectifsde notre étude

Plus encore que pour les lombalgiques chroniques, il ny pas consensus clair ni
recommandation précise sur | ’organisation, le contenu, I’intensité, la fréquence, le suivi, des
différentes composantes de ces programmes mutidisciplinaires.
C’est pourquoi, dans une population homogene la plus séverement atteinte de

fibromyal giques de groupe 3 du FIQ et en arrét de travail prolongé de plus de 6 mois (rendant
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la réinsertion professionnelle encore plus difficile), nous avons souhaité dans le cadre dune

étude pilote non comparative, évaluer | ’intérét a moyen terme (12 et 24 mois) en termes de
retour et de maintien au travail, et de qualité de vie, d’un programme de soins hospitalier
intensif sequentiel nous apparaissant « synergique », et couplant les compétences d’un Centre
de Traitement de la Douleur (CETD) et d’un Centre de Rééducation (CRF).

Si des résultats encourageants devaient étre retrouvés, nous proposerions dans un second
temps un projet de Programme Hospitalier de Recherche Clinique évaluant cette fois, de
fagon randomisée controlée, |’efficacité et I’efficience comparatives de cette filiere CETD-

CRF, versus CRF seul. En effet, des critéres médico-économiques feraient partie des criteres
de jugement utiles d’unetelle étude.
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RESUME DES CARACTERISTIQUESDE L’ETUDE ET PRINCIPAUX RESULTATS

Vingt-neuf adultes, dont 25 femmes, fibromyalgiques sévéres et réfractaires aux traitements
antérieurs, d’age moyen 40.5 ans, en arrét de travail prolongeé de plus de 6 mois (13.5 +/-5.3),

et moins de 24 mois ont été inclus.

Les patients ont bénéficié dans un premier temps d'une prise en charge pluridisciplinaire

hospitaliere de deux semaines au Centre de Traitement de la Douleur, comportant éducation

thérapeutique, rationalisation du traitement médicamenteux, avec limitation de la iatrogénie,

début du réentrainement al’effort, prise en charge psychologique, individuelle et en groupe de
relaxation et d’art/musicothérapie, élaboration d'un projet professionnel, en coopération avec
un médecin sénior du Service de Pathologie Professionnelle du CHU, et le médecin consell

hospitalier de la Sécurité Sociale intervenant au CETD, qui peut informer les patients sur leurs
droits ou sur une mise en invalidité, et les aider en cas de contentieux avec la Sécurité Sociae.

Dans les 2 mois suivants, ils ont bénéficié d’une prise en charge de 5 semaines en

hospitalisation de semaine dans un Centre de Rééducation Fonctionnelle, pour poursuite du
réentrainement al’effort , avec un programme d’activités fractionnées d’intensité progressive,

en aérobie, adapté aux capacités physiques, a I’intensité des douleurs, et a la fatigue, afin
d’éviter une interruption précoce du programme ; associé a des massages, du stretching, de la
balnéothérapie, des sessions de groupe de relaxation, un soutien psychologique. La
formalisation du projet professionnel, avec mise en place dun échéancier de reprise du travail,
est élaborée conjointement entre le médecin rééducateur, I’ergothérapeute, avec s possible
contact avec le médecin du travail du patient.

Le critere de jugement principal était le retour et le maintien au travail. Les criteres
secondaires étaient des échelles de retentissement de la douleur sur la qualité de vie du
Questionnaire Concis de la Douleur (QCD) propose par la Haute Autorité de Santé.

Deux groupes ont été comparés : les patients en arrét de travail compris entre 6 et 12 mois
(Groupe 6-12M), et ceux en arrét compris entre 12 et 24 mois (Groupe 12-24M). Les résultats
de cette filiére de soins CETD-CRF sont favorables sur la reprise du travail: a 6 mois, 9
patients sur 29 (28%) ont repris le travail de fagon effective. Tous ces patients ont maintenu le
travail 12 mois plus tard. A 24 mois, 13 patients sur 29 (45%) ont repris le travail: 6 sur 14
(57%) dans le groupe 6-12M, et 5 sur 15 (33%) dans le Groupe 12-24M. La durée moyenne
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avant le retour au travail était de 10.2 mois (DS=5.4). La recherche de facteurs prédictifs de
retour au travail a mis en évidence deux facteurs: un scoré élevé a fitem «anxiété» de
| *échelle Hospital Anxiety Depression (OR=0.85; I1C [0.73; 1], p<0.05), et a Féchelle visuelle
du sommeil (OR=0.67; IC [0.46; 0.98], p<0.05), paraissent prédictifs d’un non-retour au

travail. La seule échelle visuelle du QCD améliorée entre I’entrée au CETD et 12 mois plus
tard était | ’EVA « activités de la vie quotidienne », qui a diminué de fagon modeste, de 1.2cm
(SD=1.5) (p< 0.02).

En conclusion, dans une population homogene de fibromyalgiques rebelles, séverement
handicapés et en arrét de travail prolongé de plus de 6 mois, générant les codts de santé les
plus élevés, ce programme hospitalier séquentiel CETD-CRF, apporte des résultats
intéressants en terme de retour au travail a 6 et 12 mois, alors méme quun retour au travail

aprés un arrét prolongé paréit plus difficile encore a obtenir que chez les lombalgiques
chroniques. Méme si ces résultats doivent étre confirmés par une étude randomisée controlée
sur des populations plus larges, ils pourraient justifier, du fait de leur rapport colt/efficacité,

le colt direct d’une telle filiére de soins pour I’assurance maladie, et confirmer I’importance
de | ’adaptation nécessaire du programme de soins proposé au degré de handicap, mesuré
notamment par le Fibromyalgia Impact Questionnaire, I'existence de co-morbidités physiques

et psychologiques, la durée et | ’importance de la désinsertion socio-professionnelle.
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Implications for rehabilitation

- Management of patients suffening from severe fibromvalgia 1s a critical public health 1ssue,

with increasing direct medical costs, and significant indirect costs.

- Patients, refractory to previous therapies, recerved a 2-week multidisciplinary programme 1
our Multidisciplinary Pain Centre (MPC) wpatient unat followed by a 3-week inpatient

rehabilitation programme 1n a Physical Medicine and Rehabilitation Centre (PMEC).

- In a relatively small sample of severely disabled patients with refractory fibromyvalgia and
extended tume off work. the sequential management programme comprising MPC followed by
PMEC had a favourable impact on return to work and maintenance at work at 12 and 24

months.
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Abstract
Management of patients with severe fibromyalgia is a critical public health issue, with
increasing direct medical costs, and significant indirect costs (sick leave, disability pension).
Objective: To assess efficacy of 24 months of an original, hospital, sequential management
programme:  Multidisciplinary Pain Centre (MPC, Nantes University Hospital, France),
followed by a Physical Medicine and Rehabilitation Centre (PMREC, Nantes), on quality of
life, return to work and maintenance of work, in 29 patients with refractory fibromyalgia and
prolonged sick leave for more than & months.
Design: Prospective, non-randomised study with 24-month follow-up.
Participants: 29 adults (25 females), with a mean age of 40.5 years {(5D=6.9), on sick leave
because of severe fibromyalgia, hospitalised in cur MPC between 2005 and 2009. Mean sick
leave duration was 13.5 months (SD=5.3). Two subgroups were identitied in this population:
the patients who had been off work between 6 and 12 months (group 6-12M, n=14), and the
patients who had been off work for more than 12 months (group 12-24M, n=15).
Interventions: All patients, refractory to previous therapies, first received a 2-week
multidisciplinary programme in our MPC inpatient unit (including an educational programme,
appropriate drugs, physiotherapy, initiation of the functional rehabilitation programme, and
psychological and occupational support), followed by a 5-week inpatient rehabilitation
programme in a PMRC.
Main outcome measures: The primary outcome measure was sustainable return to work.
Secondary outcome measures were quality of life indices.
Results: This sequential management programme had a tavourable impact on return to work:
B out of 29 (28%) patients had returned to effective employment at 12 months: 5 out of 4
{36%) patients in the 6-12M group, and 3 out of 15 patients in the 12-24M group. All patients
who returned to work at 12 months were still at work one year later. At 24 months, 13 out of
29 (45%) patients had returned to effective employment: 8 out of 14 patients in the 6-12M
group (57%), and 5 out of 15 patients in the 12-24M group (33%). Mean interval between
entering the management programme and returning to work was 10.2 months (SD=5.4).
The only secondary quality of life outcome measure that improved between admission to the
MPC and follow-up 12 months later was “Activities of Daily Living VAS", which decreased
by 1.2 cm (SD= 1.5) (p< 0.02).
Conclusions: In a homogeneous population of severely disabled patients with refractory

fibromyalgia and extended time off work, who generate the highest costs. the sequential
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management programme comprising MPC followed by PMRC had a favourable impact on
refurn to work and maintenance at work at 12 and 24 months.

These results would appear to justify the relatively high cost of this inpatient programme, and
contirm the importance of adapting the treatment of patients with fibromyalgia to the degree
of disability and social and occupational exclusion. These encouraging results need to be

confirmed by a randomised controlled study.

Key words

Fibromyalgia: Multidisciplinary pain centre; Etficacy: Physical Medicine and Rehabilitation

Centre; Multidisciplinary treatment; Sick leave: Return to work: Quality of life.

Introduction

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a public health issue in industrialised countries. This
disease incurs high direct medical costs and significant indirect costs (sick leave, disability
pension), with decreased productivity at work (1-5). In patients on sick leave, especially when
it is prolonged, return to work and maintenance of work, which have not been adequately
evaluated in the literature, should be an integral part of management. Current treatment
strategies remain insufficiently standardised, despite the existence of professional guidelines
{6-10), although they tend to vary from one country to another, with sometimes major
disparities in terms of the level of evidence and strength of recommendations proposed for
each type of recommended therapy (10). Despite their discrepancies, most clinical guidelines
agree on the use of rational pharmacological treatment, education, and reassurance, aerobic
endurance training and pool-based exercise, and cognitive-behavioural therapy. Management
programmes may provide favourable short-term results on pain and physical symptoms, but
the medium-term results (6-12 months) are more limited (11-13). Prognostic subgroups have
been proposed, especially based on the degree of disability as evaluated by the Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ}) score, in order to more precisely adapt management based on
stratification (6, 10). The choice of treatment plan proposed to each patient, who actively
participates in his/her care, therefore depends on the level of disability and the response to
previous treatments. In France, the Haute Awrorité de Santé (French Health Authority)
published a report in 2010 (6) concerning the diagnosis, management and monitoring of FMS,

but failed to define the optimal selection and sequence of treatments, although emphasising

2
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the importance of return to work. Outpatient management is recommended whenever
possible. However, when outpatient care is inadequate or impossible, in patients with severe
disability experiencing social and occupational exclusion, a personally tailored inpatient
multidisciplinary approach, including assistance for return to work (6,14), is legitimate.
Although there is a general consensus that chronic pain and severe disability justity
management in a Physical Medicine and Rehabilitation Centre (PMRC) or Multidisciplinary
Pain Centre (MPC), the design and organisation of multidisciplinary care vary from structure
to structure, and the respective roles of these structures need to be clarified ideally by defining
the predictive factors of response to each of these modalities. Some of the failures of these
programmes in this population could also be related to lack of synergy and coordinated timing
of this approach.

The aim of this study was to determine whether a specific sequential inpatient management
programme, conducted in an MPC followed by a -PMRC (which, to our knowledge, has never
been previously published) for seriously disabled patients with fibromyalgia, on sick leave for
more than 6 months, can provide sufficient results on the outcome for these patients in terms
of return to work and maintenance at work and quality of life, in order to justify a randomised
study comparing the efficacy and costs of this original multidisciplinary management

programme in a Physical Medicine and Rehabilitation Centre alone.

Methods

Study population

This prospective, descriptive, open and non-comparative study was conducted in all patients
with refractory fibromyalgia, off work for more than 6 months, referred by the community
network (GPs, rheumatologists and rehabilitation physicians), and the hospital (PMRC,
Rheumatology, Internal Medicine departments, Nantes University Hospital), receiving
sequential inpatient care at the Nantes University Hospital MPC facility followed by a PMRC
between 2005 and 2000.

Patients with the following characteristics were included in this study: patients over the age of
18 years but younger than 5(; with fibromyalgia (ACR 1990 criteria, (15)) despite various
treatments, on sick leave for more than 6 months, but less than 24 months, and severely

disabled (Fibromyalgia Impact Questionnaire, French version (16) > 59).
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The following patients were excluded from the study: all patients not of working age (less
than 18 or more than 50 years old), and unemployed patients (particularly housewives);
patients with secondary fibromyalgia.

Two subgroups were identified in this population:

- patients oft work between 6 and 12 months (group 6-12M, n=14)

- patients off work for more than 12 months {group 12-24M, n=15)

Treatment modalities

1. At the Multidisciplinary Pain Centre

The Nantes University Hospital MPC is a facility comprising multidisciplinary pain
specialists, an 8-bed inpatient unit, a Pain mobile medical team, an operating room to perform
analgesic procedures, and a pain research, teaching and epidemiology umit. Patients are
referred to the MPC by a physician. Each patient initially attends a consultation with a pain
physician and a psychologist to define the patient's expectations and motivation for a
multidisciplinary treatment strategy. Inpatient management is decided for patients with
disabling.  refractory  fibromyalgia  with  serious  psychosocial  repercussions.
Inpatient management consists of two 5-day admissions, usually consecutive. Depending on
the symptoms, and the various previous or current treatments, medications designed to ensure
a pain level compatible with maintenance at work essenfially consist of WHO step 1 and 2
analgesics, such as tramadol (17,18). Prescription of WHO step 3 analgesics for chronic non-
cancer pain, especially for fibromyalgia, is limited and strictly controlled (7). Non-steroidal
anti-inflammatory drugs are not prescribed (7). Antidepressants, such as amitriptyline (10, 19)
or SNRI (20-22), and anticonvulsants (23-25) are usually prescribed in this population. Due to
the frequent adverse effects (6), benzodiazepines and hypnotics are not prescribed, or even
discontinued whenever possible.

The patient attends individual and group education sessions.

The initial physical therapy, adapted to the severity of the patient’s pain and initial physical
capacity, consists of daily individual or group sessions with the physiotherapist, comprising:
massage therapy; aerobic exercise therapy and training in adapted movements and exercises
to be continued at home; introduction to Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS)
with clear instructions to ensure continued optimal use at home (26); weekly manual therapy:
advice from a rehabilitation physician, who evaluates the patient's physical status, and the

need for management in a PMRC.
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The initial psychological approach consists of individual sessions with the psychologist three
times a week; participation in a weekly discussion group, bioteedback group and art-therapy
group; hypnosis therapy may be prescribed; an interview with the psychiatrist to assess the
psychological repercussions related to the chronic pain syndrome, establish suitable
psychotropic treatment, and propose psychotherapy, particularly cognitive and behavioural
therapy (27-31), when appropriate. Social and occupational rehabilitation is systematically
proposed to all patients of working age. A senior occupational health physician evaluates the
patient’s job history, current resources, the possibilities of adapting the work environment,
and the possibilities for job retraining. The Social Security consultant physician may also
participate at the request of the team or the patient, for advice concerning invalidity or the
patient’s rights, and to resolve disputes with Social Security. The social worker may also be
involved to inform patients about the various benetits available and to help them prepare their

return to work applications submitted to the competent authorities.

2. At the Physical Medicine and Rehabilitation Centre (PMRC)

The 5-week inpatient multidisciplinary rehabilitation programme (32) includes 5 to 6 hours of
exercise per day, with groups of 4 to 6 patients, and physical and occupational therapy,
psychological support and sometimes occupational and/or social intervention at the
workplace. Progression of the programme is defined by a contract with the patient and clearly
defined milestones during which pain is not considered to be a limiting factor for the
programime.

The programme includes progressively increasing aerobic physical exercise sessions, adapted
to the patient's physical capacities, and the severity of pain and fatigue. The programme can
be interrupted, but minimum activity must be maintained even during painful periods.
Multidisciplinary meetings are held at the beginning of treatment to define rehabilitation
objectives and then on a weekly basis to adapt the rehabilitation programme and after
treatment to define home rehabilitation with continuation of personally tailored physical
activities, analgesic techniques, and possible psychological support.

Physiotherapy includes massage therapy, improvement of flexibility and proprioception
combined with stretching. Work intensity, number of repetitions and their progression are
determined on the basis of regular assessments. Balneotherapy, which combines the effect of
being immersed in water and the comfort and pain relief provided by heat (6), allows

rehabilitation to be started earlier, even in patients with very severe pain. The patient also
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attends sessions with the psychologist, and group relaxation and nutritional education
sessions.

Occupational therapy provides information concerning prevention of factors associated with
relapse, teaching of adapted movements for everyday life and for work, exercise retraining
under conditions similar to work conditions, and collaboration between the rehabilitation

physician and the occupational physician to improve working conditions on return to work.

Definition of study outcomes

1. The main cutcome of the study was return to work and maintenance at work.

This analysis took the following parameters into account: education level; socioeconomic
status; duration of time off work (menths); duration of service in the company (years);
possible Social Security invalidity status, when the patient’'s remaining physical capacities
were reduced.

2. Secondary outcomes

a) Workplace interventions: quantitative (graduated return to work, change of working hours);
qualitative (work station adjustment, change of work station. job reclassification): measures
taken in preparation for return to work: Disabled Worker Status (DWS), Adult Invalidity
Benetits (AIB), and professional training.

b Quality of life indices

- pain was evaluated by a 10-point visual analogue scale (VAS),

- impact on activities of daily living: the Short Pain Questionnaire was used in this study, as it
is recommended by the French Health Authority to evaluate and monitor chronic pain (33). It
studies the multidimensional repercussions of pain on daily living by measuring various VAS
scales, particularly those concerning general activities, the capacity to walk, usual work
{including work outside the house and housework).

- psychological outcomes: the HAD (Hospital Anxiety and Depression) scale was used fto
measure both anxiety and depression. Scores greater than 9 out of 21 for the anxiety and/or
depression axes were considered to be significant; the psychological VAS scales of the Short
Pain Questionnaire: sleep, relationships with others, mood and taste for life.

The Fear Avoidance Beliet Questionnaire (FAB()), and individual perceptions about work

before and after treatment could not be compared due to missing data.
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Statistical analysis

Study data were submitted to descriptive and evaluative analysis.

Quantitative variables were expressed by their mean, standard deviation (SD), and minimum
and maximum values. Qualitative variables were expressed by sample size and percentage.
The 2 subgroups (6-12 M and 12-24 M) were compared in terms of baseline parameters to
ensure their homogeneity; using Chi-square or Fisher's exact test for qualitative variables and
Wilcoxon's test for quantitative variables. The varicus VAS scales were compared between
the 2 subgroups for 3 different periods (baseline, after 12 months and after 24 months). The
period and subgroup interaction was analysed to determine the time-course of the parameters
tested as a function of subgroup. Descriptive analyses were carried out to study return to work
and maintenance at work

The number of patients who returned to work was described by subgroup and by period (at 12
months, at 24 months). A similar analysis was performed for patients who had returned to
work at 12 months and who remained at work at 24 months. The limit of significance was 5%.
Logistic regression models were constructed to identify predictive factors of return to work
(return at 12 or 24 months). Univariate models were initially constructed for each potential
predictive factor. Variables with a p-value greater than 0.25 were included in the model. A
multivariate model was then constructed from the variables selected by univariate analysis
according to an ascending selection strategy (the most significant variables were added one by
one, until the addition of a supplementary variable failed to provide any additional
information , corresponding to the final model ).

Statistical analysis was carried out with SAS® version 9.1.3 software.

Results

The results concern 29 patients with refractory fibromyalgia (25 women and 4 men: Group 6-
12 M: n=14; Group 12-24 M: n=135), with a mean age of 40.5 years {5D=6.9) off work for
more than 6 months (13.5 months + 5.3), initially hospitalised at the University Hospital
Regional MPC and then at the PMRC, Nantes, France, from 2005 to 2009 {Table I).

Most patients were referred to this management programme by a GP (45%), followed by pain
physicians (21%), rheumatologists (24%) and PMRC rehabilitation physicians (7%). The

patients” education level and sociceconomic status are shown in Table 1.
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applications for Category | invalidity and 3 applications for Category 2 invalidity had been
filed at 12 months,, and 4 applications for Category | invalidity and 10 applications for
Category 2 invalidity had been filed at 24 months,. At 24 months, |4 patients (48%) had

therefore been granted an invalid pension.

