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1. Introduction

La névralgie du grand nerf occipital ou d’ Arnold est une pathologie qui semble
fréquente mais dont la prévalence diverge selon les auteurs, les critéres diagnostiques
étant variables2 3. Cette pathologie rentre dans le cadre des céphalées cervicogéniques.

Leur prévalence est estimée entre 2,1% et 4,5%%>. De plus, on note de nombreuses
variations anatomiques® sur I’ensemble du trajet du nerf d’ Arnold. Toutes ces variations

rendent la prise en charge de cette pathologie complexe.

Les criteres diagnostiques de la névralgie d’ Arnold selon I'International Headache
Society” associe une douleur ressentie dans le territoire du nerf grand occipital et/ou du
petit nerf occipital associé a une dysesthésie dans le territoire du nerf. Ces douleurs
évoluent par crises paroxystiques. Un fond douloureux peut persister entre les crises.
On note également une sensibilité douloureuse a la pression du point d’émergence sous-
cutané du nerf (signe de Tinel). Enfin, la douleur est soulagée de maniere temporaire par

un bloc anesthésique local effectué a 'émergence du nerf d’ Arnold en occipital.

Les contextes étiologiques de la névralgie d’Arnold sont variés. Certains patients
rapportent un antécédent traumatique pouvant remonter a plusieurs années. Il s’agit
fréquemment d’antécédents mineurs qui fragiliseraient le nerf d’Arnold. Pour d’autre, la
névralgie d’Arnold s’inscrit dans le cadre de pathologies inflammatoires. On retrouve
fréquemment de l'arthrose cervicale chez de nombreux patients. Un retentissement
psychique est également souvent observé, avec la présence d'un syndrome anxio-
dépressif. Une partie des patients rapporte également des facteurs déclenchant leurs
céphalées comme les mouvements du rachis cervical, le stress ou encore les
modifications climatiques®. L’anatomie permet d’expliquer les syndromes canalaires et

est un guide indispensable pour '’ensemble des thérapeutiques proposées.

L’anatomie du grand nerf occipital a été étudiée dans de nombreuses publications %10.11.

12,13,14, 15,



Le grand nerf occipital ou nerf d’Arnold est bilatéral. Il décrit un trajet complexe avec 6
points de compression possible selon Janis and al 1. Le nerf d’Arnold nait au niveau de
la branche postérieure du deuxieme nerf rachidien juste apres le ganglion spinal. Il
émerge au niveau du foramen C1-C2, proche de I'artere vertébrale. Puis il descend en
dehors et en arriere du muscle grand oblique de la téte pour le contourner et remonter
entre les muscles semi-épineux et le grand oblique. Le nerf d’Arnold peut étre comprimé
entre ces deux muscles, a proximité de I'apophyse épineuse de C2. Puis il perfore le
semi-épineux et le trapeze exposant le nerf a 4 points de compression (entrées et sorties
de ces 2 muscles). A la sortie du fascia du trapeze, le nerf croise souvent l'artere
occipitale. Il s’agit du sixiéme point de compression. A son émergence en superficie, a
environ 2 cm latéralement par rapport a la protubérance occipitale, le nerf d’Arnold se
distribue via ses branches sensitivo-occipito-pariétales et latérales (cf.figl). Il s’agit d’'un
nerf mixte. Il existe de nombreuses anastomoses notamment au niveau des racines
postérieures de C1, C2 et C3 (plexus cervical de Cruveilhier) ou avec le plexus cervical
superficiel formé par les branches antérieures des 2 premiers nerfs rachidiens cervicaux.
On note également des liens entre la corne dorsale de C1, C2 et C3 avec le sous-noyau
caudal du noyau spinal du V formant le complexe trigémino-cervical (cf.fig2). Tous ces
rapports expliquent que les patients puissent présenter des douleurs ne correspondant
pas forcément a des territoires stricts, métamériques bien définis. Il peut exister
notamment des intrications avec le plexus cervical superficiel (douleur descendante) et

le V1-2 (douleur orbitaire, nasale...)
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Figure 1 Anatomie du nerf grand occipital

Figure 2 Complexe trigémino-cervical

Certains patients sont réfractaires a un traitement médical bien conduit, ce qui a poussé
au développement de thérapeutiques invasives. Le traitement médical consiste en une
prise médicamenteuse d’antalgiques de différents paliers (1 a 3) en respectant
'observance. Ces antalgiques sont associés a des AINS et des anti-épileptiques. Il pouvait
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étre accompagné d'un soutien psychologique. La kinésithérapie en étirement est

toujours associée, et est indispensable.