Predictive factors for return to work

Predictive factors for return to work at 12 months or 24 months were investigated by logistic
regression. Statistical analysis demonstrated 2 predictive factors for return to work: a high
score on the Anxiety item of the HAD (OR=0.85; 95% CI [0.73; 1], p<0.05) and a high “sleep
VAS" (OR=0.6T; 95% CI [0.46; 0.98], p<0.05) were predictive of tailure to return to work.
However, these 2 variables must be interpreted cautiously due to the small sample size.

All other variables studied (gender, age, education level, sociceconomic status, marital status,
workplace injury/workplace illness, duration of time off work, addictive medication, company
size, years of service, FAB(Q), HAD, Disabled Worker Status, the various VAS) were not

significantly correlated with return to work.

Course of quality of life after treatment (Table IV)

No significant ditference of quality of lite parameters was observed between the 2 subgroups,
6-12M and 12-24M, at the 3 distinct time-points, as both populations presented a similar
course. The “Activities of daily living VAS"™ was significantly lower at 12 months, with a
mean ditterence of 1.2 points on the [0-point scale (SD=1.5).

Mo significant difference was observed for the other VAS scales between the score at 12

months and the initial score.

Discussion

To our knowledge, this type of sequential hospital MPC-PMEC management programme and
its efficacy have never been published. Most studies concerning return to work and
maintenance at work of patients with fibromyalgia do not concern the most severely disabled
patients representing the greatest cost to society, experiencing treatment failure and long

periods off work.
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The results of the present study are encouraging with a relatively high rate of return to work
and maintenance at work, with potentially important medico-economic consequences: at 24
months, 13 (45%) of the 29 patients had returned to work and all patients who had returned to
work at 12 months were still at work one year later. Although guidelines for stratified
management of FMS, according to the degree of disability. the patient’s response to 6 months
of the previous level of treatment, the patient’s physical and mental comorbidities,
psychosocial stressors such as unemployment or desire for an invalid pension (%), with
comparison of ditterent levels of programmes, have been published, no consensual guidelines
are available concerning referral to outpatient care or intensive inpatient care according to the
duration of time off work and/or the repercussions of chronic pain on activities of daily living
and/or work. This sequential inpatient management programme may be indicated in severely
disabled patients with a long period of time off work.

A study evaluating the efficacy of this same programme in a population of 33 patients with
retractory chronic low back pain (CLBP), off work for more than 6 months (34). reported
similar results, although fibromyalgia patients are even more ditficult to manage. particularly
due to the frequency of both physical and mental comorbidities, the patient’s need for
recognition, more negative expectations about pain progression, and a high perceived
tunctional disability (6, 9, 35). In this CLBP population, 47% of the patients had returned to
work at 24 months: 55% in the 6-12M group versus less than 30% in a French National
Research Institute (INSERM) study (36); and 33% in the 12-24M group, versus 15% in the
INSERM study.

Only limited data are available on the sociceconomic outcomes of multicomponent therapy
tor FMS, especially related to return to work outcome (13). In a randomised controlled trial
assessing the efficacy of multidisciplinary rehabilitation, Lemstra (37) found a reduction of
FMS-related direct costs, but not a change in patient’s work status.

As indicated above, the degree of disability of the patients included in a management
programme and their length of time off work determine the results of the programme: after a
4-week multidisciplinary programme in a population of 98 patients, Torres (35) obtained
sustainable return to work at 12 months in 51% of patients, but this non-controlled study
included various patient subgroups, and not just the most severely disabled patients, and the
mean duration off work on admission to the programme was only 6.2 months (13.5 in our

study).
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Strengths and limitations of the study

Principal strengths

This is the first study to assess a management programme, comprising two complementary
approaches, conducted in a homogeneous population of patients with treatment-refractory
severe fibromyalgia, and off work for more than 6 months {mean: 13.5 months), with a poorer
prognosis, particularly for return to work.

The 24-month follow-up period, is longer than in many other studies on this subject, and

allowed confirmation of medium-term ongoing employment.

The limitations of the study concern the methodology

This open, prospective, non-randomised study did not comprise a control group. The study
sample comprised only 29 patients, which limits projections. However, ethical considerations
would limit the use of a control group receiving "standard day care " for a population of
patients with severe fibromyalgia, with prolonged time off work.

The secondary outcome measures used in this study could be improved by using validated
scales, notably the French version of the Fibromyalgia Impact Questionnaire (16), or the

recent Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) (38).

Conclusion

Management of patients with severe fibromyalgia and prolonged time off-work is difficult,
and generates high medical costs.

In a homogeneous population of severely disabled patients with fibromyalgia, on sick leave
tfor more than 6 months, the sequential Multidisciplinary Pain Centre - Physical Medicine and
Rehabilitation Centre management programme allowed return to work of 45% of patients at
24 months.

We believe that these results justify the relatively high cost of this type of inpatient
programme, and confirm the importance of adapting the treatment of patients with
fibromyalgia to the degree of disability and the degree of social and work exclusion.

These encouraging results need to be confirmed by a randomised controlled study: this is the
subject of a Hospital Clinical Research Programme conducted by our team, comparing the
efficacy and costs of this original and extensive multidisciplinary treatment programme in a

Fhysical Medicine and Rehabilitation Centre alone.

11
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Table I: Sociodemographic characteristics of the population (n=219)

Total Group Group p-valoe
population G120 13-4 M0
(n=18) (ol =14) =15
Age vears 569 42457 3BT=T7 | 01832
Cender: 05977
Female 15 (BG.2%) 12 {80.0%5)
Male £(13.8%)
Civil Stafus: 0.1912
Married 15(53.6%) A(ER.2%) | 6 (40.0%)
Die facto relationship 2i12.3%) 000.0%) [ 4({26.7%
Divorced 5{17.9%) 3 {20.0%)
Single 3(10.7%) 2 (13.3%)
Widower 1 (3.9%) 0(0.0%%)
Missing data 1 1 0
Education: 01810
Secondary School 24 (B5.2%) 10 (78.8%) | 14(83.3%)
Baccalaureate 1i6.9%) 1(7.1%) 1{6.7%)
Higher education 1{6.9%) 2(1+4.3%) 0(0.0%%)
Missing data 1 1 Li}
Socioecomomic status: 0.6513
Shopkeepers, tradesmen 0{0.0%) 1{5.7%%)
Managers 1(1.1%) 0(0.0%%)
Intermediate professions 1(7.1%) 0{0.0%)
Emplovees 10 {T1.4%) | 13 (86.7%)
Workers 1{7.1%) 0{0.0%)
Unemployed 1(7.1%) 1{5.7%%)
Length of sick leave, months
Departmental Disabled Perzons Office application:: 05133
Dizabled Worker Status 2(30.7%) |3 (2000%)
Training 1(0.7%) 0(0.0%)
Nome ) B(61.5%) | 12 (80.0%)
Missing data 1 1 Li}
Dizahility: 2241
Category 1 0{00%)
Category 0{00%)
The values indicated in the fable reprezent the mean +/- 5D unless atherwise indicated.
1
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Table IT: Medical characteristics of the study population on admizsion to the MPC

Tatal CGroup CGroup p-valoe
population 6-12 M 11-M4 M
n=121 (nl =14) (n2 =15)
Fain VAS §8=13 67=16 T0=09 08228
Physical comorbities 0.0895
- Back pain 4 (1B.6%5) 14 (83.3%)
- Chronic headache 5(35.7%) 1 (6.7%)
- Osteoarthritis 1(7.1%) 0 (0%
- Other: 17.1%) 0{0%)
- None 3214 0{0%)
Hamilton Anxiety Depression scale:
- Anxiety ftems {21) 14=4] 13=41 118=4 04001
- Depres:ion items {21) BE£15 D2=37 Bl=34 03177
Mental comorbidities: 04806

- Depres:ion A{31%)
- Anxiety B(27.6%)
- Ohers 1(5.9%)
- None 10 {34.5%)
Sleep VAS 5B£27
Activities of Daily Living VAS 60+1.48
Mood VAS 5622
Ability to walk VAS 5B=+2
TUsmal work VAS =00
ERelationship with others VAS 463
Taste for Life VAS 513

Step 3 analgesics, Benzodiazepines or hypuotics

- Yes 17(58.8%) | 2(37.1%) 8 (60%)
- Mo 12741.4%) | 64207 § (40%)
Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ):
- Physical activities (/24) 12=73 116=71 124=719 00593
- Work activities (/4I) 1729 | 24E=05 04=75 0.6281
The valuss mdicated in the table correspond to the mean, +/- 5D
1
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TIable I[11: Return to work at 12 and 24 months

at 12 months

At 24 months

Total Group Group Total Group Group
population | 61206 | 12-24 M (population | 6-12 M 12-24 M
m=2 ((ml=14 |(n2=15( n=2% [(nl=14) ml=15
B(IT.6%) |5(357%)| 3(20%) | 13(45%) |3(57.1%) 51(33.3%)
Yos
SW, 8C FO03%) | L0 0%) [20153.53%) ) S{17.2%) 2 (14.3%) 3 (20%)
MW, SC FOL03%) [2014.3%) [ 106.7%) | S{17.2%) 3 (201.4%) 2013.2%)
MW, OC 2T | 2(14.3%) - FOI0E%) |3 0204%:) -
Ne 200T24%) (906435 ) | 12 (B0 [16 (55295 | 6 (42.9%) 10 6, 655 )
Dxata missing Li24%) [ 1T 1% - I(103%) | 179 213.3%)
SW, 5C = Same Work, Same Company:
MW, 8C= Modified Work, Same Company;
MW, 0C= Modifiad Work, Othar Company.
Patients with missing datawere considerzd not to have rturned to work
1
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[abe JV: Course of quality of life indices at 12 months

=0 at 12 months Difference p-valug
(n=2% in=19%
*ain VAS 60+ 1.3 64+ 1.6 -0e+22 0.2963
Sleep VAS 58+£27 5143 129 0.3828
Activities of Daily Living VAS 60+ 1.6 58+ 1.8 -2+ 1.5 02
Ahility towalk VAS SR 2 6T+£23 -le+la 0.1228
Usnal work VAS 1.7+ 1.6 T+21 0T £2.5 0.1155
Taste for lile VAS 513 5+£20 0T £37 0.3855
Mood VAS S6+£22 55+26 0323 0.6350
Relationships with others VAS 46+3 532 0224 05850
The values indicaed in the table @ prasent the mean, +- S0,

1
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DISCUSSION

Dans cette population spécifique de patients fibromyalgiques sévéres (Fibromyalgia Impact
Questionnaire > 59, patients dépressifs et/ou anxieux, Hexercant aucune activité physique, et
avec désinsertion socio-professionnelle totale), en arrét de travail prolongé de plus de 6 mois,
c’est a dire chez les patients les plus lourdement handicapés et générant les colts directs et
indirects les plus importants, ce programme origina de soins hospitalier séquentiel associant
deux prises en charge complémentaires, avec des acteurs habitués a travailler en réseau,
obtient des résultats encourageants en termes de retour et de maintien dans Femploi & moyen
terme (24 mois). De surcroit, ces résultats sont comparables a ceux que nous avons obtenus
avec la méme filiere de soins chez les lombalgiques chroniques rebelles (cf. chapitre
précédent) alors méme que la réinsertion des patients fibromyalgiques séveres s’avére plus
difficile encore dans la pratique clinique que celle des lombal giques chroniques (pour lesquels
le rapport de | ’INSERM de 2000 rapporte 20% de retour au travail a un an, et moins de 10%
adeux ans): dans notre étude, le taux de retour effectif au travail est de 45% a 24 mois. Si fon
s’intéresse au groupe des patients en arrét de travail compris entre 6 et 12 mois, le taux de
retour au travail est de 57%, aors que dans le groupe des patients en arrét compris entre 12 et
24 mois, le taux de reprise est de 33%.

Le retour seul au travail doit étre si possible pérenne, et ne pas étre suivi de rechutes et de
nouveaux arréts fréquents, avec les conséquences médico-économiques qui en découlent:
c’est lecasici, puisque tous nos patients fibromyalgiques ayant repris le travail a 1 an étaient
toujours en activité professionnelle 1 an plus tard, En termes damélioration des criteres la
qualité de vie utilisés, les résultats de notre étude sont modestes, et n’ont pu étre analysés qu’a
12 mois, du fait des données manquantes a 24 mois: seule I’EVA activités de la vie
guotidienne s’améliore, mais les données scientifiques et cliniques montrent que les scores de
douleur des patients fibromyalgiques sont souvent peu améliorés avec les prises en charge, et
gu’il convient d’emblée, dans le contrat de soins initial et le programme déducation
thérapeutique, de mettre |’accent sur la reprise des activités physiques, sociales et
professionnelles (HAS 2010).
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Queélle prise en charge peut-on recommander aux patients fibromyalgiquesréfractair es?

Comme pour les patients lombalgiques, et peut-ére plus encore du fait des symptdmes
(fatigue, troubles du sommeil, troubles cognitifs), et des co-morbidités physiques et
psychologiques, il est nécessaire dadapter, comme nous I’avons vu, le niveau de prise en
charge des patients fibromyal giques a leur degré de handicap, en proposant le niveau de prise
en charge « stratifiée » le plus approprié (Karjalainen 2000, Hauser 2009).

Cependant, comme nous | *avons vu, I’American Pain Society (APS) et ’AWMF proposent un
niveau de preuve | et une force de Recommandation A pour |’approche multidisciplinaire,
alors que | ’European League against Rhumatism (EULAR) lui assigne un niveau de preuve

IV et une force de recommandation D.

Pour les patients concernés par cette étude, c'est-a-dire les fibromyalgiques réfractaires les
plus sévérement handicapés, et en arrét de travail prolongé, les recommandations restent
encore vagues, et I’aide a la décision du clinicien pour le choix du programme le mieux
adapté est modeste :

- la Haute Autorité de Santé ne les mentionne quant a elle quasiment pas. Elle précise (en
utilisant le conditionnel...) que le second niveau d’intervention, pourrait étre proposé aix
patients présentant « de severes limitations dans les activités de la vie quotidienne et qui ne
réagissent pas a un traitement unique non médicamenteux ou médicamenteux dans un délai de
4 a6 mois; et pourrait « combiner deux ou trois options de traitement, et les proposer soit en
ambulatoire, soit sous la forme d 'un s§our en établissement de santé si la prise en charge est
inadéquate ou indisponible ». C’est dire qu’une large part de la décision d’orientation repose
encore en France d’avantage sur la spéciaité et les habitudes du praticien que sur de
recommandations claires et stratifiées.

- en Allemagne, I’AWMF propose quant a elle 3 niveaux croissants de prise en charge « chez
les patients présentant une altération majeure des activités de la vie quotidienne », « chagque
niveau supérieur devant étre proposé devant |’absence de réponse aprés 6 mois du traitement
précédent ». Le niveau 3, réservé aux formes séveres comprend traitement médi camenteux,
hypnothérapie, thérapies complémentaires et interventions multimodales d’entretien (ces

derniéres avec le niveau de preuve le plus faible, et un simple consensus)...
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Ceci confirme I’importance de travaux supplémentaires, randomisés et sur de larges
populations, pour préciser les prises en charge les plus efficientes dans cette population
réfractaire.

Ou sesitue notrefiliere de soins parmi les prises en charge disponibles ?

Avant de discuter la place potentielle d’une telle filiére de soins, on ne peut qu'insister sur les
limitations de notre étude, qui sont notamment d’ordre méthodol ogique :

- non randomisée et sans groupe contrdle, elle ne concerne que 29 patients,

- les criteres de jugement secondaires utilisés pourraient étre améliorés, en comparant
|’évolution d’échelles supplémentaires validéesavant et apres notre programme:
Fibromyalgia Impact Questionnaire, HAD, SF36, FABQ, ...

Place potentielle du programme

Une telle prise en charge hospitaliére, relativement lourde et colteuse ne se congoit que pour
les patients les plus handicapés du Groupe 3 (FIQ>59).

S son efficacité devait étre confirmée par une étude contrélée, un tel programme serait
reproductible, car il repose sur la coopération de ressources de santé déja existantes dans les
pays industrialisés.

Intéréts et acteursde ce programme hospitalier séquentiel

Plus encore que chez les lombalgiques chroniques, les points clefs de la prise en charge
pluridisciplinaire qui ont déja fait I’objet d’une validation scientifique (Hauser 2009 et 2010)
méritent d’étre valorisés par des filiéres et réseaux de soins, qui comprennent un volet
ambulatoire (comprenant les investigations diagnostiques adaptées), une filiére hospitaliére, et
le réseau ville-hopital.

Nous pensons que les modalités de prise en charge multimodal es gue nous proposons dans ce
programme répondent aux tendances fortes des travaux publiés de fagon récente :

- lapersonnalisation et la participation du patient a sa prise en charge et aux décisions qui
le concernent (stratégies de « coping », et « empowerment », ou responsabilisation du patient
quant & son devenir, travaillés au quotidien avec I’ensemble de I”équipe multidisciplinaire.

- | ’éducation thérapeutique, la lutte contre le mésusage des médicaments, la dépendance et
laiatrogénie: cet axe est essentiel dans cette population de fibromyalgiques sévéres (comme
chez lors des céphalées chroniques avec abus meédicamenteux, la iatrogénie y est trés
fréquente : 80% chez nos patients hospitalisés) : nous avons donc mis en place deux groupes
d’éducation thérapeutique : un groupe hebdomadaire interne, et un groupe externe mensuel.

- la rationalisation des interventions thérapeutiques, «en évitant les interventions

multiples, redondantes, et defficacité non démontrée» (HAS), voire inutiles ou purement
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symptomatiques (les perfusions de kétamine, largement utilisées par certains, et sans doute
« financierement rentables », dans le systeme de tarification a 'activit entrent problablement
dans ce cadre), ou méme iatrogénes, comme les techniques anesthésiologiques type pompes
intrathécales, qui ont connu une certaine vogue véritablement déraisonnable.

- la prise en charge des co-morbidités physiques et psychiques, souvent nécessaire:
rencontres 3 fois par semaine avec le psychologue, et si nécessaire lors du s§our, avec le
psychiatre, tous deux rompus a ce type d’approche psychosomatique du doul oureux.

Cette approche est généralement bien acceptée par le patient qui est encouragé ay doner une
suite en ambul atoire.

- le maintien des acquis par un suivi/soutien au long cours, sur au minimum 2 ans, avec
| >encouragement a la poursuite d’activités physiques en endurance réguliéres, la participation
aux groupes externes d’éducation thérapeutique, aux activités socialisantes et/ou en groupes,
et chague fois que possible, le retour et le maintien au travail.

Signalons que de tels programmes d’entretien (« multicomponent therapy booster sessions »)
sont remboursés par |es compaganies d’assurance santé en Allemagne (Hauser 2009).

L évaluation de Pefficience des prises en charge multidisciplinaires proposables aux
fibromyalgiques sévéres reste insuffisante, et on ne peut quespérer que la recherche se
développe sur le sujet : dans sa méta-analyse de 2009, Hauser, sur les trois essais contrélés
randomisés analysés, ne retrouvait qu’un seul essai (Lemstra 2005) permettant une réduction
des co(ts directs liés a la fibromyalgie (consultations médicales, médicaments), alors que
cette méme étude ne retrouvait pas de changement de statut professionnel apres approche

multidisciplinaire...

Nous poursuivons actuellement nos travaux de recherche chez cette population de
fibromyalgiques rebelles du groupe 3 du FIQ, en arrét de travail prolongé, dans deux

directions complémentaires :

- I’efficacité de la stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) en traitement

adjuvant de la prise en charge pluridisciplinaire dans cette population,

- la recherche de facteurs psychopathologiques et psychologiques (trait de personnalité,
stratégies de coping, anxiété et dépression...) prédictifs de la réponse a la rTMS, dans cette
population : codirection de Masters 2, en coopération avec la Faculté de Psychologie de

Nantes.
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5. Difficultés de mise en ceuvr e des Recommandations professionnelles (RPC)

L ’expérience francaise et étrangere enseigne quil ne suffit pas que des RPC existent pour
qu’elles soient appliquées. Ceci est dautant plus vrai que ces RPC sont complexes ou font
intervenir des expertises multiples. Notre expérience semble le confirmer a propos de la prise
en charge des lombalgiques chroniques et des patients fibromyalgiques. 80 % des patients
hospitalisés dans notre Centre n’ont pas bénéficié des RPC pour ces pathologies.

Si la prise en charge médicale de la douleur ou I’approche fonctionnelle du patient douloureux
chronique ne sont pas encore suffisamment souvent conformes aux données actuelles de la
science/recommandations, le déficit de mise en ceuvre est considérable pour les deux derniers
axes des RPC, a savoir la prise en charge psychologique et socio-professionnelle. Par
exemple, plus de 80% des patients hospitalisés dans notre Centre de Traitement de la Douleur
sont en abus médicamenteux, 30% consomment des antalgiques de palier 3 de ’'OMS, plus
des 3/4 ne bénéficient pas d’une aide pyschologique, leur arrét de travail moyen est de 13
mois, et plus des 3/4 n’ont aucun projet professionnel. Si dans cas de la douleur, on peut
penser qu’il s’agit avant tout d’une difficulté liée aux lenteurs d’appropriation de I’innovation,
dans e second on peut également faire | ’hypothése d’une faisabilité problématique :

- tous les psychiatres ne sont pas rompus ni désireux de prendre en charge cette affection, et
tous les patients (voire leur médecins traitants) ne sont pas désireux de mettre en ceuvre, de
facon sérieuse et sur ladurée, un travail psychologique.

- la coordination avec lamédecine du travail n’est pas systématiquement organisée.

- les interactions avec les praticiens conseils, lorqu’elles peuvent étre utiles au devenir du
patient, sont encore insuffisantes, bien que peut-étre en voie d’amélioration

La littérature étrangere permet de comprendre la complexité des obstacles au changement,
notamment psychologiques (Robertson 1996), donc a |’appropriation des RPC, et souligne la
nécessité de bétir des stratégies d’action ciblant plusieurs de ces obstacles concomitamment
(Moulding 1999). Elle met aussi en évidence la nécessité d’une approche systémique qui
prenne en compte les conditions organisationnelles qui compliquent la mise en ceuvre des
RPC (depuis les différences «culturelles» (public/privé, généraliste/spéciaiste,
bioclinique/psychosocial, etc) jusqu’aux incompatibilités organisationnelles qui font obstacle
a la coordination d’acteurs d’appartenance institutionnelle différente et donc a la continuité
des soins) (Rycroft-Maone 2002). 1l reste beaucoup a faire du point de vue de la mise en
ceuvre des Recommnadations, comme de celui dune meilleure coopération entre les acteurs

de soins prenant en charge les patients douloureux chroniques rebelles.
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6. Publication n°7: Abord pluridisciplinaire médico-chirurgical dans un Centre de

Traitement dela Douleur

Nous avons choisi d’intégrer a ce travail de Thése une sélection de quatre des onze textes que
nous avons publiés en 2003 dans un numéro de la revue universitaire francophone « Douleur
et Analgésie », et qui traitaient des approches thérapeutiques multidisciplinaires développées
dans un Centre de Traitement de la Douleur (CETD).

Nous avions propose aux différents professionnels intervenant au sein du CETD du CHU de
Nantes, de décrire leur role spécifique, mais aussi la fagon dont ils intégraient leur approche
spécifique a la prise en charge multidisciplinaire concertée, avec la participation du patient.
Ces différents articles abordaient déja certains points importants soulignés par cette Thése: la
nécessité d’un diagnostic Iésionnel précis, la complémentarité et 1a synergie des différentes
approches de |’abord biopsychosocial du douloureux, I'importance majeure de la participation,
sur le long terme, du patient a sa propre prise en charge et son propre devenir, I’intérét et

limites de la neurochirurgie fonctionnelle de la douleur.

L es textes sélectionnés traitent plus spécifiquement des points suivants :

-lerdleet | ’intégration du neurochirurgien dans la prise en charge des patients douloureux
chroniques, auxquels il peut rendre de grands services, a condition que les indications
chirurgicales soient bien posées, apres concertation médico-psychologique et chirurgicale, et
gue les bénéfices/risgues attendus soient clairement exposés et compris du patient.

- I’intérét d’une prise en charge multidisciplinaire au sein dun Centre de la Douleur pour les
lombalgiques chroniques rebelles: cette étude préliminaire, sans groupe controle,

concernait 46 lombalgiques chroniques rebelles, mais sans distinction d’age ni de condition

socio-professionnelle. Elle retrouvait déja une amélioration significative a 12 mois, des
critéres de jugement algofonctionnels, et, chez les patients en arrét de travail depuis plus de 3

mois, 45% de retour au travail a 12 mois. Les limites méthodol ogiques liées au caractére non

homogéne de notre population, a la durée de suivi de 12 mois seulement, et au caractere non

controlé de | étude, nous avaient conduit a mettre en place un Programme Hospitalier de
Recherche Clinique régional, évaluant de fagon comparative, et sur une durée de 24 mois,
I’efficacité d’une filiere de soins origindle CETD- CRF (Centre de Rééducation
Fonctionnelle), versus prise en charge habituelle optimisée selon les Recommandations de la
Haute Autorité de Santé, pour des lombalgiques en arrét de travail de plus de 6 mois. Nous

avons abordé cepoint dans le chapitre « Discussion » de la publication n°5.
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- le réle potentiel du médecin de rééducation au sein dun CETD. Sa présence nest pas
obligatoire du point de vue de lalabellisation de la Structure Douleur ; €lle est sans doute rare
en France, mais elle s’est avérée tres utile dans notre expérience : le médecin de rééducation
apporte son expertise en termes de mise en évidence de déficiences, dun déconditionnement
physique et d’un handicap chez le douloureux chronique de I'appareil locomoteur ; et de
proposition thérapeutiques rééducatives adéquates, qu’elles soient ambulatoires ou
hospitalieres en cas de handicap sévere. Cette coopération réguliere avec le médecin de
rééducation lors d’une visite pluridiscplinaire hebdomadaire au CETD, a permis de mettre en
place, puis évaluer la filiere CETD-CRF, avec quatre Centres de Rééducation de la Région
des Pays de la Loire. Certaines consultations externes pluridisciplinaires de la douleur
bénéficient également d’une telle expertise (Cest le cas au CHU de Nantes, pour la
Consultation de lalombal gie complexe, rattachée au CETD).

- I’intéré d’associer le médecin du travail ala prise en charge du douloureux chronique,
surtout lorsgu’il est en arrét de travail prolongé, et qu’une réfléxion de collective sur un projet
de réinsertion socio-professionnelle adaptée est nécessaire pour optimiser les chances de
reprise et surtout de maintien au travail du patient.

I nous apparait que, bien que cela soit une recommandation de la Haute Autorité de Santé,
pour la prise en charge des lombal giques chroniques depuis 1999, ce soit encore rarement le
cas. Les missions du médecin du travail, et les modalités de partenariat thérapeutique sont
encore assez mal connues des spécialistes de la douleur : elles font désormais I’objet d’un
enseignement spécifique, tant au niveau de la Capacité de la douleur que du Dipléme
d ’Enseignement national Spécialisé Complémentaire (DESC) douleur-médecine palliative.

- enfin, le rdle potentiellement utile du médecin conseil est sans doute plus mal connu
encore des patients et des praticiens. Au sein de notre CETD, avec Paccord explicite du
patient, le projet thérapeutique et de réinsertion socioprofessionnelle peut étre discuté de
fagon collégiale avec le médecin conseil hospitalier, notamment pour contourner certains
obstacles au retour au travail. Citons que | ’experience est apparue suffisamment intéressante
au Service Médical de |’Assurance Maladie, pour que le Médecin Conseil Régional propose
gu’un Praticien Conseil devienne acquiere la Capacité de la Douleur, et puisse sensibiliser ses

collegues.
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Publication n°7

Approche pluridisciplinaire medico-chirurgicale du patient doulour eux

dansun Centred’Evaluation et de Traitement dela Douleur.

Julien Nizard, Youenn Lajat, et al.

Articles publiés dans Douleurs et Analgésie, 2003, 6(3) : 137-196.
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Editorial

Le chirurgien et la pluridisciplinarité

Mous avons souhaité, dans ce numéro, développer les différents aspects de |a
stratégie de prise en charge pluridisciplinaire du douloureux chronique, dans ses dimen-
sions médicale, rééducative, psychologigue et socio-professionnelle.

En France, depuis 1998, la pluridisciplinarité est une condition impérative de
reconnaissance par les tutelles des structures de lutte contre la douleur chronique rebealle
gui doivent comprendre au moins un médecin algologue, un neurclogue ou neurcchirurgien
et un psychiatre.

La chronicité des douleurs, leur caractére rebelle aux thérapeutiques habi-
tualles, un retentissement fenctionnal etfou peychologique, professionnel (nctamment un
arrét de travail prolongé) constituent des indications de recours habituelles & ces structures.

Cependant, les conditions pratiquas de cet abord pluridisciplinaire varient selon
la taille de la structure, la spécialité de son coordonnateur, influengant le type de recrute-
ment des patients.

Mous avons donné la parole 4 chacun des acteurs intervenant au Centre o 'Evalua-
tion et de Traiternent de la Douleur du CHU de Nantes, en essayant de souligner 4 la fois son
réle propre auprés des patients, mais aussila fagon dont il s"intégrait, en 'enrichissant, au tra-
vail pluridisciplinaire. Depuis quelques anngas, pour la population de patients douloureux chro-
niues que nous prenons en charge, aprés un long parcours thérapeutique (souvent aprés
échec des techniques invasives), et des arréts de travail prolongés (15 mois en moyenng),
nous avons développé & la fois "abord psycho-social, orienté vers la réinsertion socio-profes-
sionnelle, et la neurcchirurgie fonctionnelle, &galement intégrée & abord pluridisciplinaira.

MNous avons aussi voulu montrer combien le travail de I"équipe &tait enrichi, par-
fois rendu possible, par une participation active, &clairée, du patient douloureux, au travers
notamment d'une meilleure compréhension des possibilitéslimites de sa prise en charge,
pour laquelle on aura au préalable défini des objectifs réalistes, et de son investissement
personnel dans |a durée, garant de résultats maintenus & moyen terme, et permettant une
meaileure gestion, sinon toujours prévention, des rechutes douloursuses.

Mous respectons donc icl notre expérience, conscients de ses limites et de sa
singularité, mais convaincus que I'abord pluridisciplinaire de ces patients complexes permet
un bénéfice, 4 la fois pour eux-mémes, &largissant la « boite 4 outils thérapeutiques » mise
& leur dlspcsmon, at au sein de Iaquelle ils pourront choisir ceux qui leur paraissent les plus
efficaces, mais aussi pour chague thérapeute qui s'enrichit des regardsfabords complé-
mentaires des autres membres de I'équipe.

La littérature rapporte des résultats encourageants de cette approche chez les
douloureux chroniquas en situation d échec thérapeutique (1),

fvant de rapporter I'expérience de chacun des acteurs de I'égquipe, nous analy-
sons ci-dessous les conditions de participation du chirurgien au projet thérapeutique.

Les technigues « invasives » anesthésiologiques ou chirurgicales, peuvent avoir
un réle important, parfois déterminant dans la prise en charge de la douleur et le devenir du
douloureux chronigue. Mais pour que leurs résultats soient satisfaisants, et acceptés parle
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patient, il faut s'assurer au préalable que indication ou la non-indication chirurgicale aient
été parfaiternent &étayées, que les attentes du patient soient éclairées et réalisables, gue le
moment de 'intervention soit choisi pour en optimiser le résultat, en tenant compte de
I'état fonctionnel, psychologigue en socioprofessionnel préopérataira,

La concertation pluridisciplinaire préopératoire, et I'abord pluridisciplinaire post-
opératoire, nous paraissent des éléments essentiels de la réussite du geste technigue.

Le neurochirurgien fonctionnel est depuis longtemps habitué & travailler et déci-
der des conduites thérapeutiques au contact de spécialités complémentaires ineurclogues,
rééducateurs, neurophysiologistes, psychiatres, etc.). Cette approche est fructueuse pour
la patient; elle 'est &galement pour le chirurgien.

En effet par son caractére intrusif et iatrogéne, la chirurgie joue un réle & part
dans la prise en charge de la douleur.

La participation dun chirurgien 4 une structure de Lutte contre la douleur consti-
tue 3 la fois:

* llne chance pour le patient qui se verra proposer (ou récusert un acte chirur-
gical qu'il appelait de ses voewx, mais dont lindication aura été posé dans un
contexte pluridisciplinaire ol les avantages et les inconvénients de llindica-
tion auront &t& confrontés & une discussion lors d'un staff auquel assistent
des spécialistes d'horizons différents et donc aux propositions différentes.

* Mais aussi une chance pour le chirurgien, qui de ce fait ne décidera plus sim-
plement au cours d'un solilogue, mais confrontera son projet aux critiques
lconstructives) des autres membres de "équipe.

La chirurgie de la douleur est une chirurgie fonctionnelle, elle vise & s"attaquer
non 4 la cause de la douleur, mais 3 ses conséquences: la souffrance et son retentisse-
ment. « Primum non nocere » elle ne devra en aucun cas aggraver le patient et son but
visera & détruire ou moduler certains circuits de transmission de la douleur, voire introduire
en intrathécale certains antalgiques dont les posologies peuvent étre source, par les autres
voies d'administration, d'effets secondaires intolérables.

La difficulté qui se pose au chirurgien est meoins d'ordre technique, que de
savoir & quel patient, et particulierement a quel moment de I'évolution du syndrome
douloureus, lintervention chirurgicale peut ou doit &tre proposée.

Si expérimentalement la douleur et ses conséquences peuvent &tre quantifidées
avec plus ou mains de précision, en clinigue, |"évaluation de la douleur n'est toujours qu’une
approximation qui tient compte de la valeur que donne 'ENVA., fonction de lintensité de la
douleur certes, mais modulée par la personnalité du sujet, le retentissement émationnel et |a
contexte dans lequel se déroule son histoire cancer, difficulté & la reprise du travail, prise de
conscience d'un vigillissement, ete.); Sans parler du passage 4 la chronicité «qui nous préci-
pite en tourbillonnant dans un gouffre sans fond » (Plessner) ol le patient perd ses repéres,
ne peut se projetar dans avenir avec un &tat qui le laisse amaoindri, incapable de retrouver sa
place au sein de sa famille, ses amis, sa profession, la société, Le syndrome dépressif, le
déconditionnement social sont autant d'éléments modifiant la douleur et son expression.

l. Uindication de la chirurgie de la douleur commence 13 ol s'arrétent les
effets des médicaments; toutefois il faut comprendre que tout acte opératoire présente un
risque gu'il convient de toujours avoir & 'esprit, en regard du bénéfice escompté,

L'expérience acquise au sein d'une équipe pluridisciplinaire fait évoluer le com-
porterment du chirurgien dans sa pratique quotidienne. Elle le conduit & dépasser son acte
technigque, pour préparer son patient aux conséquences pravisibles de son geste. Chez la
douloureux chronigue, | convient de s'assurer en termes simples qu'il a bien compris la
mécanisme de sa douleur; puis comment l'intervention projetée permettra d'améliorer la
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Evaluation de la prise en charge de lombalgiques
rebelles par un centre de traitement de la douleur

J. Nizard", P. Lombrail? G. Potel?, Y. Meas' J.-M. Lanoiselée’, B. Robin, J.-M. Nguyen® et Y. Lajat’

Centre d'Evaluation et de Traiternent de la Doulsur
' Laboratoire de Santg Publique

' Laboratoire de Thérapeutique, Centre Hospitalier Universitaire, Mantes, France

Résumé Nous decrivons les caractanstiques of les modail-
tas de prise an charge d'une coharfe de 46 patients lombalgiques
chroniques rebellas hospitalisés surune période de 1.3 mois dans
le Cantre de Traiterment dela Dowleur d'un Centre Hospitaliar Uni-
varsitaire frangais, et dvaluons les rasuitals oblanus 3 un an grace
4 wne batterie dindicatours reconnus. Nous avons inclus 26
fammes of 20 hommes, d'dge 50.8 = 13.8 ans, lombalgiques
chroniques deouis plus de & mois 13 durda des loambalgies a1ait
aa 130 2 31 mois), sans distinction d'Age, reballas aux thérapau-
tiques antdriowres, ayant eu plus de 3 mols d'amér de travad 13
gamiégre annee cher les patients en activite. Dix-neuf patients
@1 %) avalent até opdrés du rachis, & avalant é1é victimes dun
aocident au traval. Wingt-neuf patients ©3%) presentalent des
dAGNOsSTIcs ass00ies dowlowaux 3 d'aulres sites.

Las patiants ont banaficié d'une prise en charge pluridiscinli-
naire medicale, fonctionnalle, psychologique, et socio-profas-
sionnelle, avec une hospitalisation inftiale de 10 jours, etun suivi
33 6 ar 12 mois. A 12 mois, une amélioration significative 3 atd
observée pour l'ensemble des critéres de jugement. "échelle
visuelle de la doweur (sur10), cotee & 7.2 £ 1.5 avant traitament
estpassaa dd 1+ 1,83 12moisip < 0000 ), Nechalle visualle
du refertissement fonctionne! est passde de 72 2 1.2 avant
fraffement a4, 12 1.89{p = 0.0001); le parimétre de marche est
passa do 1664 2 2485 métras avant fraffament 4 2254 + 2108
métras (o < 0.0001); lo tamps d'inactivité diume ast passé de
24 2 1.8 heures avant fraitement 3 1.1 2 1 heures & 6 mois
o= 0,007, Chezles 23 patients en arrét de fravall, 10 patients
{43%) ant rapris leur activite antérioure & 12 mais; 16 patients
ont bénaficié d'une adapiation de posfe au d'une procédure de
reclassament professionnel, 7 patients d'une mise an invalidita.
Auterme du suivi 10 patients avaient rdalise une nouvelle ima-
gerie de seconde infention, 11 avalent consulté un autre spe-
cialiste différent du réseau inifial af aucun n'avait eu recows 3
nouveau a la chiurgie.

{ 53gitd une éude preliminaive, sans groupe contidla, qui semble
confimner l"efficacite, se maintenant & 12 mois, des Cantras de
Traitament da la Douleur chez ko lombaigique rabalia.

Mots-cles - Lombalgie chronigqua, Centre da Traitament de la
doulaur, dvaluation.

summary  Objectives | This study describes the methods
used to manage 3 cohort of 45 patients with rafractory low back
pain during 3 13-month period in the Multidisciplinary Pain Can-
ter of 3 French taaching hospital.
Mathods: The patiants (26 women and 20 men, Slveaarsofage
(1328 50) had exparienced chranic low back pain for more than
& months (130; 31 5D), and were refractony 1o Drevious therapy.
Twenfy-three patients (50%) had undergone spinal surgery.
These patients received muiidsciolinary care imedical func-
tional, psvchological and socioprafassionall, with initial hospital
ization for 10 days and fallowewp at 2, 6and 12 months.
Resuwts: Ar 12 months, significant improvament was obsarved
for all judgment criteria. Pain evaluations on a Wsual Analog
Scale (3-10), decreased from 7.2 (1.5 50) before freatment
4.1 (1.8 50) ar 12 months (0 = 0.000); those for functional
effects from 7.2(1.250) 0 4.1 {1.8 50) o = 0.007). Walking dis-
tance increased from 1,664 m (2485 50) 10 3.254 m (3,108 500
o = 0.001); daily insctivity time decreased from 2.4 b (1.8 50)
o TR S0 ip = 3.001). Ten (43%) of 23 sick leave patients
had returnad 1o thair jobs ar 12 months, 16 benefitad fram an
adapiation of their working condifions, and 7 were consicderad
as disabled. Ar 12 months, 11 patients had seen another s0e-
cialist ourside the initial netwsork, none had undargona surgery.
Conclusions: This preliminary study without 3 contiol growp
confirms the efficacy of 3 Pain Center in managing refractory
lowy back pain over 3 1 2-manth period.

Kew-words, Chronic low back pain, multidisciplinary Fain Centar,
evalugtion.