Lors de I’échec du traitement médical, on peut proposer une infiltration du nerf d’Arnold.
Cette infiltration peut étre localel6 17.18,19,20,21,22,23,24,25 3 |3 sortie du nerf en occipital
avec un anesthésique local. Celle-ci permet de traiter le patient et d’affirmer le

diagnostic.

On peut également proposer une infiltration a I'’émergence du nerf d’Arnold décrit par
Chevrot 26, L'infiltration intra-articulaire C1-C2 se fait soit par un abord postérieur, soit

par un abord latéral.

En cas d’échec du traitement médical, de la kinésithérapie et de l'infiltration radioguidée,
des procédures plus invasives peuvent étre proposées comme la stimulation occipitale

implantée.

En 1999, Weiner et Reed (27) ont proposé la stimulation du nerf occipital implantée
(SNO) comme traitement de ces céphalées chroniques 28 2930,31_]] s’agit d'une technique
de stimulation nerveuse périphérique qui agit sur le systeme nerveux périphérique par
le complexe trijémino-cervical et la théorie du gate-control de Melzack et Wall-(32 35), IlIs
ont montré que les techniques de stimulation occipitale pouvaient étre efficaces sur les
céphalées chroniques réfractaires aux traitements médicaux. Cela était confirmé par la
suite par Todd et Schewdt 34 qui considéraient la SNO comme le seul traitement des
céphalées réfractaires a tout traitement médical. Les indications de la SNO se sont
élargies a différents types de céphalées. De nombreuses études et méta-analyses ont été
réalisées sur les différents types de céphalées (migraine, algie vasculaire, hémicranie

continue) 27:35.35,36,37,

Il n’existe pas a notre connaissance de référentiel sur les propositions thérapeutiques a

faire en cas de névralgies cervico-géniques réfractaires.

L’objet de cette étude était d’évaluer l'efficacité de l'infiltration C1-C2 radio-guidée par
voie latérale et, en cas d’échec, I'indication d'une stimulation occipitale implantée; et

d’apporter un guideline des traitements des névralgies cervicogéniques rebelles.
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2. Matériel et méthode

a. Définition

Dans notre étude, la névralgie cervicogénique et/ou d’Arnold était définie par une
douleur ressentie sur le trajet du nerf grand occipital, évoluant de maniere continue
avec paroxysmes douloureux. Cette douleur était en général déclenchée a la pression du
point d’émergence du nerf. Les patients n’avaient pas forcément bénéficié de test
diagnostique par la réalisation d’infiltration locale préalable. Tous étaient examinés par
un neurochirurgien spécialisé dans les céphalées et/ou par un médecin de la douleur
spécialisé dans la prise en charge des céphalées qui posait le diagnostic clinique. Tous

étaient réfractaires au traitement médical bien conduit.

b.Schéma de I'étude

Nous avons réalisé une étude mono-centrique, prospective au CHU de Nantes de janvier
2010 a septembre 2013. Il s’agissait de patients présentant une névralgie
cervicogénique et/ou d’Arnold évoluant depuis plus de 3 mois, réfractaires a plusieurs
lignes de traitements médicamenteux, parfois associés a une prise en charge

fonctionnelle et/ou chirurgicale.

Nous avons étudié les dossiers de tous les patients pris en charge dans le service de
neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes et/ou pris en
charge dans le Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETD), ayant
bénéficiés d’'une infiltration par voie latérale C1-C2. Si cette technique était efficace, il n’y
avait pas de traitement complémentaire associé. Dans le cas contraire, il était proposé

une SNO, ou une poursuite du traitement médical. La SNO était proposée a la suite d'un
13



échec de l'infiltration, et suite a une amélioration significative par 'utilisation de TENS

occipital externe antalgique. Pour chaque patient, nous avons étudié l'efficacité de la

derniere infiltration lorsqu’ils en avaient eu plusieurs et I'efficacité de la SNO.