Introduction

Les syndromes douloureux constitusnt en France le
premisr motif de consultation et d'appsl des médscins,

Comesoondancs: Or Julien Nizerd, Cantre 4 Evaluation st de Traitermsnt
de la Douleur, CHU Nord, F-44083 Nantes Cedex,
E-maail : julien.nizard@chu-nantas fr

qui pratiquent s millions de consultations annuelles pour
lombalgies communes. Le soulagement de la doulsur
figure en téte des attentes des usagers frangais sur
[arn&lioration de la qualité de vie & I'hépital.

Le retentizsement des douleurs chronigues des
patiznts sur leur qualité de vie, leurs capacités fonction-
nelles, leur insertion socioprofessionnells ainsi que les
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7 & 9 patients en hospitalisation de semaineg, soit envinon
1400 consultations et 1400 journées dhospitalisation.

Accessiblité du Centre et conditions de prise en charge

Les patients sont admis au Centre aprés un processus
de sélection (Burkiel 1996), &valuant leurs demandes,
objectifs et motivation. Les d&lais de prnise en charge sont
longs l2n moyenne 4 mois, sauf cas considérés comme
wurgences ressenties»), du fait de importance crois-
zante de la demande. A lissue des consultations s2 tient
un staff pluridisciplinaire qui décide les modalités de sui:
laraquiun avis diagnostique etfou thérapsutiques est requis
ou lrsque le caractgre relativernent bénin du cas pre-
senté le permet, une pnse en charge ambulatoire peut
atre décidés, Lorsque le caractére chronique rebelle et
complexe des douleurs et du handicap, leur retentisss-
rment socic-professionnel, psychologigue et familial, abou
tit & une situation d'échec thérapeutiqus, une prise en
charge initiale en milisu hospitalier peut &tre proposés,

Les objectifs de prize en charge perscnnalisés sont
n&gociés asec le patient avant son admission. Une étude
de motivation et de compréhension des objectifs de prise
en charge est effectuées par la psychologue du Centre. Le
patient est invitd & wisiter le Centre et faire connaissance
avant son admission avec ["&guipe soignante. || regoit un
document explicitant les modalités pratiques de la prise
&n charge =t |2 réle d= chague intervenant.

Abord plundisciplinaire des douloureux chromgues

(Deardaff, 1991 ; Maruta, 1298). Le Centre propose aux
patients une confrontation diagnostique plunelle et une
prse en charge médicale, fonctionnells, psychologigque,
sociale et professionnelle. Les patients sont pris en change
en hospitalization au moins cing jours et au mieux deux
semaines consécutives en hépital de sermaine, la premigre
samains étant consacrées & la mise en ceuvre du traitement
et la seconde & son adaptation ainsi qu'a une réflexion sur
la réingertion socio-professionnelle du patient. L'ensemble
des données concernant es patients hospitalisés est col
ligg zur un dossier unique par chacun des intervenants de
|'&quipe leur pemmsttant d &tre informés en temps résl des
propositions thérapeutiques de chacun.

L= médecin hospitalier, rhumatologue et algologue,
responsable de I'Unité, examine les patients en consulta
tion puis les prend en charge en hospitalisation lors de
zes 3 visites hebdomadaires, dont une pluridisciplinaire. ||
coordonne "action de '&quipe sur les hases de staffs
hebdomadaires, avec le psychiatre, "équipe scignants et
médicorsociale. Le neurochirurgien, spécialiste des
affections rachidiennnes, se prononce sur une indication
opératoire et effectue les gestes algologiques spéck
fiques lorsqu'ils sont jugés nécessaires (cathéters épidu-
rau, stimulateurs intra-médullaires, chirurgie antalgique).
L= médecin therapeute manuel et acupuncteur adapte
etfol associe ces technigquas non médicamentzuses en
tenant compts des traitements antérieurs, et de la per-
sonnalité du patiznt. Le psychiatre int2rvient pour parter
un diagnostic psychiatrique éventusl (depression, anxists,
attzinte psychotique...): &valusr le retentissement pay
chologique de la maladis douloursuse; mettre en route
un traiterment psychotrope etfou une approche en peyw
chothérapique. Le médecin de pathologie profession-
nalle, assistg d'un inteme, effectue |2 bilan des exercices

professionnels antérisurs, des ressources actuelles, et
des possibilités d'adaptation ou de reconversion profes-
sionnelle. Le medecin conseil de la Sécurité Sociale et
['assistante sociale interaennent pour conseiller les tra
vailleurs salarigs sur "'obtention ou la réévaluation d'un
taux dirvalichitg, aplanir un &ventuel contentisux avec la
Sécuntg Sociale ou se prononcer sur des aides sociales
complémentaires. Les deux kinesitherapewutes & mir
termps, mettent en route les techniques antalgiques et
correctives adaptées. La psychologue 3 miHemps est
formée & la prise en charge des patients douloursux, ainsi
quaux thérapies dites «bréves . L'équipe soignante est
recrutée pour sa motivation et recoit des formations régu-
litres sur I'évaluation et la prise en charge des patients
douloureux chronigques. La secretaire hospitaligre 4 mi
temps, accusille et conselle les patients, organise les
prnses en charge, tandis que la secrétaire universitaire
consacre 1/2 de son temps & la douleur.

MNature de la prise en chamge

* Madicale: les traiternents habitugllerment mis en place
en milieu hospitalier pour les lombalgiques chronigues
(Legrand, 1998) ont &té proposés, tenant compts des
symiptémes allégués, de la nature de 'atteinte disco-
vertébrale, de la notion de chirurgie rachidienne ants-
rieure, et des expériences thérapeutiques antérisuras.
Mous avons eu recours aux antalgiquss st aux antr
irflammatoires, le cas &ch&ant en perfusions, aux co-
analgésiques, aux infiltrations radioguidées (péridurales,
foraminales et articulaires postérieuras),

+* Fonctionnelle (Fost, 1228 Mannion, 19260 les patients
hé&néficient d une massokingsith&rapie associant sslon
les cas des techniques antalgiques, de la physiothéra-
pig, un résntrainerment & I'effort et des techniques cor-
rectives =t éducatives, & raizon d'une & deux séances
guotidiennes. Un corset lombaire en coutil est prescrit
pendant une période d'au moins 6 semaines chez les
patients n'en ayant pas encore bénéficié ou ayvant mal
toléré les corsets plitrés ou themmo-moulés. Des élec-
trostimulations transcutanées (TENS) sont proposées
chez tous les patients, mais particuli#rement encoura-
gées lorsgue les douleurs ont une composante neuro-
gzne dominantz. Une informmation claire sur la localisa
tion des électrodes et les modalités pratiques du
traiternent est donngs en wue de la poursuite de la
technique & domicile en cas d efficacité.

+ Psychologique: des entretiens psychologigques indnr
dusls sont proposés deux & trois fois par semaines.
Le soutizn psycholooique est associé au travail d'objec-
tifs pragmatiques progressifs. Uentretien avec le poy-
chiatre a lieu en deuwdagme semaine ou plus tét, s
nécessaire.

+ La thérapis manuelle et I'acupuncture sont propo-
sées de fagon bihebdomadaire.

+ Prise en charge infirmigre: les effectifs attribués au
Centre permettent aux scignants d'accorder aux dou-
lourews chroniques un temps pour '&coute, |'&valua
ticn de la douleur et de son retentissement chez le
patient et sa famille.

+ L'abord professionnel et medico-social st géné-
ralerment réalisé en milieu de deuxigEme semaine.
Lorsgquun geste algologique ou chirurgical spécifiqus
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Sl existait un effet significatif de "@volution des
rmesures au cours du temps, la localisation de ces diffé-
rences a &té effectués en utilisant des comparaisons
Wilcoxon appari€) 2 & 2 avec correction de Bonferroni,

Pour ne pas augmenter le rizgue de conclure & tort &
|"existence de vanations significatives du fait de la mult-
plication des tests, avons pns comme critére principal
["&volution des variables entre TO (avant traitement) et
T12 mois (suivi d 12 moisl. [limporte en effet de considé-
rer proritairement I'évolution & maoyen temme des critéres
de jugement, les autres temps, apras traitement, 8 3t 6
mmicis, ayant &8 pris comme critéres secondaires.

Reésultats
MNature des cas pris en charge

Caracténstiques socio-démagraphigues (tableau |

48 patients (26 femmes et 20 hommes) ont £t inclus,
&oés de BOS £ 12,9 ans.

Les lombalgiques &taient marigs 22 fois (70%), et plus
rarement veufs (7 fois), divorcés (B fois), ou célibataires
(2 fois). Parmi les vingt-huit patients en age de travailler,
on comptait 23 patients en arrét de travail, 1 chémeur, 2
patients en activitd dont un en atelier protégé pour tra-
vallleur handicapg, patients en invaliditg. Pamma les 18
patients inactifs, on retrouvait 13 retraités, & méres au
fover. La durée des lombalgies était de 131 £ 91 mois,
soit plus de 10 ans en moyenne.

Tzbisau | : Caractéristiques des patients & 'entrés.

Fermmas M =28 BE.B%
Hommes M =20 43 5%

Age 50.8 imoyenne) 13.9 (écart-typa)
Intansité Doulsur 7.2 Imoyennel 1.5 {écart-typel
EMA 0= 100

Retentisszament 7.2 Imoyennel 1.3 {écart-typel

forctionrel EVE (- 101

Périmétre de marche 1584 Imoyenne) 248k (Acart-typsl

métras]

DCurée des doulsurs 130 imoyennel 91 iEcart-typel
{mais]

Patients opérés du N=23 0%
rechis lombairs

Patizrts en 3ge M =28 B1%

de travailler

Patisnts an arét WN=23 E2% patients
de trevail =n Sge travailler
Durée arrét de travail 14 8 {moyenna) B 4 {écart-typel
{imais]

Cemande de passage N=7 25% patient
an invalidité =n &ge travailler

Facteurs de chromaté chez les lombalgiques
|Gatchel, 1995; \&lat, 1997)

* Facteurs psychologiques: 18 patients (39%) présen-
taient une dépression avérge & 'entrée confimmés par
le peychiatre de I'équipe, 21 [4E%) un &tat anxisux et
36 (769 des troubles du sommeil, pour lesquels ils
prenaient des benzodiazépines 16 fois et des antidé-
presseurs 14 fois.

*  Facteurs professionnels: des travaus manuels etfou pro-
fessionnels penibles ont &8 retrouvés chez 18 patients
(299,

* Facteurs médico-légaux: retrouvés chez 7 patients
(soi1t 28% des patients en dge de travailler) dont & accr
dents du travaill, 1 reconnaissance en Maladie Profes-
zionnelle, et 1 litige avec un employeur,

Diagnostic Esionne!

Wingt-trois patients (B0%) avaient &té opérés du rachis
dont & au maoins 2 fois, Quatorze patients (20%) Staient
porteurs d'une fibrose post-opératoire authentifigée par
Imagerie par Résonance Magnétique. Quatorze patients
(30%:) présentaient une discopathis isolés, 26 (B4%) une
arthrose inter-apophysaire postérisure, 24 (52%) une dis-
copathie ou discarthrose avec arthrose interapophysaire
et & un canal lombairs rétréci.

Des syndromes douloureux associés &taient présents
chez 29 patients [B3%), notamrment 9 rachialgiss (8 cervi
calgies et 2 dorsalgies), 17 douleurs des membres (dont
14 arthroses des membres et 3 pohmeuropathiss), 4 syn-
drérmes fibromyalgigues.

Modsalntés de pnse en charge anténeures

+ Traiterments médicawc: Un seul patient n'avait regu

antérisuremant que des antalgiques de pallier |, 33
avaient bénsficie dantalgiques de niveau | et |l Des
antalgiques de pallier Il imomphiniques forts) avaient
déjd été prescrits chez 12 patients (26%:), mais seuls 8
en prenaient encore & 'entrée. Des antdnflamma-
toires svaient &€ déja prescits chez 43 patients. Des
traitements co-analggsiguss avaient £t prescrits chez
22 patients (48%), ssuls ou en association: 22 antk
dépresseurs, 6 anti-€épileptiques, antrdépresseurs et
anti-2pileptiques.
Onze patients avaient déja bénéficie diinfiltrations
rachidiennes (249, six d &lectro-stimulations transcu-
tanées, un seul d'un cathéter péndural, considérés
comme des &checs par le patient.

+ Abord fonctionnel: une rééducation antérisure a &8
prescrite chez 40 patients (879%), seulernent & fois
dans un centre de rééducation spécialisé (12%:). Un
corset avait déjl &té prescnt chez 24 patients (dont
7 themmormoulés =t 4 platres).

* Ahord psychologique: seuls 7 patients (11%) avaient
deja bénéficie d'un abord psychologique ou paycho-
thérapigue ant&rigur,

* Abord socioprofessionnel: 16 patients (35%) avaisnt
déja constitug un dossier professionnesl qui avait abouti
4 la reconnaissance du statut de travailleur handicaps,
12 fois. Deux patients de plus de BD ans avaient déjs
obtenu un statut d'invalidits,

* Structure de Lutte contre la Douleur: douze patients
(269:) avaient déjs &£ priz en charges dans une struc-
ture de lutte contre la doulsur: 7 par une structure de
niveau |, 2 par une structure de niveau |l et 3 par une
structurs de niveau 1.

Madalités de prise en charge pluridisciplinaire

* Hecours aux soins: 33 patients (72%) ont &té adres-
zés au Centre de Traiterment de la Doulzur par le sec-
teur libéral: 26 par des médecins généralistes, 5 par
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4. Demarches en vue d'une repnse d activite

Chez les ving t-trois patients en amét de travaille, lamét
de travail &tait de 14,9 + ou— 8.4 mois. Dix patients
[429:) avaient repris le travail & 12 mois, 7 patients
&taient en attentz de reprise dont une fermme
enceinte. Pour 7 patients de plus de B5 ans, le pas-
zage en invalidité a &té proposé. Par ailleurs, quils
aient repris ou non le travall, seize patients, avaient
k£néficié d'une demande de reconversion profession-
nelle etiou d'un stage de formation.

. Echelles de gualite de vie a 6 mois

— Echelle d= qualité de vie générique de Duke @ on
constate une grande vanabilité des réponses des
patients concernant chacune des dimensions: santé
physique, mentals, sociale, générale et auto-Svalua
tion.

- Dalas Pain Questionnaire, version francaise 98; les
scores les plus élevés sont obtenus dans les
dimensions: «répercussion sur les activités de la
vie quotidienne et sur les activités professionnelles
et de loigirs v, Les dimensions anxigté-déprassion
et comportement social varient notablement selon
les patients.

. Satisfaction a 6 mois

Seize patients sur trente ont renvoyé le questionnaire
de satizfaction; les patients n'ayant pas répondu ont
allégué au t&léphone le mangue de temps pour le
rernplir etfou la trop grande complexité des questions,
Cluatre-vingt-un pour cent des patients répondeurs se
sont déclarés trés satisfaits ou satizfaits de la prise en
charge, 13% assezr satisfaits et 6% un peu mécor-
tents. Quatre vingt treize pour cent des patients ont
trouvé |a prize en charge de la doulsur bonne ou trés
bonne (50% excellente et trés bonne et 43% honne),
7% 'ont trouvés moyenne ou mauvaises,

7. Lhilisation du systéme de soins:

— Une nouvelle imagerie de seconds intention avait
&16 réalisée chez 2 patisnts & & mois et 10 patients
412 mois.

— Quatre patients avaient consultd un nouveau spé-
cialiste & 8 mois, onze & 12 mois.

— Aucun patient n'avait eu recours & un avis ou un
geste chirurgical 46 2t 12 mois.

Discussion

Caractaristicques de la cohorte

Mous awons inclus '=nsemble des patients lombal-

des fraterments des lombalgiques gu'elles soent
aigués ou chronigques, Léchells visuslle analogique est
la mé&thods de measurs la plus souwvent retrouvés dans
la littérature intematiconale, car standardisés, reproduc-
tible. L&chelle visuellz analogique, unidimensicnnzlls,
peut &tre mesurées fréquemment (dans notre &tude
toutes les 2 heurss dans la joumée) et permet déva-
luer I'&volution du patient sous traitement.

L'amélioration de la fonction =3t un paramétre
essentiel de la prise en charge des douloursux chro-
niques, particuli#Frement lormbalgiques  (Pfingsten,
1297 Frast, 1528). Mais les méthodes de mesure de
["augrnentation de activitd varient selon les études, ||
est cependant préférable, ce que nous n'avons pas pu
faire dans cettte étude, d'utiliser des crit®ras fonction-
nels validés, comme 'évaluation de la force motrice
par les tests de Sorenzen (spinaux) et Shivado (abdo-
rminaux), et limnvalidité fonctionnelle du lombalgique
{arille EIFFEL) version frangaise validés du question-
naire de Roland et Mons.

Diminution de la prise de madicaments genera-
teurs de dependance

Meoulin (1925 a compars la momphine au placekbo actif
dans une population de 43 patients, dont environ 50 %
de lombalgiques chroniques: la posologie rmaximale
de momphing &tait de 120 mag par jour, la posclooie
rmoyenne de 82 mg: le groupe de patients sous mor-
phine a vu sa douleur significativernent amélioré par
rapport au placebo, seulement pendant la phase de
titration de 3 sermaines. Mais "état fonctionnel et psy-
chologique des patients ne s'est pas amélioré, et les
effets indésirables ont 18 plug fréquents sous mor-
phine.

Lutilization d'antalgiques de niveau |l fait désaormais
I"'ohjet de recommandations dans les doulzurs non
cancéreuses (Perrot, 1929), Alors qu'elle peut &tre jus-
tifite dans les &pisodes aigus hyperalgiques, misux
vaut I'éviter au long cours chez le lombalgique chro-
nique rebelle, particuligrement lorsque les autres
aspects de la pnse en charge pluridisciplinaire sont
néoliggs. Flor (1992) rapporte que prés de B0% des
patients douloureux chronigues prennent des morphi-
niques avant leur admission dans un Centre de Traite-
rrent de la Douleur. Dans notre Stude & patients (179%)
prenaient des antalgiques de niveau [l & 'entrée.

Démarche en vue d'une reprise d'activite

Pour les patients en dge de travailler, la reprise du tra-
vaill, critére majeur d'efficacitg de la prise en chamges,
représente une mesure compaosite de facteurs fonc-
tionnels, sociaux et psychologiques. Les coldts asso-
ciés aux aréts prolongés ou aux indemnisations
constituent une part importante des coOts relatifs & la

prise en charge des lombalgiques, la reprise effective
&tant d’autant plus rarement observée que arrét a
&té prolongé, Certaing autsurs (Linton, 1992) attribusnt
la warighilité des résultats de la littérature concernant
cette vanable (les tawd variant de © aucun retour au tra-
vall v, jusqu'd des taux 20%, avec une moyenne de
B8% de reprse & 1 an), aux différences de conditions
de travail et de normes psychosociales de modalités
de prise en chame, particuligrement entre les pays
européens =t l=s Etats-Unis.

La reprse du travail dans des conditions identiques est
souvent difficile, woire impossible, particuli@rement

giques quel que soit leur da2, 2n identifiant toutefois le
sous-groupe des 22 patients en &ge de travailler. La majo-
ritg des études dans la ittératurs (Flor, 1992; Turdk, 1998;
Bingsten, 1997) rapportent des résultats dans des popula-
tions plus j2unes (4oe de 18 & 57 ans) naturellerment plus
rmotivées pour une réadaptation socio-professionnelle.

Partinence des variables mesurées et méethodes
de mesure

+  Diminution de la douleur: Cette variable est retenue
comme critére principal pour '&valuation de lensemble
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pour les travalleurs manusls. Dans ce cas, 'avenir pro-
feszionnel du travailleur peut passer 'obtention d'une
adaptation de poste, d’ une formation etfou d'un reclas-
sement professionnel. En cas déchec, une mise en
irvalidité peut &tre proposse. Trés peu d'études ont
&valué les interventions professionnelles sur le devenir
des lombalgigues chroniques, mais 'encouragerment &
la reprize d'activité, quelle gu'ells soit, semble &tre la
seule intervention validés (Van der Weide, 1298), Cer
taines interventions professionnelles (reclassement ou
accompaognement dans la reprisel ont montré leur
effet bénéfique surles possibilités de repriss du travail,
mais on ne sat pas s ces internventions gardent une
efficacité dans le termps, notamment en teme de pré-
vention des rechutes (Van der Weide, 19980,

+  Mesure de la qualité de vie

Cette mesure, actuellement non réalisée en pratique
courants dans les Centres de Traiterment de la Doulsur
frangais, nous parait &tre un paramétre essentiel de
[&volution sous traitement de ces patients chro-
niques. Dans cette étude nous n"avons pas mesuré la
qualité de wvie initiale, mais seulement au terme du
suivi, arice & deus échelles validées, v compris dans
lgurs traductions frangaises. Mous évaluons désor-
mais I'évelution de I'Echelle de Dallas sous traitement
chez tous nos lombalgiques hospitalisés.

+  Enquate de satisfaction

La satisfaction des patients hospitalisés en France est
globalement bonne & la sortie de '&tablissement de
santé mais la qualité des résultats peut s"altérer & dis-
tance de laprise en charge. En réalisant notre enquéte
de satisfaction & mois au moins aprés la sortie du
Centre, nous obtenons des résultats paraissant globa-
lerment favorakles malgré ce délai,

+ LHilisation du systeme de soins

Les colts importants générés par la prise en charge
des lormbalgies chroniques (Linton, 1998 Hutubessy,
1993 Mamadalis, 2000) sont liés notamment & la pra-
tique parfois excessive d'examens complémentaires
de seconde intention, au recours & des spécialistes
nombreux, & la multiplication des transports sanitaires
et au recours parfois abusif & lachinurgie. Dans ce der-
nier cas, I'absence de résultats est la régle st 'on peut
méme constater une aggravation des douleurs, de la
fonction et du statut psychologique, avec apparition
de complications propres & la péricde post-opératoire
(Gouplle, 1995,

Il aurait &t& intéressant de comparsr les valeurs obte-
nues & &t 12 mois aprés la prise en charge, & des
valeurs comparables dans les & mois précédant la
prise en charge.

Mos résultats sont-ils généralisables?

Moz patients lombalgiques chronigues sont compa-
rables & ceux des autres &tudes, particuligrement arméri-
caines =t scandinaves, &udiant 'sfficacité des Centres
de Traitement d= la Douleur chez cette population en
situation d'échec thérapeutique, aprés une procédure de
sélection. La spécificité de notre prise en charge tient &
I"association des intervenants médicaus (neurachirurgisn,
rhurmatologue et médecin de la douleur, acupuncteur et
thérapsute manuel, psychiatre), paramédicaux (kingsiths-
rapeuts, psychologuel mais aussi médecin du travail,
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médecin consell pour la sécunté sociale et assistants
sociale. Le nombre et la qualité des intervenants d'un
Centre de Traiternent de la Douleur ne font pas encors
I"ohjet d'un conssnsus, mémes si ceux-cl influencent pro-
bablerment la qualité du résultat.

Uesnsemble des Centres peuventls utliser
cette procédure !

Il paralt souhaitable de généraliser 'utilisation d'outils
d&valuation communs de 'efficacité des Centres de Trar
tement de la Doulsur, Lutilisation d'&chelles communes
de mesure de la douleur chez 'adulte parait désomais
acquise. D'autres critgéres de jugement, généralisables &
I'ensemble des centres, méritent d &tre utilisés: retentis-
sament fonctionnsl, diminution de la atrogénie, qualité de
vig, repnse du travail etfou des activités non profession-
nelles, voire utilisation du systeéme de soins... La faisabr
litd d'un tel recusil de données en pratique quotidienns
nous paralt bonne dans un centre pluridisciplinairs.

(e paut-on tirer de cette stude?

+  Considerations méethodologiques
Létude n'est pas randomisée et nous n'avons pas eu
recours & un groupe contréle. Des considérations
éthiques pourraient limiter le recours & un groups
contréle chez cette population souffrant d'une forme
sévire de lombalgies chroniques pour lesquelles les
traiternents standards ont d&ja échoug et présentant
au moment de linclusion une durée d'arrét de travail
d&jd importante (supéneurs & 1 an =n moyesnnsl.
Cependant des &tudes contrélées ont déjd &t
publi¢es, &valuant I'efficacitd comparée des Centres
de Traiterment de la Doulsur, entre groupes traités et
non traités (Deandorff 1291), ou entre Centre de Trar
terment de la Douleur et prse en charge en médecine
générale (Becker, 2000). Ce travaill préliminaire avait
pour ambition de décrire la nature de la pnse en
charge pluridisciplinaire dans un Centre de Traitement
de la Douleur frangais et de tester la faisabilité d'une
&valuation de son efficacité. Motre &chantillon ne com-
portant que 48 patients, o2 qui limite sa portée. || com-
porte tfoutefois 'ensemble des lombalgigques rebelles
hospitalizés dans un Centre de Traiterment de la Dow
leur, & vocation régionale, sur une pénode de 13 mois.

* |es recommandations professionnelles pour la
prise en charge des lombalgiques chronicues pro-
postes en France en décembre 2000 par |'&gence
nationale d'Accréditation et d'Bealuation en Santé
sont insuffisamment appliquéss : avant inclusion, ssuls
11 % de nos patients avaient bensficié d'une aide psy-
chologigus, 13% d'un réentrainement & effort et
269% d'une approche professionnslle.

+ (Quels patients hospitaliser dans les Centres de
Traitement de la douleur?
Les critgres d'hospitalization et de suiv ambulatoirs
n‘ont pas fait I'objet d'un consensus en France
comme aillzurs. lls conditionnent pourtant en partie la
qualitd des résultats. Afin de misux préciser et unifor-
mizer les critéres d hospitalisation, il faut tenir compte
de la motivation du patient & faire é&wolusr ses
croyances et son comportement par rapport & ses
douleurs, de la compréhension de son &tat actuel et
des objectifs communs définis avec le Centre (Coping
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strateqy, Kerns, 1997 Jensen, 19598 Mo Cracken,
1208; Crombez, 1299). La procédure de pré-admis-
zion des patients dans les Centres de Traitement de la
Douleur est nécessaire pour exclurs les patients pour
lesquels une stratéaie pluridisciplinaire st inutile car
n‘ayant pas encore fait appel aux stratégies adaptées
de premigre et de seconde intention len milisu hospi
talier) et les patients dont les objectifs et la motivation
ne sant pas encore clairement définis.

Les Centres de Traitement de la Douleur restent consi
dérés par les patients, les médecins voire les arga-
MISMEs Sociaux, comme un @ traiterment de dernier res-
sorte. Pourtant la qualité des résultats  pourrait
dépendre d'une prise en charge plus précoce avant les
conséquences de la chronicité (Turk, 1986). Cependant
les délais de prise en charge dans les structures de
lutte contre la douleur restant souwvent importants (2 &
& mois en France en moyenne), une réflexion sur les
filigres optimales de prise en charge des lombalgiques
chroniques dans le cadre d'un réseau lombalgique
ville-hépital, est nécessaire (quel intervenant, libéral ou
hospitalier, et & quel morment optimal 71

Efficacite de la prise en charge

Dans cette population souvent & la recherche de « trar
tements miracles ¥, de nombreuses thérapeutiques
médicales, fonctionnelles ou chirurgicales, ont pu per-
rmettre des résultats favorables & court terme (d'une
durée inférisure & 2 moigl mais ne =& maintenant pas
& moyen temne: infiltrations pEridurales (Koes, 1995),
chirurgie rachidisnne daont les résultats peuvent se
dégrader & maoyen ou long terme (Goupdle, 1996). Les
travaux concarnant 'efficacité des Centres de Traite-
rrent de la Douleur (Flor 1292 ; Ashbamn, 1993 Turk,
1996 Maruta, 1998) ont apporté des réponses pré-
cises sur leur efficacité se maintenant & maoyen terme
et les &conomies importantes qu'ils permettent de
réaliser. Dans notre étuds, les résultats sont positifs,
concordants, et se maintiennent & 12 mois pour
l'ensemble des critéres de jugement utlizsés chez des
patients lombalgiques chroniques, aprés une durée
rmoyenne des lombalgies de plus de 10 ans et malgré
un arrét de travail de 12 mois en moyenne.

Quelle filizre de soins pour ces patients?

L= modéle plundisciplinaire de prise en chame des
lorrbalgiques chronigques s est développé rapidermsnt
depuis les annéess 90, La chronicité douloursuses, un
arrét de travail prologng et I'échec des thérapsutiques
anténsures font I'unanimité pour constituer lindication
de recours aux structurss hospitaligres de seconde
intention: mais la conception et organisation de la
prise en charge pluridisciplinaire varient selon la struc-
ture, avec, en France, une certaine bipolarisation:

- les Centres de traitermnent de la douleur, o0 llinter-
vention pluridisciplinaire est congue comme une
confrontation du lombalgigue chranigque & plusisurs
intervenants, prenant en compte les dirmensions
somatiques, psychologiques et socio-profession-
nelles de sa souffrance

- les Centres de R#éducation Fonctionnells, ol
I'approche pluridisciplinaire est d’avantage mise au
serice d'une réinsertion professionnelle par des
technigques de reconditionnement & ['effort.

C'est pourguol, nous &tudions actuellement l'effe
cience dune nouvelle fllitre de priss en chamge plur-

disciplinaire des lombalgiques chroniques, en core
parant le passage séquentiel en Centre de Traite-
rrent de la Douleur puis en Centre de Rééducation,
versus la prizs en charge habituslls,

Conclusion

Mous svons voulu analyser, au travers d'une &tuds
descriptive portant sur 46 patients hospitalizés au Centre
de Traiternent de la Doulsur cdu CHU de Mantes, les
rmodalités pratiques de prise en charge pluridisciplinairs
de patients lombalgiques rebelles et les résultats obte-
nus. La littératurs étrangére, notarmment anglo-saxonne,
rapporte des résultats prometteurs dans cette population
pourtant en situation d'échec thérapsutiqus mais aucuns
&tude francaise n'était disponible & notre connaissance,
les Centres de Traitement de la Doulsur £tant en France
de labellization récente (1298). Cette étude constitue unes
&tape n&cessare pour misux connaitre les acteurs de la
pluridisciplinarité et les critéres de jugement retenus pour
['&valuation des Centres francais, méme si ells comports
des limites méthodologiques. Les critéres d adressage et
de sélection des patients dans les Centres méntent
d&tre misux définis. [limporte de favonser (utilisation de
crittres de jugement de 'évolution sous traitement: en
association avec les indicateurs reconnus comme la dimi
nution de la douleur, I"amélicration de la fonction, la dim-
nution de la iatrogénie, la reprise du travail ou la diminu-
tion du systéme de soins, il nous parait important
d'introduire "amelioration de la qualité de vie.

Les résultats positifs obtenus dans cette &tude confir-
ment ceux de la littérature &trangére sur 'efficacité des
Centres de Traiternent de la Douleur sur 'ensemble des
indicateurs retenus, cette efficacité ze maintenant &
mMoyen temne.

Parrni les perspectives envisageables pour misux come
prendre la nature et la place des Centres au sein du sys-
t2me de soins pour la prise en charge des lombalgiques
chronigques, de nouvelles études pourraient comporter
des échantillons plus importants &ventuellement dans =
cadre d'&tudes multicentriques ; des protocoles contrélés
et randormisés, avec une différenciation précise des stra-
tEnies de soing mises en place, mettant en évidence des
facteurs prédictifs de réussite du traiterment, une étuds
médico-Sconomigqus, la prse en chargs des lombalgiques
rehelles constituant un problEme de santé publique, en
France comme dans tous les pays développés.
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Role du meédecin de médecine physique et réadaptation
dans un Centre d’'Evaluation et de Traitement de la Douleur

J. Lanoiselée’, J. Nizard?, Y. Meas et Y. Lajat?

' Centre de Ré&ducation Fonctionnells Maubreuil, Carquefou
2 Centre d Evaluation &t de Traiternent de la Doulsur, CHU Mantes

Résume Lo médecin de rdéducation ménte déire miaux

integra & 13 prise en charge des doulowealy chromques au sain
des Centras de Traitament de la Dowleur En effer, # paricipers
4 la mise en avidence des ddficiences notamment neuralo-
giques ou ostep-articuiaires, des handicans qui en résultent ef
des possibilitds de réadaptation. La notion do adcondtionne
ment & l'effort du douwloureux chronique, rés fraquemment
ratrouve ménte d'étre connu des madacing of saignants de i3
doweur, car i peut, plus encore que 13 pathologie causale, parti-
ciper au refentissement fonctionne parfois majeur constate
chez o patient; at faire objer d'un fraitament spacifique par
réentrainemeant & 'affort progres sif ef dosa.
Notre expérience de plusieurs annees de prasence hebdoms-
daire dun medecin do réaducation su sein dun Centre de Trafte
ment de 3 Doulewr nous Darall wés uiile pow les patients ef
léquipe pluridisciplinaire le daveloppement dune culture com-
mune dévaluation ef do ls prise en charge mais aussi de filidres
de soins pour les dowlowreux chroniques, en parficulier lombal
giques, fbromyalgiques, patients parfawrs de rhumatisme inflam-
mataire, nous paralt un des adments clés de I3 prise en charge
piuridisciplingire, au méme fitre que les coaoarations indispan-
sables aver les coldgues de i3 sphére psychologique ar socio-
orofessionneale.

Mors-clés : Médecine physiqusa, réadaptation, douleur chronigus,
pluridisciplinarité, cantra da traitermant da la douleur

Summary The physiatrist desarves fo be more compla-
tely integrated into the scheme of chronic pain management
within Pain Treatment Cantres. He can contribute 1o the defac-
fion of deficiancies (nomably newologic or osteoarticular) and
associated handicaps and help determine the possibilities for
rehabilitation. Cxercise de-conditioning a5 a rasult of chronic
Dain is a fainy common state that should be understood by ph-
sicians and pain care feams. Even more than the pathology
involved, it can contribufe fo the functional repercussions
fsometimeas major) observed in the patient. Specific raatment
can be applied by means of prograssive, carefully calcuiated
axarmise ratraining.

I owr exparience, the prasence aach week of 3 phvsiatristin the
Pain Traatment Centra is vary useful for pationts and the muwt
disciplinary team. The development of 3 common aporoach for
evaluation and managament, as wall as care systems for chronic
pain {particwarly low back, fibromuscar and inflammatory
rheumatic painl appears o be a key element in muwtidiscioinary
managament, in the same way as the assential co-oparation
with colleagues in pyschological and socio-professiona! sectors.

Kew-words - Phivaical medicina, rehabilitation, chronic pain, Pain
Treatrnant Centra,

Introduction

LUne «pensée fonctionnzlle s, le souc de la préven-
tion, 'attention & I'homme sont lss trois caractéristiques
de la Résducation Fonctionnelle. (4)

Cette spécialité prend en charge le handicaps; celur
ci, au stade 1l de I'O.M.5., a perdu ses repires, son rale
social, professionnel, psychoaffectif,

La douleur chronigque peut entrainer ce niveau de handr-
cap, et le médecin de rédducation peut trouver sa place
dans le rés=an de prise en charge du douloureus chronigue.

La médecine de rééducation a développs un réle
propre ou dans un certain nombre de situation de dou-
leurs chroniques rebelles, notamment:

Comespondance: D Julien Nizard, Centre d' Evaluation et de Traiternent
de la Douleur, CHU Nord, F440E3 Nantes Cedex.
E-mail : julien.nizard@chu-nantes. fr

* |2z rachialgies communes, =t particuligrement les
lorkalgies chronigques;

* |es rhurnatismes inflammatoires, notamment la pobe-
arthrite rhurnatoide et les spondylarthropathies

* |2z syndromes douloursux régionaux complexes,

Cependant, le programme de rééducation doit souvent
prendre place au sein d'une stratéoie pluridisciplinaire, par-
ticulgrement lorsque 'incapacité physique s’accompagne
d'un retentissement psychologigqus et socic-professionne|
rmargus.

C'est notamment le cas pour l2s lormbalgiques chro-
nigues, pour lesquels les meilleurs résultats de la wres-
tauration fonctionnelle du rachis », sont obtenus chez des
patients sélectionnés et motivés, (2). Les échecs ou les
exclusions de la rédducation seule pouvaisnt &tre pris en
charge dans le cadre d'un rés=au de soins plus larges.
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La ré&ducation ne saurait &tre le recours du chirurgien
ne posant pas dindication (e ne peux nen fare pour
vouse) ou en cas d'échec de la chirurgie (48 ne peux
pluz nen fare pour vous ») pas plus que algologis ne doit
&tre le dernier recours du rééducateur en échec.

Le médecin de rééducation mérite de travailer en
synemie avec les autres acteurs de la prise en charge
plurkdisciplinaire, avec la paricipation du patient, pour
que sas progrés fonctionnels deviennent un élement
fort du contrat théarapeuticue.

Mous rappellerons donc le rale propre du rééducateur,
puis sa participation & la prse en charge pluridisciplinairs.

Réle propre du médecin de rééducation

Lne déficience locale au niveau ostécrarticulairs, par
exemple lors d'une arthrose invalidants d'un membre
infénsur, reléve le plus souvent du bindgme spécialiste
d'organes rhurmatologue, orthopsdiste) et reéducateur,

Il &n va scuvent autrement chez un douloursux chro-
nique, pour lequel Nexamen clinigus pourra mettre en
évidencs, en sus d'une déficience, une désadaptation &
I"'effort, et un handicap psycho-social.

Le médecin de résducation pourra agir sur ces diffé-
rentes composantes,

Mise en avidenca des deficiences

Les déficiencas sont mise en évidence par des signes
cliniquas ayant un lien direct avec la lésion, en relation avec:

* un déficit neurclogique : paralysie, troubles de la sensi-
bilitg, troubles de équilbre dont on &valusra impor-
tance pour juger du pronostic et de "efficacité théra-
peutique ;

* un déficit ostéo-articulaire, souvent en cause chez le
douloursux chronigque.,

L= bon fonctionnement d'un segment articulaire dépend
de la maobilitg, la force musculaire et la stabilts,

Le hilan algo-fonctionnel &valus la doulsur et son
retentizzement fonctionnel, et oriente la prise en charge,
comective (technigues de récupration), mais aussi pré-
ventive, surtout en cas de pathologie évolutive (rhuma-
tisme inflammatoire, affection neunlogique dvolutive...):
les exemples ci-dessous illustrent cette démarche algo-
fonctionnells.

al Dans le cas d'un deficit neurologicue, on évaluera la
rmotricitg, la sensibilité, ainsi que les éventuslles inci-
dences musculaires et articulaires. La prise en charge
aura pour objectifs de récupérer ou compenser un
déficit et de prévenir les complications douloursuses
par I'amélioration de la fonction =t une mohilisation
adaptées.

bl Les affections locomotrices sont une cause trés

frequents de douleurs chronigques.

— Chezlzlombalgigque chronique 8, la déficience st
souvent une pertz de mobilité de flexibilité lom-
baire 2t souspelvienne, associée & une perte de la
force des spinaux et abdominaux. Le bilan permet
d'évaluer ces différents paramétres  (flexibilitg,
tegts isoméatnguas de Shirado sur les abdominaux,
&t de Sorensen sur les spinaus...), et de mattre en
ceuvre |2 programme de ré&ducation, basé le gain
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en souplesse et en endurance (réentrainement &
I"effort).

— Chez un patient porteur d'une gonarthrose (7), ke
bilan algofonctonnel &valuera la douleur, la rmobilitg
et la stabilitd du genou par rapport & des chjectifs
fonctionnels de vie quotidienne imarche, escaliers,
conduite autornabile. ). || permettra de mesttre en
ceuvre une rééducation en moindre contrainte artr
culaire; des moyens techniques (semelles amortis-
santes, cannes, &ventuellement orthésss), et sur-
tout "exercice physigque dentretien (deux 3 trois
heures de marche par semans par exempls)
Labord rééducatif associe, 1d encore, la prize en
charge d'une déficience localizés 4 une réadapta-
tion & |'effort.

— Chez un sujet 4gé poljarthrosique, la découverts
d'une rhyzarthrose, responsable d'une doulsur de
la base du premier métacampien et d'une perte
d'ouverture de la premigre commissure, fera envi
sager une réponse fonctionnelle et antalgique par
['utilization d'orthéses =t un travail d'ergothérapis
spécifique.