135 patients

Infiltrations
positives, 67 Infiltrations

négatives, 68

Stimulation occipitale PEC par CETD
implantée et/ou refus SNO ou

perdu de vue- 53
15 patients patients

Figure 3 Schéma de I'étude
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c. Criteres d’inclusion

Les patients éligibles étaient les patients ayant une névralgie cervicogénique et/ou
d’Arnold réfractaires au traitement médical bien conduit. Ils devaient avoir entre 20 et
90 ans. 150 gestes ont été effectués pour 136 patients et 15 ont bénéficié d’'une SNO.
L’'un des patients ayant bénéficié d’'une SNO avait bénéficié d’une infiltration au
préalable en dehors de la période de I'étude. Tous les patients présentaient des
céphalées chroniques, c’est a dire d’'une durée supérieure a 3 mois.

Tous les patients étaient vus initialement par un médecin de la douleur ou un
neurochirurgien spécialiste des céphalées qui posait le diagnostic de Névralgie d’ Arnold

et I'indication d’une infiltration par voie latérale C1-C2.

d.Criteres d’exclusion

Les patients ayant bénéficié au préalable d'un traitement chirurgical de la névralgie d’
Arnold étaient exclus. 1 dossier a été exclu devant la non-réalisation de I'infiltration par

voie latérale C1-C2 et 1 un 2éme devant la réalisation d'une radicotomie préalable.

e.Criteres de jugement

i. Critere principal

La technique était considérée comme efficace devant une diminution de la douleur cotée
selon I'échelle visuelle analogique (EVA) d’au moins 50%. L’EVA post-opératoire était

définie comme I’EVA a 2 mois apres 'intervention. Il s’agit d’un critere classique dans ce
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type d’étude. Il est en général associé a une bonne réponse, excellent étant en regle

générale associé a une disparition totale de la douleur.

ii. Critéres secondaires

Nous avons évalué la consommation médicamenteuse par le calcul du score de
consommation médicamenteuse (MQS) avant et apres le geste ainsi que le nombre de

crises de céphalées par mois avant et apres le geste.

f. Caractéristiques de la population étudiée

La population était caractérisée par plusieurs variables. Hormis I'age, le sexe, la durée
d’évolution de la pathologie et la durée de suivi, nous avons essayé de voir siI'on pouvait
trouver une corrélation entre le taux d’efficacité des différentes interventions et le type
de douleur, le contexte étiologique, le suivi par un centre anti-douleur ou non, les

facteurs déclenchants et le statut socio-professionnel.

i. Type de douleur

Les douleurs étaient classées selon leur nature. Une douleur était neuropathique
si 'on retrouvait dans le dossier une douleur avec un DNA>4. Sinon, elle était

classée inflammatoire, mécanique ou mixte.

ii. Contexte étiologique

Le contexte étiologique était lui aussi étudié. Plusieurs pathologies étaient

retrouvées: un contexte post-traumatique, et/ou post-chirurgical, et/ou
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malformatif, et/ou inflammatoire (en général maladie rhumatismale), et/ou
idiopathique, et/ou psychiatrique associés. Le contexte psychiatrique et
psychologique était systématiquement étudié. Il s’agissait généralement d'un

syndrome anxio-dépressif se surajoutant au tableau clinique.

Lorsque l'étiologie était mixte, il s’agissait d’association entre les différentes
étiologies précédemment catégorisées. Par ailleurs, 4 patients présentaient une
algoneurodystrophie associée, 4 patients présentaient une névralgie du
trijumeau associée, 2 patients avaient une algie vasculaire de la face, 3 patients
avaient des migraines associées. 2 patients avaient eu un zona, 1 présentait une
maladie de Parkinson, 1 avait une dystonie génétique. Enfin 1 patient présentait

une sclérose en plaque.