— Chez le patient fibromyalgique, "examen clinique
pemmiet de retrouver des points douloursux diffus &
la palpation, des contracturss musculaires, et souw-
vent un velume respiratoire limité, avec un décon-
ditionnement et une perte d adaptation & 'effort,
tous &léments qui guideront la pnse en charge
fonctionnells, qui doit &tre ici, pour &tre efficacs,
particuligrement doucs, progressive, =t adaptés
aux possibilités du patient.

— Chez un patient porteur d'une pobgarthrite rhurna-
toide, 'approche algo-fonctionnelle st particuligre-
ment intéressante (8): une arthrite de la radic cubr
tal= infénsure, et une &ventuslles luxation du tendaon
du cubital postérieur, attestées 4 l'examen par une
turméfaction avec touche de piano sur la styoide
cubitale, peut conduire & la défornation par luxation
dorsale de la téte cubitale. Lanalyse de cette défi
cience orientera |"abond ergothérapique, qui visera &
dirninuer les contraintes des articulations |ésées et
fera discuter la mise en place d'une orthése facil-
tant ou préservant la fonction et diminuant la dow-
leur. Le ré&ducateur prend alors en charge & la fois
la douleur et un aspect fonctionnel.

La mise en évidence de la déficience est nécessairs,
mais pas suffisants, et doit &tre associée & la recherche
d'un déconditionnement & 'effort, qui peut faire "ohjet
d’une prse en charge spécifique.

Recherche d'un déconditionnement et réentrainerment
a I'affort chez le douloureux chronigque

Les cardicloguss (1), ont &t les premiers & utiliser l=
réentrainement & I'effort chez les patients cardiaques, en
constatant que lsur VO2 max pouvait &tre améliords
(2076 chez les cardiagques réentraings), st leur qualitg de=
vig améliorée,

al L= decondiionnement a l'effort correspond & uns
dirminution des possibilités fonctionnelles du patient,
chez lzquel on chserve:

— la diminution de la puissance maximum asrobis;
- la diminution de la tolérance & lexercice sub-nommal ;
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— la diminution de la foree musculaire avec amyotro-
phie;

- la désadaptation cardiaque, avec augmentation de
la fréquence cardiaque & I'effort.

b Meodalités du reentrainement a I'effort

— aprés détermination de la fréquence cardiaque
dentrainement du patient (&preuve deffort), la
rééducation & l'effort psut &tre débutds, et
consiste en des exercices dynamigques globau:
rmarche sur tapis roulant, cyclosrgométre, mank
velle, rameur, steppeur;

— lorsque 'on ne peut débuter directement par des
evercices globaus ($tats cardiaques limites), on
propose au patient un reconditionnement muscue
laire segmentaire (surtout en poulithérapie) aprés
avoir déterming la force maximum d'un certain
nombre de groupes musculaires. Ce réentraine-
rment seqrmentaire ayant £t efficace, on peut alors
débuter le réentrainement & 'effort global ;

— enfin, I'&lectrostimulation musculaire psut &tre pro-
posée en cas de déconditionnermesnt majsur.

¢! Indications

Ces programmes, utlisés avec succds chez les
patients cardiaques, ont &té validés chez:

— les patients présentant des anomalies métabo-
liques: diabétiquss, =t hyperlipémigques (9] avec
amé&lioration de I'&tat dysmétabolique et amgliora
tion de la qualité de vie;

— les bronchopneumopathes chroniques obstructifs
(3, chez lesquels la puissance maximum asrohie
ol la V2 max ont &8 corméléss & la VEMS ; ce qui
pemmet de détemminer |2 seunl ventilatoire (en géné-
ral 40% de la V02 maxl, et la fréquence cardiaque
en rapport, &léments permettant dadapter les
modalités du réentrainement & |'effort;

— les douloursux chroniques, particuli#rement les
lormbalgiques chroniques, chez lesquels le résntrak
nement & 'effort, th&érapeutique validée, permet
d’améliorer leurs performances fonctionnelles, leur
qualité de vie, et leur réinsertion socio-profession-
nelle (5).

Les programmes de réentrainement du lombak
gique ont une durées de 3 &4 6 semaines, avec en
moyenne 4 & 6 heures dactivités quotidiennes.
Chez les lombalgiques, mais aussi chez les patients
porteurs de rhurmatizmes inflammatoires, les notions
de repos thérapsutique et d'économie articulaires
ont donc laiss la place au réentrainemsnt & l'effort
et & I'&ducation gestuells.

Les patients fibromyalgiques présentant réguli®re-
rment un déconditionnement & 'effort (10}, de nom-
breuses méthodes physiques ont &8 proposées
avec des résultats intéressants (mais dont leffica
citd & long temme n'a pas &té démontrée), surtout
sur la fonction et la qualité de vie, mais peu sur les
douleurs. Leur principe commun est de refaire des
efforts progressifs et dosés, Les activités phy
siques en piscine trouvent ici un intérét indéniable.

di Dans tous les cas, le réentrainement & 'effort proposé
par un kingsithérapeute lik$ral, ou, dans les cas plus
sévéres, par un Centre de Résducation, doit &tre cou-

pla a la pratique d’'une auto-rééducation raguliére
par le patient, seul gage du maintien des resultats.

Role du médecin de rééducation au sein
de I'equipe pluri-disciplinaire

Ce réentrainement & I'effort et cette rééducation ges-
tuelle sont des maoyens proposés aux douloursws chro-
niques. Des objectifs fonctionnels précis et ciblés sont
des &léments priontaires du contrat thérapsutique, Aller
miewx, reprendre une activitdé professionnells sont des
notions trop globales et il faudra dé&finir une amglioration
de gestes précis, une aptitude minimum & "effort, & la
rnarche, & la station assize, 4 la station debout, etc.

A obté de ces objectifs, Il faudra préciser que la dispa
rition de la doulzur ne peut pas &tre le premier ohjectif de
la prise en charge rééducative.

Au Centre de Traiternent de la Douleur, le médecin de
rééducation intervient de fagon hebdomadairs, & la visite
plundisciplinaire du mardi depuis 2000, || &claire les patients
sur I"évaluation fonctionnelle actuellz et les possibilités
restantes ainsi que sur les possibilités de pnse en charge
rééducative soit ambulatoirs, soit en centre spécialiss,

Une véntable filigre de soins est alors mise en placs
entre le Centre de Traiternent de la Douleur et le Centre
de rééducation, particulidrement pour les patients lom-
balgiques, fibromyalgiques, ou porteurs de rhumatisme
inflammatoirs, mais aussi réguligrement pour les patients
porteurs d affections neurclogiques douloursuses. Cette
coopération s'avére trés utile dans la pratigue, autant
pour le patient qui voit s accorder les discours des diff&-
rents acteurs le prenant en charge dans la filigre de zoins,
que pour les soignants. En effet, 4 la suite de la mises en
place de cette filidre, des médecing, kingsithérapeutes,
psychologues et soignants de centres de rééducation
sont passés au Centre d'Bvaluation et de Traitement de |a
Doulzur et une culture commune se dégage permettant
& chacun des acteurs de la filigre de misux comprendre
ses points forts et ses faiblesses dans la prise en chamrge
du douloursux, =t surtout la complémentanté quil peut
apporter & "autre dans cette démarche commune. Un
projet hospitalier de recherche clinique visant & &valuer
'efficacité comparative, chez le lombalgique chronigue
en arrét de travaill depuis plus de 2 mois, d'une telle filidre
de zoins hospitaligre séquentiglls Centre de Traiternent
de la Douleur — Centre de résducation versus prize en
charge habituglle optimisées, vient d'&tre lancé en 2003,
par nos quipes.

Les médecins et soignants du Centre de rééducation
fonctionnelle int&grent progressivement le réseau dou-
lzur régional (Réseau Douleur de 'Qusst, REDO) st plu-
sieurs journéss de formation communes annuelles sont
désormais organisées sur la pnse en charge pluridiscipl-
naire des douloursux chroniques, particuli&Erement lom-
halgiques, fibromyalgiques et rhumatisants au sein du
réseal douleur et pour les associations de patients.

Conclusion

La coopération depuis 2000 d'un médecin de résdu-
cation aux activités du Centre de Traiternent de la Dou-
leur s'est avérée frés fructususe et ménts, & notre sens,
d'&tre développée: autant pour la pratique de soins, les
patients tirant un bénéfice &vident d'une concertation
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Pourquoi et comment intégrer le Médecin du Travail
a I'equipe du Centre de Traitement de la Douleur

F. Chatelier', J. Mizard?, G. Geraut' et Y. Lajat®

' Service de médecine du travail et de pathologie professionnelle, CHU Mantes
* Centre d'Evaluation et de= Traitement de la Doulzur, CHU Mantes

Résumé [Labord socio-professionnel des  doulowreux
chroniques canstitue uUn des 3508cTs riontaires do lew Drise an
charge globale. Cet article ast o fruit de quatre anndas oo colla-
boration d'un médecin du ravail dans un centre a8 I3 doweur et
reiate patra pratigue. Catte infarvantion doit afra pracoce at arti-
culge avec les autres actewrs de la prise en charge. Sontevoques:
l'orfgine ce i3 demande ef e mament choisi DOUr e recowrs au
meadecin au travail; le nvpe de bilan effectua er les multinles fae-
18Urs & prendre en compTe; i3 COMMUWNCaTon en réseau avec les
soignants, mais aussi les médecins consails of le madecin du Ira-
vail du patient; les actions qui peuvent éire initides ; les cirouits
s an euvie, avec las arganismes de ransemion.

Le rdle cu patient ast, dans ce cadra, primordial: miewx informa,
Focompagne, | pouris e reconsiuire progressivement, ot
simpliquer dans un avenic professionnel mieux adapte. A
défaut une reflexion peut Sfre mende swrun projel de vie, fam-
poraire ou darinitif.

Doz actions encore pius pracoces sont souhaitables pour pre-
vanir la rupture avec le monde du travall la reprise du travad
éfant actualemeant un critére valide majeur d'efficacite de ia
prisa an charge des lombalgiques chroniqueas.

Le developpement de bilans des performances phvsiques,
d'intarventions argonomiques an entraorisa, af de Darcowrs oa
formation individualisé dovraient nous y aider

Mots-clas - Abord socic-professionnel, réadaptation, maintion
dans l'smplai, reclassament, douloursux chronique, Centra da
traitermant de la doulaur.

Summary The socioprofessional aspect constitutes 3
major priofity in the overall management of chronic pain This
repart, dascribing an aporoach based on four vears of collabora-
tion batween an occupational medicine specialist and a Multi
disciplinary Pain Centre, indicates that the spacialist should be
invalved early in conjunction with other participants in pain man-
agemant. The points considered were the arigin of the request
and the fime chosan for recourse 1o the spacialist; the tvoe of
assessment performed and the various factors faken into
account; contacts within the care network, but also with the
patient’s social security and company doctors; the actions that
could be taken; and the procedures devaloped with rehabiita-
tian organisms.

In this context, the rade of the patient is crucial. Ifwall informed
and supported he may gradually be able 1o rebuild His life pro-
ject and benefit from more switable job prospects. If that is not
possible, temporary or definitive plans can be considered for the
futire.

Actions shouwld be taken a5 early as possible o prevant a break
with the waork world. The return fo work (5 currantly 3 major vak
idatad crftarion for the efficacy of managameant of chronic low
back pain.

The devalopment of assessments of physical afficiency, ergo-
meiric evaluations in firms, and individualised training should
prove useful.

Kew-words - Socio-professional approach, rehabilitation, preser-

vation of amploymeant, raclassification, chronic pain, Pain Treat-
mient Cantra.

Intreduction

La Meédecine du Travail, créée officisllement en 1946
&n France, v est régie par le Code du Travail. Son ohjet est
de prévenir et de dépister les altérations de la santé des
travaillzurs du fait de leur travail. Le médecin du travail est
l= conseiller du chef d'entreprise, des salariés, des repré-
sentants du personnel, en matigre notamment : d amélic-
ration des conditions de vie et de travail, d adaptation des
postes, des techniques et rythmes de travail 4 la physio-
logie humaine, de protection des salariés contre les nuk

Comespondance: Or Franpoize Chateler, Senice d= Médecine du Travail
&t de Pathologie Professionnelle (Professswr Christian Gersut), Centre
Haospitdier U niversitaire, F-44 023 Nantes Cedex. E-mail: fxform@infoniefr

sances et les risques d'accident du travail larticle L 241-2
du Code du Travail).

La medecine de sante au travail st donc une spé-
cialité qui proposs une vison globale du sujst par un abaord
clinigque mais aussi socio-familial et professionnsl,

Elle s'=xerce sur la terrain, en entreprise ou en sr-
vics inter-entreprizes. Elle se pratique aussi dans les ser-
vices de pathologie professionnelle de certains centres
hospitaliers; beaucoup plus rarement dans quelgques s=r-
vices de soins: services de médecineg interne (13), d'onco-
logie médicale (2) et de médecine physique et réadapta
tion. En France, l'intervention d'un médecin du travail dans
un Centre de Traiterment la douleur est encore exception-
nelle. Elle nous semble néanmoins trés utils, voire déter-
rinants, pour la construction aussi précoce que possible
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d'un projet de réinsertion chez le douloursux chronigque, et
za redynamisation globale. Mous décrirons le rdle du
médeacin attaché de pathologis professionnelle, avant
une longue expénience des consultations daptitude au
travaill et de reclassement, mais aussi du monde du handi-
cap et de 'entreprise, au sein de I'&quipe plurkdisciplinaire
du Centre de Traiternent de la Douleur du CHU de Mantes.

Les douloursux chroniques ont scuvent des arréts de
travail prolongés (16 mois en moyenne dans la population
de lombalgiques chroniques hospitalisgés au Central, qui
contribusnt, en plus de leur pathologis, & les exclure du
monde du travail. Ainsi nous savons que pour les lombal-
gies la probabilité de reprize est &valudée & 40% aprés
B rmois d'amét, 20% aprés 12 mois et seulemsnt 10%
aprés 24 mois (14). La reprize du travail est actusllemsnt
I"un des critéres magurs d'efficacit® de la prise en charge,
tant du point de vue du patient que de celui de sa famille
et de la société,

Modalités d'intervention du médecin du travail
au Centre de la Douleur

1. Une organisation assez systematisde a pu £tre mise
en place aprés quatre années de fonctionnement:

— (C'est I'algologue qui declenche la demande. Le
patient est informé de cette possibilité de rencon-
trer le médecin du travail dans le livret d'accueil du
Centre.

Il ezt invité, pour préparer cette entrevue, & rédiger
un cumiculurm vitae succinct, & préciser le nom de
son employeur et de son médecin du travail, et &
réfléchir & ses souhaits de réinsertion socioprofes-
sionnelle. Les patients adressés ont, pour 56% des
lormbalgies, dont la mote sur rachis opéré, 16% des
fibromyalgies, et 20% d'autres types de pathologies.

— Le médecin du travail est impliqué préecocement,
parfois me&me avant "hospitalisation au Centre
quand il y a une situation précccupante. Le plus
souvent c'est au cours de la deuxigme semaine
d’hospitalization quun interne de pathologie pro-
fessionnelle est diligenté pour une premigre
consultation de adébrouillage» qui amorce la
réflexion. |l peut participer au staff hebdomadaire
des soignants. Sile patienta une solution adaptés,
réaliste, et s'il est déja adé par dautres interve-
nants lassistante sociale de secteur, médecin du
travail, service du persornel de son entrepriss,
etc.) les choses peuvent en rester |4,

- Mais ce cas de figure est rare. Un cournier de sor-
tie du Centre de la doulzur précisant 'évolution et
toutes les actions & mettre en place, est adressé
au medecin senior de pathologie profession-
nelle. Celui-cl préveit done une consultation dans
lzs deux & trois mois suivant |a sortie du Centrs,
d'avantage =i la pathologie douloursuse est encore
trés prégnants, avec une prise en charge thérapsu-
tique lourde. Aprés cette deuxidme consultation
les patients peuvent &tre revus, & nouveau, & dis-
tance, notamment s0ls sont encore trop investis
dans l=s soins ou si la situation professionnslle le
nécessite,

— Un dossiar médical spacifique de « réadapta-
tion professionnellen chez le douloursux chno-
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nique a &t mis en place pour faciliter I'enquéts
des internes de médecing du travail et permettre la
transmission des informations au médecin sénior
de pathologie professionneslle, et & équipe du
Centre de la Douleur.

Un hilan socio-professionnal est effectué lors de
ces consultations, qui analyse les points suvants:

L'age du patient est un &lément primordial dans le
cadre de toute réingertion, & fortion si la personne
est en restnction d'aptitude.

— La situation medicale, avec ["histoire du handicap,
le bilan s&quellaire actusl ou probable (par exemples
le pronostic & long teme est en général différent
entre une algedystrophie 2t un rachis multi-opéré),
les autres pathologies & prendre en compte, le trar
tement et ses effets secondaines.

- La durée d’amét de travail, facteur pronostique
essentiel, comme indiqué ci-dessus (14).

— Lexamen clinique et para-clinique n'est pas sys-
tématique. 57l 5'avére nécessaire, il est assez suc-
cinct et plutdt & visée fonctionnelle.

— La situation socioprofessionnelle: vie en couple
ou de fagon isolés, nombre denfants et leur 4g=,
situation du conjoint, charges financigres... Les
rmodifications psycho-comportementales et finar-
cigres peuvent conduire & une déstabilisation du
milisu familial. Inversement, un bon emarcnne-
rrent familial, ainsi que 'absence de soucis finar-
ciers, sont des facteurs pronostiques favorahles.
LUn syndrome du « revenu paradoxal # est recher-
ch (remboursement d'emprunts par les assu
rances par exemplel. La mobilité géoaraphiqus est
aussi un lément positif.

— Lexperience professionnelle: il s'agit de la for-
mation scolaire, du niveau atteint, de la formation
professionnells, du passé professionnel. Cette par-
tie plus spécifiqgus pemmst parfois de faire e lien
entre une situation professionnzlle et le début des
douleurs etfou leur chronicisation, en rapport avec
des contraintes physiques mais aussi parfois des
situations de souffrance mentale au travail. On
recherche ainsi les compétences mobilisables.

— La situation professionnelle: 'emploi actusl,
avec la date d'entrée en poste, ou & défaut les der-
niers emplois, seront particuli#rement étudigs, Les
intermogations portent sur la description de "act
witd réelle et non «prescrite »: les contraintes phy-
siques, organisationnelles, le vécu du travail etc,
Les probleémes rencontrés au poste, du fait de la
déficience, sont listés, |l importe également d'éve
luer le retentissement de la pathclogie sur les
capacités de travail, et inversement les consé
quences éventuelles du travail sur I'évolution de la
rnaladiz. |l st judicisux de repérer des difficultés
masguées, et non clairement évoqués par le patient:
ainzi, il est plus facile de dire «j)’ai mals que «je
suis mal dans mon travail =, et il parait souvent plus
honorable de sortir du maonde du travail pour lom-
balgies que pour fibromyalgies, syndrdme dépres-
sif, etfou parce que 'on ne sadapte pas aux nou
velles technologies.
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— La situation contractuelle: l=s contrats précaires

sont beaucoup moins sécurizants quun contrat &
durée indéterminége. Lexpérience prouve qu'il est
pratiqguement impossible d'agir sur les conditions
de travail des inténmaires, méme avec l'aide de
rmi&decing du travail convaincants,

Les patients sont la plupart du termps en arrét de
travail (plus de 90% dans notre expérience). Le
type de prise en charge: maladie, accident du tra
vail, maladis professionnelle, invalidité, n'est pas
anodin isans parder du systéme particulisr des
fonctionnaires ou assimilés). Les déclarations de
maladies professionnelles ou les contestations de
refus d'accident du travail notamment dans les
troubles musculo-squelsttiques des membres supé-
rieurs et dans les lombo-sciatiques, sont aussi une
dernande de reconnaissance sociale de la souf
france endurée au travail.