Le patient présentant la dystonie génétique a bénéficié d’'une SNO, de méme
qu’'un des patients ayant eu un zona. Les autres ont bénéficié d'une infiltration

simple.

iii. Suivi par le centre anti douleur

Le suivi au CETD était classé en suivi initial, pas de suivi ou réorientation a la

suite du geste.

iv. Facteurs déclenchants

Les facteurs déclenchant étaient classés selon leur nature. La douleur pouvait
étre due aux mouvements du rachis cervical (flexion, extension et/ou rotation),
ou due a des changements climatiques, ou encore, due au stress. Pour d’autres

patients, il n’y avait pas de facteur déclenchant retrouvé a I'interrogatoire.
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v. Statut socio-professionnel

Le statut socio-professionnel comprenait : patient actif, inactif, retraité ou patient

ayant repris le travail pendant la durée de suivi.

g.Recueil de données

Le recueil de données a été fait sur 'ensemble des dossiers hospitaliers, complété par un

entretien téléphonique pour I'EVA si celle-ci manquait dans le dossier.

h.Statistiques

Nous avons étudié de maniere isolée le groupe infiltration (I). La distribution de 'EVA
ne suivant pas une loi normale selon le test de Shapiro-Wilk, nous avons donc di utiliser
un test non paramétrique de Wilcoxon.

Devant la petite taille de I’échantillon des patients ayant bénéficié d'une SNO, nous avons
également utilisé un test de Wilcoxon.

Les tests statistiques ont été réalisés avec l'aide de l'outil en ligne biosta-TGV.
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i. Description des techniques utilisées.

i. Infiltration par voie latérale C1-C2

L’infiltration par voie latérale C1-C2 était effectuée sous anesthésie locorégionale. Apres
repérage de profil de la bonne position de l'aiguille, I'amplificateur de brillance est
positionné de face pour réaliser l'infiltration entre C1 et C2, a 'émergence du nerf
d’Arnold. Il a été injecté a chaque fois 1cc de corticoide retard type dépomédrol. Les
critéres de bonne position de I'aiguille étaient : sur la partie postérieure du foramen C1-
C2 de profil et au 1/3 externe de I'articulaire C1-C2 de face. Le déclenchement de la
douleur habituelle du patient lors du positionnement de 'aiguille permettait d’affirmer

la proximité du nerf et conditionnait I'injection.

Du fait de I'anatomie, il existe un risque de lésions de l'artere vertébrale ou d’effraction
de I'espace sous-arachnoidien nécessitant un contrdle radiologique. L'abord par voie
latérale peut se faire sous contréle radioscopique simple. La procédure par voie
postérieure est plus longue et se fait généralement sous controle

tomodensitométrique3s.

Figure 4 Infiltration par voie latérale C1-C2 sous controle radioscopique
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ii. La stimulation occipital implantée (SNO)

La SNO consistait a mettre en place une électrode sous-cutanée (4 plots) au niveau de
I’émergence superficiel du nerf d’Arnold. L’opération était effectuée sous anesthésie
générale. Une incision rétro-auriculaire sous la protubérance occipitale ou médiane est
réalisée, puis apreés décollement sous-cutané, I'électrode est insérée et fixée. Enfin,
I'opération se terminait avec le placement du générateur dans la région sous-claviculaire
Une voie d’abord chirurgicale a été utilisée car il y a moins de risque de fracture et de
déplacement de I'électrode. Par ailleurs, dans notre expérience, il y avait moins d’effets
secondaires, l'intensité du courant délivré était en général moindre et la diffusion du

courant meilleure.

Les risques sont liés a 'anesthésie, les complications infectieuses (2 a 5% dans le service

de neurochirurgie) et le risque d’hématome.

Les patients a qui 'on proposait la SNO avaient systématiquement un test préalable au
TENS occipital et qui devait étre positif. Les électrodes étaient a 'émergence du nerf

d’Arnold apres avoir rasé la zone occipitale.

01/12/2008 15:28:35 CHU NANTES LAENNEC

Figure 5 Radioscopie de 1'électrode de stimulation
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Figure 6 Zone d'insertion de I'électrode de stimulation

3. Résultats.

a.Description générale

152 cas pour 135 patients ont été inclus dans notre étude. L’age moyen était de 54,6 ans
(min=20, max=89) avec un écart type standard de 15,37. Cette population a été divisée

en 3 groupes, le groupe I celui qui avait les infiltrations, le groupe O pour ceux qui

bénéficiaient d’'une SNO.

Age moyen (ans) Durée de suivi Durée d’évolution
(min-max) moyenne moyenne

1 (135 patients) 54,9 (20-89) 16,76 mois 6,08 ans

0 (15 patients) 52,3 (28-84) 28,30 mois 6,22 ans

Tableau 1 Principales caractéristiques des patients
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Dans la population I- 135 patients

Il y avait 98 femmes (72%). L’age moyen était de 55 ans (*15,31) avec min: 20 ans,

max : 89 ans.