La date de consolidation ou de stabilisation est
souvent encors lointaine. Elle doit &tre fixée en
concertation avec les différents intervenants, avec
si possible la participation éclairés du patiznt. Trop
tdt, cela peut entrainer une remise en arrdt avant
de trouver une solution acceptable dans 'entre-
prise et si le Médecin Conseil refuse, le patient
risque de se retrouver sans ressources. La consolr
dation de lombalgiques, déconditionnés, en situa
tion « d'é&atement », conduit quasi-ingluctablement
& des échecs (10).

Trop tardive il y @ non seulement un impact finar-
cier pour le salarig et la collectivitg mais une démo-
bilisation agoravant la désinsertion. [l faut donc per-
cevoir & moment chamigre ol l= patient peut
cesser de se focaliser surles soins et envisager de
retrouder une vie active.

Les démarches entreprises avant la consultation
et leurs résultats. En France, les patients peuvent
avoir initié un dossier de COTOREP (Cormmission
Technique d Orientation et de Reclassement Pro-
fessionnel), dinvalidité, de contestation & |"égard
de la Sécuntg Sociale ou de "'employeur, avec le
soutien d'une organisation syndicale, de la Fédéra-
tion Mationale des Accidentés du Travail et Handr
capés (FMNATHI. Le médecin du travail peut conseiller
le patient sur ce qui lui semble pouvoir raisonna
blement aboutir, sans préjuger bien sr de la déci-
gion de son confrére médecin conseil,

Lz projet professionnel du patient. |l st prmor-
dial que le douloursux chronique s'implique le plus
rapidement possible pour devenir acteur de son
projet. |l est intéressant de |2 laisser exprimer ses
constats et ses souhaits (par exemple, a-t-il fait le
deull de son ancien métier?). Méme si le médecin
du travail commence & se faire une idés de la far
sabilité du projet proposé par le patient, il doit,
autant que possible, lul assurer une &couts neutrs,
Lattitude adoptée jusqu'd présent, est de faire
comme si le patisnt peut ou pourra retravailler. En
effet, il faut I'encourager et saisir la moindre oppor-
tunité,

3. Donner un avis sur la stratagie de rainsertion, et
initialiser des actions prioritaires, est la dernigre

partie de cette consultation, et bien s0r la plus difficile.
Il s"anit alors plus de propositions et d'échanges pour
&labaorer un parcours individualise et realiste.

Il 5" aait d abard d'un réle d'information et de consail,
qui nécessite de bisn connaltre ks réseaux, institutions
et outils du maintien dans lemploi 2t lsur &volution:

al Chagque fois cue possible, il faudra encourager
le maintien dans I'emploi, avec un poste adapte.

— Faire un dossier pour la reconnaizsance de Tra

vaillzur Handicaps (TH) COTOREP : pour demander
quoi? dans quel but? dans quel délai? Ains on
peut citer bngvernent qu'en France, une reconnais-
sance Travalleur Handicapé ouwre droit & une
prime & I'embauche pour l'emploveur et l= salarig,
& des financements pour aménagements de posts,
& une aide au placement avec aide d'organismes
type CAP EMPLOI, & un éventuel stage rémungrs
de préorientation et de formation qualifiante (5.
Lorsque le salané est en voie d'&tre reconnu TH il
existe aussi une mesure « maintien dans 'emplai»
de 'AGEFIPH ifssociation Gestionnaire du Fond
pour l'Insertion des Personnes Handicapées) maobi
lisable rapidernent. |l s"agit d'une subvention pour
lernployeur pour couvrir les premisres dépenses
d'une action concertés, lorsqu’une une inaptituds
& &té constatés par le médecin du travail 2t qu'uns
solution n'a pas encore &té trouvés,

— fwvec |l consentement du patient et dans son inté-

rét, on peut déja établir un contact avec son méade-
cin du travail (1) On pourra solliciter des adapta-
tions quantitatives et qualitatives du poste de travail:

* une visite de pré-reprise pour préparer le retour
au travail;

* un= reprise a temps partiel therapeutique,
formule particuli@rement intéressants pour les
douloursux chroniques en amét prolongs;

® Un aménagement de poste;

* ne mutation, avec une Sventuslle formation
complémentaire,

— Le madecin conseil paut &tre consulté sur la dats

de consolidation probabkle, "accord sur le mi-temps
thérapeutique et sa durde, |"&valuation d'un taux
d’IPP {Invalidité Pemrnanente Partiells) et aves prise
en compte du déclassement professionnel, I'octroi
dune invalidité 17 catégorie, [qui ouvre droit & uns
rente dinvalidité par la Sécurité Sociale) compa
tible avec un travail & mi-temps.

— Plus rarement une visite cu poste du travail, en

général & la demande du médecin de l'entrepnses,
permet d'@&valuer réellement la charge de travail,
de donner un avis sur des aménagements ou sur
laptitude & un autre poste, d'échanger avec 'enca
drement et la dirsction de 'entreprise. || 3" agit bien
souvent de dédramatiser la représentation socials
négative du handicap. La sensibilisation, voire la
fomrmation des actzurs de 'entreprize, 2st 'une des
voies utilizables pour lutter contre les résistances
psychosociales (120, Les membres des Comités
d'Hyoigne de Sécurité et des Conditions de Travail
(CHSCT) des entreprises sont d'ailleurs consultés
pour les aménagements de poste,

172

219



bl Une inaptitude madicale partielle totale, tempo-
raire ou définitive peut se discuter. La responsaki-
it& en revient au medecin du travail de 'entreprise.
Cette inaptitude suivie d'un licenciement peut &tre
nécessaire et utile pour « tourner la page » et enta-
rner des dérmarches de reclassement.

¢l Les plus grandes difficultés surviennent lorsqu’il n'y
a plus dsmploi. La vioie du reclassement profes-
sionnel ezt longus. Les circuits sont expliqués au
patient. C'est sans doute la rééducation profes-
sionnelle qui est la plus favorable (87). Quelques
patients souhaitent un reclassement par le biais
d'un emploi indépendant. || faut alors bien mesttre
en garde sur la difficultd d'obtenir des préts finan-
ciers et faire percevoir que les soucis de gestion et
une grande dizponibilité ne sont pas toujours com-
patibles avec 'état de santé. Le patient est onenté
vers les chambres des métiers, les chambres de
coMmmerces etc.

d

Parfois nen ne peut ahoutir sur le plan profession-
nel. Cest alors plus un projet de vie (loisirs, béné-
volat, travail associatif, ete.) qui est envisané, asso-
cig & une irvaliditd, une rentz ATMP wvoire une
Allocation Adulte Handicapé (8AH), en prévenant
le patient, pour évter toute désillusion, qu'elle
n'est accordés qu'en cas de handicap majeur.

¥ Une synthése du dossier de réadaptation pro-
fessionnelle avec les pistes qui ont &t& ouvertes
est adressée 4 lalgologus ainsi qu'au médscin trai-
tant et aux autres intervenants qui prendront le
relais. La transmission de 'infornation se poursuit
entre le médecin sénior de pathologie profession-
nelle et lalgologue, qui revoit régulizrement le
patient en consultation de suivi, et continue & trans-
rettre ses combtes-rendus, faizant part du deve-
nir des patients (par exemple s&jour en centre de
régducation), et des obstacles rencontrés. Le méde-
cin de pathologie professionnelle psut toujours
réagir pour ajuster « la trajectoire » du patient, 2n lui
proposant de revenir en consultation, en lui t&l&-
phonant, ou en recontactant le médecin du travail.
Certains patients continuent d'ailleurs & nous infor-
rmer de leurs démarches, des décisions prises,
vioire de leur reprise du travail,

Discussion

Cette expérience nous conduit & quelgues attentes et
réflexions personnslles.

1. Tout d'abord ces consultations sont longues car
elles dovent prendre en compte une pluralité de fac-
teurs, et animer tout un systéme dacteurs: méde-
cinz, employeurs, coll2gues, formateurs... et surtout
la personne concemés (11].

Ellzs n'entrainent pas dautre colt en soins, examens
complémentaires..., sauf parfois en transpart.

Cette démarche de réinsertion professionnelle, sielle
aboutit, ne peut au contraire que participer & faire des
&conomiss & notrs systéme de santé (moins d'indsm-
nités journaliérss, de rentes...) =t globalement & la
société (indemnisations ASSEDIC, Revenu Minimum
d’Insertion...).

120

2. Cetts intervention est pracoce au Centre de la dou-
leur. Mais nous aimerions quelle soit encore plus pré-
coce, en amant du centre, pour prévenir le décondition-
nement, la recherche de compensation, d’assistance,
Mous devons organiser des filigres de soins, coordon-
nées, avant le passage & la chronicité (8, 10). Les géné-
ralistes dovent bien s0r se sentir impliqués dans cetts
problématiques.

3. Le bilan des performances physigues n'est pas tow
jours réalise et n'est pas toujours évident pour un
médecin du travail. Uétat fonctionnel déterminé par
l'interrogatoire, ¢'est-4-dire subjectif, est parfois diffs-
rent des compétences physiques réelles. |l serait par-
fois utile d'ervisager des bilans pré-professionnsls en
ergothérapie, voire méme en ateliers (2). Ainsi le réen-
trainement & 'effort pourrait, dans un 2° temps, s=
rappracher des exigences du métier en utiisant des
tests en relation avec |2 travail et pemmettrait de rechy-
namiser mais aussi de rassurer le patient.

4. En ce qui concerne l'entreprise; e contexte &cong-
migue n'est pas toujours trés porteur; les résistances
paychalogigues sont indéniables; enfin le mangque de=
reactivitd est souvent un chstacle (surtout pour l=
rmaintien dans 'empleil. Les actions en entreprises
pour adapter les conditions de travall, couplées & uns
démarche de réactivation physique sont encore psu
nombreuses et pourtant primordiales (4],

5. Le retour au travail est jugé actusllement comme un
critére essentiel du devenir des lombalgiques chro-
niques (18], Certes, mais de quel travall s agit-il? Les
contraintes physiques, organisationnelles, emdronne-
mientales, le vécu au traval peuvent &tre différents
pour un méme intitulé de poste, & fortion pour des
rmétiers différents. En conséquence, il faut relativiser
['&chec ou la réussite de la reprse par rapport au poste

de traval anténesur,

6. L'evolution des systames de formation profession-
nelle avec des parcours individualisés, des horaires
amé&nagés, de 'enssignement & distance, apporte plus
de chances aux douloureux chronigues (particuli#re-
rment aux fibromyvalgiquesl. Les centres de rééduca-
tion professionnelle développent progressivement ces
actions 4 & la carte &,

Conclusion

Lintervention d'un médecin du travail au Centre de
Traiternent de la doulsur est congue commes une action
précoce, iIntégrée et concensas,

Pour chagque patient la solution ne s'imposs pas &
priori. Elle s découvre par la richesse du questionne-
rment, la confrontation des £l&ments, Elle ne peut aboutir
que =i le patient &volue vers une dynamigque de recons-
truction =t de responsabilisation. Dans le prolongement
du passages au centre de la douleur, elle est favorisés par
des relais, vers le monde du travail.

La réflexion sur le devenir professionnel particips au
processus thérapsutique et essaie d'éviter la discontt
nuité entre les soins et le retour au travail (9).

M&anmaoins, uns évaluation de cette intervention socio-
professionnells est nécessaire, par des retours d'infor-
rmations sur les dossiers actusllement suivis, =t surtout
par la mise en place d'études longitudinales de cohortes,
en fonction des pathaologies.
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Roéle du médecin-conseil hospitalier dans la prise
en charge pluridisciplinaire du douloureux chronique
en Centre de Traitement de la douleur

A Sankalé-Delga’, J. Nizard?, F. Benkara® et Y. Lajat’

1
2

Service Médical de 'Assurance Maladie, Caisse Primaire de Mantes
Centre d'Evaluation et de Traiterment de la Douleur, CHU Mantes

Résumé Depuis 2000, b médecin-consall affecte sux
sarvicas de court sdjowr du CHU de Nantas, parficipe 3 Néquipe
au Centre d'Bvaluation af de Traftameant de ks Douleur {CETD). §
rempiit une fonction d'interface entre les objectifs de soins dela
structure hospitalidre et les modalites de la protection sociale
de 'assurance maladie. Le patient ayant nitiative de i3 ren-
contra, i ne demande ici que des infarmations. Celles-ci pau-
vent participer 4 l'elaboration de ses parspectives d'avenir. Elles
antrant, an complameant des aulras compasantas, dans les don-
ndes sur lesquelles sappuiara l‘aliance thammpeutique proposde
oarl'equipe du CETD.

Lz Caisse nationsle dassurance maladie des travaillews sals-
riés (Cnamts) Ot ragime genéral, couvie enmoyenne 75% des
355085 S0CiEUN aux coTas de iz mutualite sociale agricale iisa)
af da I"assurance maiadie des profassions indépendantas [AMPY).
I exista, paraifleurs do nombraux régimes catdgorials.

Lo ragime genédral prend en charge wne parie das frais madk
caux ef paramédicawr de fous les malades affives. Les maladies
graves reldvent de prestations specifiques pouvant comportar
une prise en charge & 100% do tous les codls. § existe par
aileurs des compensations financiéras & linteruption v ravail
orovogquesa par iz maiadie. Calles-ci sont proportionnalias 3 Finca-
pacitd & laquells 5o frouve reduite o malade. Las modalités
d'atiribution de ces presiations forment wn ensemble com-
olexe [l ast utile de les expliciter larsque les malades le deman-
dant, surtout lorsque leur incompréhension joue un ride d'épine
imitative pouvant participer & 13 permanence de i3 dowlewr chio-
nigue al g sa5 consaqueances sodioprofassionnalias.

fots-clas: Assurance maladis, prestations, prizs en charge plu-
ridisciplinaire da la douleur chronigua.

Summary Since the vaar 2000, 3 social security doctor
assigned fo shori-stay units ofthe Nantes Teaching Hospital has
participated in the Multidisciplinary Pain Centre (MPC) taam,
providing an inferface between the care objactives of the MPC
and the modes of social protection of health insuance. The
patient initiates the meeting with the doctor, and the infarma-
tion requested by the latter can contibute o determining the
futire parspectives of the patient. This infarmation in addition
o ather components, is included in the dats on which the ther
apeutic alliance proposed by the PTC team is based.

The National 5tate Health Insurance Office wnder the general
system for salanied workers covers around 75 % of contributors,
The other major svstems are for agricutural workers and iberal
orofessions and the selfemployed i addition, there are vark
ous systams for parficular socio-profes sional categorias.

The genaral systam reimburses part of the medical and pars-
medical costs of all affillated patients. Severe diseases are sub-
ject to specific benefits that can cover up To 100% of all costs.
Mareover, fimancial compensation can be obtained for loss of
weork time due ilness. This compensation is proportiona! 1o the
dagraa of disability of the patient. The methods of anrbuting
these benefits form 3 complex svstem. It is useful! 10 provice
axplicit information at the requast of pationts, aspacialy whean
their lack of understanding is a disturbing factor that could pro-
long their chronic pain and its socio-orofessional consequeanceas.

Kev-waords ) Haalth insurance, banefits, multidisciplinary rmana-
gemeant of chronic.

Introduction

Depuis 2000, l= Centre d'Evaluation et de Traiternent
de la Doulsur (CETDY du CHU de Mantes a proposé au
Seriace Meédicale de I'Assurance Maladie, la participation
& son &quipe d un médecin-consell. Le praticien, en poste
dans I'établizsement, est naturellement devenu le parte-

Commespondance: O Anite Sankeid-Delgs, meédecn conssil, Serce madi-
cal de 'Assurance Maledis, 9 rue Gastan RAondsau, F-44000 Nantss.
E-mail: anita.zankale@elsm-nantss.cnamts.fr

naire spécifique de cette activitd, |1y trouve un grand inté-
rét. Le désir d'explication des positions adoptées par 'assu-
rance maladie, le réle d'interface entre les univers du soin
et de la protection sociale prennent tout leur sens dans
une fonction daccompagnement de la structure hospita-
ligre mais aussi des malades. || participe réguligrement
aux staffs de "&quipe pluridisciplinairs, rencontre, & la
dermande, l=s patients qui souhaitent un dialogue avec i
et rend compte de son point de vue au responsable du
centre, mais aussi souvent, svec "accord du patient, au
mé&decin conseil du patient.
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Pourquei integrer la participation
du medecin-conseil ? (1)

Pour la complexite du systéme

* Parce que les possibilités de prise en charge par la
sécurité sociale sont parfois insuffisamment lisibles
par les soignants. La |&gislation de la protection sociale
est constituée de réglements adoptés successive-
ment, pour répondre & des besoins éwolutifs. |l en
résulte un ensemble complexe pour un il non averti.

* Parce qu'elles émanent de personnes différentes, les
médecinz-conseils des différents régimes, et qu'elles
reflatent quelqusfois des sensibilités différentes.

Pour rassurer les patients

Les sffections douloursuses comportent une part de
vécu propre & chague patient, variable de 'un & 'autre
etvariable pour un méme patient selon des facteurs envi-
ronnementaux st selon ses aptitudes personnelles.

Cette part subjective est difficilernent communicable.

Pendant longtemps, les patients ont pu croire 'institu-
tion « sécurité sociale » sourde & leur souffrance. Seuls ou
parfois au sein d’associations, s ont pu s sentir en posi-
tion de victimes.,

La présence d'un médecin-conseil dans I"&quipe pluri-
dizciphnaire est une offre de familiansation avec 'intedo-
cuteur habitusllement distant, dont la décision est redou-
tée, Une &coute, une explication, un débrouillage de
situation vécues comme conflictuells peut amorcer une
autre perception de cette institution, mattre en lumiars
les prestations qui ne sont pas remises en cause ot
faire diminuer la personnalisation de la difficulte.

Lint&rét pour I"équipe soignants est d ‘essayer de sup-
primer une éping irrtative, qui peut participer de la péren-
nization de la plaints.

Pour favoriser une réinsertion sociale

C'est un point essentiel. La claire information des
patients sur leurs droits et sur les limites de ces dernisrs
est censée leur fournir une lisibilité de leur propre avenir,
et pouvant leur pemmettre d'y inscrire & nouveau des pers-
pectives sociales.

Cet horizon précisé, les objectifs arétés en commun
avec "Equipe soignants sfinscriront, s2lon les cas, dans
une perspective de reprise de travaill, ou dans une pour-
suite de 'amét maladie avec des objectifs de qualité de vie.

Pour participer a I'alliance therapautique

Linformation de I'équipe pluridisciplinaire sur la situa-
tion du patient au regard de l'assurance maladie, sur les
perspectives, voire sur les points de vue des intedocu-
teurs institutionnelz, permet de préciser le champ du pos-
sible. Seront fournis au médecin pilier de 'équips pluri-
dizciplinaire, des &l&ments sur lesquels baser le contenu
de catte alliance thérapeutique qui contribusront & la défi-
nition d objectifs realistes. lls lui permsttront de préciser
au patient son aide pour I'cbtention des prestations
zociales.

Dans les cas daffections d'évolution longus, des pres-
tations spécifigues sont prévues par les caisses d'assu-
rance maladie. || peut &tre précieux pour I'équipe soi-
gnante de vérfier auprés du médecin-consell que |'état
du patient permet le bénéfice de telle ou telle prestation
et d'étre confortés dans l'onsntation qu'ells propose.

124

Qui sollicite le médecin conseil hospitalier
au CETD

+ Le patient douloureux chronigque, le plus souvent
lors d'une hospitalisation
Pour les raizons indiquées cidessus, || parait judicisux
de laisser le patient solliciter luHm&me un entretien
avec le médecin consell hospitalier, qui apparait alors
comme un acteur & part entigre de son projet de réin-
sertion, et peut contnbuer & l'aplanissernent de conflits
délétéres,
A Centre de Traiternent de la Douleur, le rdle du
rm&decin conseil, et le moyens de |2 solliciter, en pas-
sant par I"&quipe soignante, sont explicités dans le
livret d'accusil du patient.

+  L'aquipe soignante peut elle-mame choisir de sollick
ter le médecin consell, par exemple lorsque le patient
parait « s'accommoder » d'un arrét de travail pro-
longé, notamment dans le cadre d'un accident du tra-
vail (AT), qui apparatt d&létére & ['Equipes. Dans ce cas, il
convient naturellernent d'aider le patient & s"appro-
prier cette démanche, n lui suggérant que la clarifica
tion, qu'il aura lui-méme favorizée, de la durés prévi
siblefacceptable de son amét, ou de la date de sa
consolidation en AT, peut laider & rendre son projet de
réinsertion plus réalistefcrédible, de son point de wues
comme de celui de I'assurance maladie.