On comptait 38 hommes (28%). L’age moyen était de 54,6 ans (*15,28) avec min : 20

ans, max : 84 ans.

Dans la population O- 15 patients

Il y avait 7 femmes (46,66%). L’age moyen était de 47,5 ans (¥14,68) avec min : 28 ans,

max : 56 ans.

On comptait 8 hommes (53,44%). L’age moyen était de 57,16ans (+15,29) avec min : 42

ans, max : 84 ans.
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Figure 7 Répartition homme-femme selon les groupes en valeur absolue (I=infiltration, 0= SNO, R=

radicotomie)
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b.Taux d’efficacité

Ci dessous sont représentés les résultats principaux selon le type d’intervention.

Type d’intervention Diminution EVA<50% Diminution EVA>50% Total

Infiltration (1) 68 67 135
SNO (O) 2 13 15
Total 70 80 150

Tableau 2 Nombre de patients bons répondeurs en valeur absolue

Suivant notre critére de jugement (EVA diminuée d’au moins 50%), I'efficacité de
I'infiltration C1-C2 par voie latérale était de 49,63%. La SNO avait une efficacité de

86,67%, la radicotomie quant a elle, avait une efficacité de 100%.

140 -

120 -

100 +

80+ [ Inneficace
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60

40+

20

I SNO

Figure 8 Nombre de patients fonction des interventions et de I'efficacité de l'intervention en valeur absolue

23



Figure 9 Nombre de patients fonction des interventions et de I'efficacité de I'intervention en %

Parameétres EVA EVA EVA avant infiltration EVA apreés infiltration
avant SNO aprés SNO
médiane 7 2 7 4
Effectif 15 15 135 135
Min 6 0 3 0
Max 9 5 10 10

Figure 10 Principale caractéristique de 'EVA

i. Infiltration par voie latérale C1-C2

Sur 135 patients, 67 avaient diminués leur EVA d’au moins 50%, soit un taux de réussite
de 49,63% (p=1,06) avec une amélioration moyenne de 'EVA de 73%. 32,59% ont une
diminution de 'EVA entre 50 et 75%. 17,04% ont une diminution supérieure ou égale a

75%.

50,37% étaient mauvais répondeurs a l'infiltration par voie latéral C1-C2 avec une

diminution de 'EVA<50%.

L’EVA moyenne passait de 6,97 (+1,59) a 4,16 (*+2,69). Ces variations
interindividuelles expliquent que I'amélioration sur le critére principal ne soit

pas significative.

Sur I'ensemble des 136 patients, on observait une amélioration moyenne de L’EVA de
38% (+0,42). Chez les patients considérés bons répondeurs a linfiltration,
I’amélioration moyenne de 'EVA était de 73% (+0,14) avec max 100%. Chez les
patients non répondeurs, on observait une amélioration moyenne de 3% (%0,28) avec

min : -67%, max 44%.

Une diminution de 2 points sur I'EVA est également un critere de jugements
classique. Si I'on considére une diminution de I'EVA efficace avec 2 points de

diminution de ’'EVA au minimum alors I'efficacité de l'infiltration par voie latérale
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était de 61,48% (83/135 patients). L’amélioration moyenne de I'EVA était de 65%

avec min 25%, max 100%.

Box plots
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Figure 11 EVA avant et aprés infiltration

ii. SNO

Dans le groupe O, nous retrouvions un taux d’efficacité de 86,67% ; p=0,0006.

40% des patients avaient une diminution de I'EVA supérieure ou égale a 75%, et 46,67%
étaient considérés comme bons répondeurs avec une diminution de I'EVA comprise

entre 50 et 75%. 3 patients n’avaient plus du tout de douleur, soit 13,33%.

Seuls 13,33% des patients n’ont pas eu d’efficacité de la SNO, soit 2 patients. Le premier

avait une EVA qui passait de 8 a 5 et le deuxiéme avait une EVA qui passait de 6 a 4.