Que propose |'Assurance Maladie?
(régirme général) 2)

Les assurés sociaux affiliés au régime général des tra-
vaillzurs salarigs et leurs ayants droit (personne assurés
de leur fait) bén&ficient d'un ensemble de prestations qui
ont pour but:

+ de couvrir une partie des frais médicaux et paraméd
calx: ces prestations sont appeléss « prestations en
nature »;

+ de compenser la perts de gain dus & la réduction ou &
["arrét de travail de 'assuré: ce sont «les prestations
en espicasy,

Des prestations an nature pour tous les bénéficiaires

Les frais médicaux et paramédicaux enganés par les
malades sont remboursés en partie, entre 36 et 80%
zelon les soins. Un « ticket modérateur » reste & la charge
des malades. Les assurds peuvent avoir une assurancs
complémentaire (ou mutuellgl qui prendra en chamge o=
ticket maodérateur.

Des prestations en nature specifiques
pour les maladies d'evolution prolongae

Tout béné&ficiaire présumé attzint d'une affection de
longue durée, c'est-s-dire laissant prévoir:

+ des scins continus } d'une duree egale ou
«  etfou un arrét de travail supereure a 6 mois

daoit (& sa demande ou & linitiative de |a caisse) bénéficier
d'un d'examen spécial. Un protocole dit «protocols
d'exarnen spécial » (PES) est établi par le médecin traitant
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et par |2 médecinconseil. || décnt affection en cause et
l& programme thérapeutique correspondant.

* En cas d'accord entre les deux parties, o= protocole
ouvre le bénsfice de u I'affection de longue durée »
ou A.L.D.

¥ Les avantages pour le bénéficiaire sont:

* la participation de la caisse & la pnse en charge des
transports;

* e hénsfice des indemnités journaligres au dela de
& mois;

* |3 suppression du délai de carence en cas d arréts
de travail successifs pour une méme maladie.

Par aillzurs, la reconnaissance de 'ALD. peut
s'accompaaner, & la demande du médecin traitant, de
I'exonaration du ticket modeérateur, dans trois cas:

a) l'affection appartient & une listz limitative de 30 mala-
dies sous réserve de caractéres de gravité:
'exon&ration du ticket modérateur est attribuge pour
une w A LD, 30w,

le rralade est reconnu atteint d'une forme Svolutive et
irvalidante d'une affection grave caractérisés (chaque
temne ayant une importance) :

'exon&ration du ticket modérateur est attribuge pour
une w A L.D. hors listan,

)

oll le malade peut présenter un &tat pathologiqus inva-
lidant, en raizon de 'association de plusieurs affec-
tions caractérisées (incluant ou non une ou plusisurs
affections liste ou hors liste):

'exon&ration du ticket modérateur est attribuge pour
upolypathologie ».

]

Dans ces troiz situations, l'exonération du ticket
rmicdérateur peut &tre demandée avec 'A.L.D, quiest une
condition nécessaire,

* avantages pour le bEnsficiaire

* prise en charge & 100% par 'assurance maladie
de tous les frais médicaux, paramédicaux et des
transponts ligs & la maladie exongrants.

Les prastations en aspaces

Elles compenssnt en partie la perte de revenus d'un
assuré, résultant de la maladie. Elles consistent en:

* indemnités journaligres versées pendant une durée
maximale de trois ans pour une affection déterminée ;

auen

* invalidite: pension servie par la caisse quand un assuré
a perdu sa capacité & effectuer un travail quelcongue.

Il existe troig niveaux d'invalidité, correspondant & des
prestations de montant différent:

* = patient, bisn que diminug, conserve une aptituds &
exercer une activitd professionnells réduite: il est mis
en invalidite catagorie 1;

* | n'est plus en mesure d'exercer un quelcongue tra-
vail: il relgve de l'invalidite categorie 2;

* il a bescin d'une tierce personne pour laider dans les
actes essentiels de lavig, il peut bénéficier d'une inva
lidité de catégorie 3 catégorie 2 + majoration ds tisrcs
personne).

Les prestations brigverment exposées ici, qui sont lim-
pides pour un médecinrconssil, représentent un laky-
rinthe pour le profane qu'est le plus souvent le malade.

Far aillzurs, la décision prise par le praticien-conseil au
service médical prés de la caisse, est parfois regus
comme une atteinte personnglle, aux effets psychiques
délétires,

Conclusion

La wisite d'un médecin-conseill hospitalier au lit du
patient, voire plus rarement une rencontre dans son
cabinet, st un temps déchange, de compréhension et
d'information. Outre "ouverturs d'un dialogue, le méde-
cin-conseil hospitalier est quelquefois amené & réaliser
une didactique du refus, une explcation. Il invite |=
ralace & demander & sa caisse, les prestations qu'ells
peut offrir plutét que celles qui ne pourrant aboutir & un
accord.

Il s"agit d'aider le patient douloureus chronigue & chor
sir la voie qui peut s ouvnr plutét que celle qui est fer-
mée; d'exercer un rdle d'accompagnement.
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1. SYNTHESE ET PERSPECTIVES

La fréquence et la sévérité des syndromes douloureux chroniques augmentent, du fait de
nombreux facteurs, liés notamment au vieillissement de la population, a faccroissement des
co-morbidités psychologiques (anxiété, dépresion, abus de psychotropes...), aux contraintes
liées au travail (avec accroissement des troubles muscul o-squelletiques), et aux rythmes de vie.
Leur prise en charge constitue un enjeu de santé publique, et les colts majeurs, directs et
indirects engendrés par les pathol ogies responsables de ces douleurs continuent de s’accroitre.

Cette thése a présenté un état des lieux sur la prise en charge actuelle de certains syndromes
douloureux chroniques rebelles, associés a une atération marquée de la gaulité de vie
(douleurs neuropathiques, céphalées, agies pelvi-périnéales, lombalgies et syndrome
fibromyalgique), ainsi qu’un ensemble de travaux visant al’améliorer.

Nous souhaitons, pour conclure, insister sur les points marquants suivants, autant d’un point
de vue clinique que de perspectives de recherche clinique :

1. La prévention primaire des syndromes douloureux mérite d’étre développée, et les
criteres du passage a la chronicité mieux connus et recherchés par les praticiens, pour

limiter la proportion de patients chroniques, les plus handicapés et consommateurs de soins.

2. Lamédecine de la douleur exige, avant toute prise en charge du syndrome douloureux et de
son retentissement, un diagnostic lésionnel précis, afin d’écarter toute cause secondaire
nécessitant un traitement étiologique spécifique, et mettre en ceuvre le traitement,
médicamenteux et non médicamenteux, le plus approprié, de la douleur et du handicap.
Comme nous | avons vu, le caractér e réfractaire dun syndrome douloureux repose sur une

définition précise, qui justifie et guide sa prise en charge graduée.

3. Il est nécessaire de proposer au patient une prise en charge graduée optimisée en
fonction du degr é de son handicap :

- en cas de syndrome douloureux sévere, la prise en charge mérite d’étre multidisciplinaire, et
reposer sur |’«evidence-based médicine», en encourageant le respect des
recommandations professionnelles/guidelines, dont la mise en ceuvre reste inconstante et
insuffisamment standardisée, avec des variations parfois importantes en fonction des pays et

des soci étés savantes qui |es proposent.
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- lagraduation du traitement, avec des niveaux de prise en charge croissants en fonction du
degré de handicap physique et psycho-socia du patient, est nécessaire, bien quencore
insufisamment proposée.

- les objectifs de la prise en charge doivent étre réalistes, et faire I’objet d’une réelle
concertation entre le patient et | *équipe qui le prend en charge, au besoin sous la forme dun
contrat de soins. Pour le patient comme pour le praticien, ces objectifs ne doivent pas reposer
sur la seule diminution de la douleur (et encore moins son hypothétique disparition), mais sur
une amélioration de la qualité de vie, de | ’insertion socio-professionnelle, la limitation des
examens complémentaires inutiles, et lalutte contre laiatrogénie médicale et chirurgicale.

- la personnalisation de la prise en charge (adaptée aux souhaits, aptitudes physiques et
psychologiques, et représentations du patient), comme les stratégies de « coping » (meilleure
capacité a faire au mieux avec ses douleurs et son handicap) et de responsabilisation et
d’autonomisation du patient (« empowerment »), depuis longtemps mis en avant par les
praticiens de la douleur, apparaissent désormais, dun point scientifique, comme des éléments
majeurs du devenir along terme des patients douloureux chroniques.

- la prévention et la gestion optimisée des rechutes douloureuses prévisibles, font partie
intégrante du traitement, et doivent faire I’objet d’une attention particuliére. Faute de quoi, le
patient risque de reproduire la méme spirale de I’échec, avec les mémes conséquences

meédi co-économiques.

4. Si une technique invasive, quelle qu’elle soit, est envisagée chez un patient douloureux
chronique, une concertation pluridisciplinaire médico-chirurgicale doit étre envisagée

- qu’il s’agisse d’une chirurgie (rachidienne, périnéale..), d’une thérapeutique intrathécale,
d’une neurostimulation invasive.. ..

- ele peut revétir différentes modalités, mais doit reposer sur une évaluation
pluridisciplinaire, permettant d’éclairer I’opérateur sur les bénéfices/ risques potentiels de la
technique proposée. Dans les cas les plus sévéeres, I’expertise pluridisciplinaire et pluri-
professionnelle pourra étre pratiquée au sein d’un Centre de Traitement de la Douleur, et
comporter une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), abordant spécifiquement
| ’intérét et les limites d’une technique donnée chez un patient donné. Le chirurgien a toute sa
place dans une telle RCP.

- le développement de consultations pluridisciplinaires médico-chirurgicales de la douleur
chronique rebelle répond a de telles exigences : des consultations de la lombalgie complexe ;

des algies pelvipérinéales ; des algies oro-faciales ont pu étre mises en place, rattachées au
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CETD et valorisées, au plan financier par la Mission dintérét Général (MIG) douleur
chronique rebelle, dont elles doivent respecter le cahier des charges (accés a un médecin de la
douleur, un psychologue, une infirmiére titulaire d’un Diplome Universitaire Douleur, une
RCP douleur).

- Les chirurgiens (neurochirurgiens, orthopédistes, odontologistes, voire urologues), ains
sensibilisés a la prise en charge complexe du douloureux chronique (certains devenant
diplémés du diplome national de la Capacité de la Douleur...), apportent leur expertise aux
praticiens de la douleur sur une indication ou non indication opératoire chez un patient. En
retour, ils prennent une décision éclairée d’intervention (dans un cadre défini par contrat), de
non intervention, ou de report d’intervention aprés que le patient ait, au préalable, travaillé sur
les obstacles & son amélioration (abus médicamenteux, co-morbidités psychol ogiques, attentes

magiques, conflits, demandes de compensations financieres...).

5. En cas de douleurs neuropathiques réfractaires, mais aussi de certaines douleurs
idiopathiques, |’intéré des techniques de neurostimulation non invasive et invasives, en
plein essor, est désormais confirmé a la fois par la pratique clinique et par les études

disponibles, dont la méthodologie Saméliore :

- dans les différentes indications, traitées dans cette Theése, qui ont fait I'objet d’éudes
randomisées controlées, mais aussi dans de nouvelles indications. algies pelvipérinéales,

douleurs en soins de support, glossodynie....

- les techniques non invasives (électrostimulations transcutanées, stimulation magnétique
transcranienne, voire stimulation électrique transcranienne, selon les ressources locales)
méritent souvent d’étre tentées du fait de leur efficacité thérapeutique (inconstante, mais
améliorée par des protocoles optimisés, et alors parfois surprenante), de leur inocuité et de
leur codt relativement faibles.

- lestechniques invasives (stimulation médullaire, du cortex moteur, cérébrale profonde), qui
doivent étre réservées aux formes séveres, peuvent améliorer les douleurs, le handicap, la
qualité de la vie, la consommation médicamenteuse, et moins souvent (bien que cela soit en
étre un objectif annoncé au patient) I’insertion socio-professionnelle. Les implantations sous-
cutanées et périnerveuses sont moins invasives, et peuvent avoir un certain intérét dans les
céphalées (stimulation du nerf occipita), les lombalgies avec allodynie répondant bien aux
TENS, diverses névralgies
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L>amélioration des résultats de ces techniques est liée aux progres techniques et afexpérience
de | *opérateur, mais auss et surtout & une meilleure sélection des patients potentiellement

répondeur s : deux facteurs essentiels sont a prendre en compte :

- le premier validé : I’efficacité d’une thérapeutique non invasive est prédictive de celle dune
technique invasive (qui est souvent alors supérieure) : efficacité de la rTMS prédictive de
celle de la stimulation corticale implantée, efficacité des TENS prédictive de celle de la

stimulation médullaire.

- le second constituant encore un axe de recherche: les facteurs psychosociaux étant
déterminants pour le devenir du douloureux chronique, le repérage de facteurs prédictifs
psychosociaux mieux individualisés (liés a la personnalité du patient, ses croyances, ses
stratégies de coping actives ou centrées sur le probleme, les facteurs émotionnels et co-
morbidités psychiatriques), pourrait constituer une aide a la décision ou la non décision
opératoire. C ’est souligner a nouveau le role de I’expertise psychologique du douloureux, et
du psychologue/psychiatre au sein de la concertation pluridisciplinaire.

6. Chez les patients douloureux chroniques réfractaires de I’appareil locomoteur,
particuliérement les lombalgiques et les fibromyalgiques séveres en arré de travalil
prolongé, une prise en charge renforcée, hospitaliere et sequentielle, associant, dans le cadre
d’une filiere de soins, deux approches complémentaires, comme celles dun Centre de
Traitement de la Douleur et d’un Centre de Rééducation, pourrait améliorer le retour au
travail et la qualité de vie de tels patients, encore |égitimement en attente de soins malgré
| *échec des nombreuses prises en charge antérieures.

Tandis qu’al’inverse, une partie des échecs respectifs de ces structures pourrait étre liée a un
mangque de synergie et de coordination dans le temps des différents acteurs de santé
participant ala prise en charge de ces patients réputés « difficiles ».

Ces différentes approches thérapeutiques semblent améliorer la qualité de vie, linsertion
socioprofessionnelle et la consommation de ressources des patients douloureux chroniques
rebelles, mais leurs résultats méritent d’étre confirmés par des études randomisées a large

échelle, pour permettre leur mise en ceuvre rationnelle.

En termes de perspectives, nous souhaitons nous inscrire dans cette dynamique, en
développant nos travaux sur ces thématiques au sein de notre équipe de recherche,
actuellement hébergée par I’EA3826 (Pr Gilles Potel), avec un partenariat étroit avec
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I’EA4391 (Excitabilité nerveuse et thérapeutique) du Pr Jean-Pascal Lefaucheur, CHU Créteil,
notamment sur : I’évaluation de la stimulation médullaire dans le cadre du « Failed Back
Surgery Syndrome »; I’évaluation de la stimulation magnétique transcrénienne, avec des
études randomisées en double insu sur Iamélioration de la marche dans I’hémiplégie

vasculaire, chez le patient fibromyalgique réfractaire, chez le patient cancéreux en situation

palliative; |’évaluation de la stimulation corticale dans différentes indications (douleur,
associée ou non a une dépression réfractaire, coma végétatif) ; la prise en charge des algies
pelvipérinéales (études randomisées en double aveugle contre placebo de [lefficacité

thérapeutique des infiltrations du nerf pudendal, de I’injection de toxine botulique A, des
électrostimulations trans-cutanées du nerf tibial postérieur dans les syndromes doul oureux

périnéaux chroniques.

Au sein du Centre Fédératif Douleur-Soins de Support-Ethigue clinique créé au CHU en 2012,
notre équipe travaille en étroite collaboration avec celle du Professeur Gérard Dabouis,

(ERSSCa: Equipe de Recherche en Sciences Humaines et Sociales appliquées ala Cancérologie, ERT
A0901- EA4275), dont les travaux sont orientés sur évaluation de la qualité de vie dans le cadre
de la pathologie cancéreuse (identification des facteurs psycho-sociaux, modalités
d’utilisation des méthodes d’évaluation de la qualité de vie dans le cadre de I'évaluation

économique des programmes de santé), et sur |’éhique clinique, notamment les limitations

et /ou les arréts des thérapeutiques actives (LATA), et le diagnostic anténatal .
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PRISE EN CHARGE INTERDISCIPLINAIRE MEDICO-CHIRURGICALE DU PATIENT
DOLOUREUX CHRONIQUE REFRACTAIRE. PLACE DESTECHNIQUES DE
NEUROSTIMULATION INVASIVESET NON INVASIVES. INTERET DESFILIERES DE SOINS.

La prise en charge des patients doul oureux chroniques rebelles est un enjeu de santé publique, compte tenu des
colts majeurs, directs et indirects engendrés par |es pathol ogies responsables. Une prise en charge
multidisciplinaire, reposant alafois sur la médecine basée sur les preuves et sur la personnalisation et la
graduation du traitement fonction du degré de handicap physique et psychosocial du patient, est nécessaire, bien
gu’encore insufisamment proposée. Malgré la mise a disposition progressive de recommandations
professionnelles, leur mise en ceuvre reste hérétogene et insuffisamment standardisée. Cette thése présente un
ensemble de travaux visant a améliorer la prise en charge des patients présentant des douleurs réfractaires et un
handicap sévere. Nos travaux suggerent que les techniques de neurostimul ation corticale non invasive
(stimulation magnétique transcranienne), voire invasive pourraient trouver leur place au sein d’une prise en
charge pluridisciplinaire médico-chirurgical e concertée, permettant une meilleure sélection des patients
potentiellement répondeurs. De nouvelles indications, comme les al gies pelvi-périnéales, atérant parfois de
facon majeure la qualité de vie des patients, pourraient bénéficier de telles techniques. Lamise en place de
programmes hospitaliers séquentiels associant des prises en charge complémentaires, comme un Centre de
Traitement de la Douleur et un Centre de Rééducation, pourrait améiorer e retour au travail et la qualité devie
de tels patients, encore |égitimement en attente de soins malgré I”échec des nombreuses prises en charge
antérieures. De tels résultats méritent d’étre confirmés par des études randomisées a plus large échelle.
MOTS-CLES: douleur chronique rebelle, prise en charge multidisciplinaire, neurostimulation, stimulation du

cortex moteur, rTMS, lombalgie chronique, fibromyalgie, algies pelvipérinéales.

MULTIDISCIPLINARY MEDICO-SURGICAL MANAGEMENT OF THE PATIENT WITH
REFRACTORY CHRONIC PAIN. INDICATIONS OF NEUROSTIMULATION TECHNIQUES.
IMPLEMENTATION OF SEQUENTIAL IN-PATIENT MANAGEMENT PROGRAMMES.

Treatment of patients with severe chronic pain isa public health issue, with increasing direct medical costs and
significant indirect costs generated by the diseases involved. Multidisciplinary treatment, relying both on
evidence-based medicine and on treatment personalisation and stratification adapted to the degree of disability
and social and occupational exclusion, is necessary, though as yet insufficiently proposed. Indeed, despite the
progressive availability of professional guidelines, their implementation remains heterogeneous and inadequately
standardised. This thesis presents a range of studies aimed at improving the management of patients presenting
with refractory pain and severe disability. Our work suggests that non-invasive cortical neurostimulation
techniques (transcranial magnetic stimulation), or even invasive techniques, may be relevant to concerted
multidisciplinary medical-surgical care, enabling better selection of potentially responsive patients. New
indications, such as pelvic and perineal pain, having sometimes a major impact on patients' quality of life, may
benefit from such techniques. The implementation of treatment programmes, combining complementary care,
such as aMultidisciplinary Pain Centre and a Rehabilitation Centre, could improve the return to work and
quality of life of these patients, still legitimately awaiting care despite the failure of numerous previous
treatments. Such results need to be confirmed by randomised controlled trials conducted at alarger scale.
KEY-WORDS : refractory chronic pain, multidisciplinary treatment, neurostimualtion therapy, motor cortex

stimulation, rTMS, low back pain, fibromyalgia, pelvic and perineal pain.
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