Chez ces patients on retrouvait une amélioration moyenne de 'EVA de 72,85%. Chez les
patients considérés bons répondeurs a la SNO, cette amélioration était de 78,07%(min

62,5%, max 100%) et chez les patient non répondeurs 'amélioration était de 38,89%.
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Donc tous étaient améliorés mais parfois 'amélioration est non statistiquement

significative.
Box plots
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Figure 12 EVA avant et aprés SNO

c. Criteres secondaires

i. MQS

e Infiltrations

Dans le groupe I, on observait une diminution du MQS moyen I de 11,51 (+8,28) a 10,34

(£8,74) soit une amélioration moyenne de 10,26% ; p=0,003.
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104 patients sur 135 ont amélioré leur MQS, 14 'augmentaient, et 17 n’étaient pas
renseignés, soit 77% d’amélioration, 10% de dégradation, et 23% de données

manquantes.
e Stimulation occipitale implantée
Dans les groupes O on observait une diminution du MQS moyen de 17,9 a 16,14 ; p=0,05

86,66% des patients amélioraient leur MQS en moyenne de 9,95% ; p=0,05, 6,66% se

dégradaient, et 6,66% n’étaient pas renseignés.

ii. Réduction du nombre de crises.

Type manqua
d’intervention nt
Infiltration 3 53 11 2 2 1 63 135
SNO 8 1 6 15
Total 3 61 11 2 2 2 69 150

Tableau 3 Nombre de crise avant I'intervention (PQ : pluriquotidienne, Q : quotidienne, H :

hebdomadaire,BH : bihemdomadaire, M : mensuelle, BM : bi-mensuelle

Type B B manquan Tota
d’intervention H M I
Infiltration 1 2 |37|5| 4 |8 2 76 135
SNO 2 2 1|2 1 7 15
Total 3 2 |39|5|5 |10 3 83 150

Tableau 4 Nombre de crise apres l'intervention (PQ : pluriquotidienne, Q : quotidienne, H :

hebdomadaire,BH : bihemdomadaire, M : mensuelle, BM : bi-mensuelle

Il existe une diminution du nombre de crise en regle générale.
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Pour les infiltrations par voie latérale, 17 patients ont diminué leur nombre de
céphalées (76 données manquantes). Pour les patients du groupe SNO, 3/15 ont

diminué le nombre de crises. (8 données manquantes).

d.Actes suivant le type de douleur

Type d’intervention manquant Total
<50% 5 34 3 19 7 68
>50% 4 24 3 26 10 67
<50% 1 1 2
>50% 1 6 2 3 1 13

Total 10 | 65 8 49 18 150

Tableau 5 Efficacité selon le type d'intervention et le type de douleur (I : Inflammatoire ; M : Mixte ; Me :

Mécanique ; N : Neurologique)
¢ Infiltrations

L’infiltration a été positive dans 44,44% des douleurs inflammatoires (p= 0,05). Le MQS
diminuait de 12,65 a 10,9 (p=0,01).

L’infiltration était positive pour 50% des patients présentant une douleur

mécanique (p=0,11). Le MQS passaitde 10,3 a 11 (p=0,37).

Le taux de réussite était de 57% (p=1,11) sur les douleurs neurologiques. Le MQS

diminuait de 10,8 29,4 (p=0,05).

Elle était efficace dans 41,39% (p=1,72) des cas ou la douleur était mixte. Le MQS passait
de 12,652 10,9 (p=0,01).

Le type de douleur n’est pas un bon critéere de jugement pour résumer de
I'efficacité de l'infiltration, alors que lI'on se serait attendu a une meilleure
efficacité de l'infiltration sur les douleurs inflammatoire et/ou mécanique que sur
les douleurs neuropathiques.
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e Stimulation occipitale

La SNO a été positive dans 100% des douleurs inflammatoires. Le MQS passait de 24 a

17. Elle était de 97% sur les douleurs mécaniques. Le MQS passait de 14,9 a 12. Elle était
de 75% sur les douleurs mixte (p=0,62). Le MQS diminuait de 15,04 a 13,85 (p=0,07).

Pour les douleurs neurologiques, lefficacité était de 75% (p=0,125), avec une

augmentation du MQS de 19,93 a 22.

La SNO est autant efficace sur les douleurs inflammatoires et/ou mécaniques que

sur les douleurs neuropathiques.

e.Actes selon I'étiologie

Type d’intervention EVA<50% EVA>50% Total
arthrose 5 9 14
fibromyalgie 6 6 12
idiopathique 21 15 36
inflammatoire 3 6 9
malformation 1 1 2
mixte 19 15 34
post chirugical 3 3
post traumatique 7 14 21
psychiatrique 3 1 4
idiopathique 3 3
inflammatoire 2 2
malformation 1
mixte 1 3 4
post traumatique 1 4 5

Total 70 80 150
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Tableau 6 Efficacité selon l'intervention et le contexte étiologique

e Infiltrations

Au niveau de l'étiologie, l'infiltration semblait plus efficace dans les cas d’arthrose
(n=14) avec un taux d’efficacité de 64,28% (p=0,01) et une augmentation du MQS de 7,2
a73.

De méme dans les formes inflammatoires (n=9) et post-traumatiques (n=21); on

retrouvait des taux d’efficacité de 66,66% (p=0,02 et p=0,0002 respectivement).

L’efficacité était de 50% dans les cas de fibromyalgie, avec une diminution de 16,9 a 15,9

du MQS.

Le taux d’efficacité était de 50% sur les malformations; 42,85% dans les formes mixtes;

0% en post chirurgical

Les contextes psychiatriques associés semblaient étre des facteurs de mauvaise réponse

(25% d’éfficacité).

L’'infiltration est bénéfique en cas d’arthrose ou de maladie inflammatoire quel
que soit le type de douleur. Elle présente aussi un intérét dans la fibromyalgie car
elle permet d’optimiser la prise en charge globale. Il faut donc proposer ce geste
peu invasif dans les névralgies cervicogéniques associés a la fibromyalgie. En
revanche, lorsqu’il existe un contexte psychiatrique associé, l'infiltration n’a que

peu d’intérét.

e Stimulation occipitale

La SNO avait un taux de réussite de 100% sur les formes idiopathiques, 100% dans les
contextes inflammatoire et de malformation. Elle était de 75% dans les formes mixtes

p=0,09 et de 80% dans les formes post-traumatiques p=0,05.
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f. Actes selon les facteurs déclenchant

Type d’intervention EVA<50% EVA>50%
C 1 1
P 51 51 102
M 13 13 26
S 2 1 3
Ms 1 2 3
P 1 10 11
M 1 3 4

Total 70 80 150

Tableau 7 Efficacité fonction de l'intervention et des facteurs déclenchants (C : facteur climatique, P : pas de

facteur déclenchant, S : stress, M : mouvement, Ms : multiples facteurs)

e Infiltrations

1 patient avec des douleurs déclenchées par les changements de température n’a pas été
soulagé par l'infiltration. 50% des patients n’ayant pas de facteur déclenchant ont été
soulagés par linfiltration; 50 % des patients avec une douleur déclenchée par le
mouvement étaient soulagés par linfiltration, p=0,075; 25% des patients avec des

douleurs déclenchées par le stress étaient soulagés par l'infiltration.

L’efficacité chez les patients présentant de multiples facteurs déclenchants était de

66,66%.

Les facteurs déclenchants ne présument pas de I'efficacité ou non de l'infiltration.
31



e Stimulation occipitale

90,09% des patients n’ayant pas de facteur déclenchant ont été soulagés, p=0,003 ; 75%

des patients avec des douleurs déclenchées par le mouvement ont été soulagés p=0,125.

g.Acte selon le suivi au CETD

suivi au CETD

Type d’intervention

EVA<50% 23 38 7 68
EVA>50% 23 26 18 67
EVA<50% 2 0 0 2
EVA>50% 6 5 0 13
Total 55 74 20 150

Tableau 8 Efficacité de I'intervention selon le suivi aux CETD (I : suivi initial, P : pas de suivi, R :réorientation)

¢ Infiltrations
Les patients n’ayant pas de suivi avaient un taux de réussite de 40%.
Les patients avec un suivi initial avaient un taux de réussite de 50%.
66,66% des patients réorienté vers le CETD étaient soulagés.

La prise en charge conjointe avec le CETD est donc indispensable.

e Stimulation occipitale
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100% des patients sans suivi initial étaient amélioré p=0,02; 87,5% de réussite chez

ceux avec un suivi p=0,001.

h.Actes suivant le statut socio professionnel

Statut socio-professionnel ‘ ‘

Type d’intervention A I ‘ R Re manquant ‘Total
EVA<50% 11 20 (20| 2 15 68
EVA>50% 9 10211 26 67
EVA<50% 1|1 2
EVA>50% 1 31213 4 13

Total 21 34144 |6 41 150

Tableau 9 Efficacité de ‘intervention selon le statut socio-professionnel (A : actif, I : inactif, R :r etraité, Re :

reprise)
e Infiltrations
Le taux de réussite pour les patients actifs était de 45%, p=0,0005.

Le taux de réussite pour les patients inactifs était de 33,33%.
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Le taux de réussite pour les patients retraités était de 51,21%.
Il y avait 30,37% de données manquantes.

Ce critere ne permet pas de conclure directement a une influence du statut socio-
professionnel mais indique comme dans toutes les études de douleur, que les
populations son différentes avec des patients actifs probablement moins englués

dans un contexte de douleur chronique.

e Stimulation occipitale

Le taux de réussite pour les actifs était de 100%.
Le taux de réussite pour les inactifs était de75%, p=0,09.
Le taux de réussite chez les retraités était de 66,66%.

Ily avait 26,66% de données manquantes
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4. Discussion

a.Infiltration par voie latérale C1-C2

Dans notre étude, l'infiltration par voie latérale C1-C2 avait une efficacité de 49,63%. Ce
résultat n’était pas statistiquement significatif. L’EVA moyenne passait de 6,97 (+1,59) a
4, 16 (+2,69). Ces variations interindividuelles expliquent que I'amélioration sur le

critére principal ne soit pas significative.

Ce résultat était nettement inférieur a notre étude3® précédente sur le méme site qui
retrouvait une amélioration de 73%. Il s’agissait d’'une étude menée sur 487 patients
mais qui portait sur des patients présentant des céphalées cervicogéniques (névralgie
du grand nerf occipital, des cas d’arthrose, de traumatisme cervical et d’algie vasculaire

de la face). Ceci peut s’expliquer par la différence d’échantillon.

Toujours a Nantes sur 27 patients#9, nous retrouvions une ameélioration pour 69% des

patients avec un pourcentage moyen d’amélioration de 54%.

L’EVA est un facteur qui reste subjectif. L’efficacité selon notre critére principal n’est pas
statistiquement significative mais néanmoins les patients considéraient avoir un
bénéfice suffisant. Une diminution de 2 points sur I'EVA pourrait étre un facteur de
bonne réponse. Il faudrait également réaliser des études complémentaires ayant pour
objectif d’étudier le lien entre les différentes variables et la réussite de l'infiltration avec

des analyses multivariées et sur des échantillons comparables.

De plus, un certain nombre de patients a bénéficié de plus d’une infiltration par voie
latérale C1-C2, car ils étaient soulagés par la réalisation de cet acte pendant une durée
variable allant d’'une dizaine de jours a plusieurs mois. Nous n’avons pas pu évaluer a

moyen et long terme l'efficacité de l'infiltration.
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Il n'y a eu que peu de modification du MQS et dans la littérature, ce critere n’a pas été

étudié# 42,43

Cette étude est la premiére qui montre une efficacité de l'infiltration C1-C2 par voie
latérale. Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature. L’étude de Pougnard-
Bellec et al 4% qui portait sur 33 cas (24 patients) d’infiltration C1-C2 par voie

postérieure retrouve sur la moitié des cas une amélioration de 50% de I'EVA a un mois.

Aubry et al*> ont réalisé une étude portant sur l'efficacité de l'infiltration C1-C2 par voie

postérieure. IlIs retrouvaient une amélioration sur 'EVA de 42,1% sur 24 cas.

L’étude de Chevrot2¢ en 1995 portait sur 100 infiltrations atlanto-axoidienne dans 5
groupes différents de pathologies (23 névralgies de Arnold, 37 cas d’arthrose, 25
spondylarthropathies, 23 polyarthrites rhumatoide, 12 douleurs post-traumatiques.
Cette étude s’est intéressée a décrire une technique d’injection par voie postéro-latérale
et 'aspect des arthrographies en fonction des pathologies. Il y a peu de détail sur les
résultats. L’auteur rapportait une diminution des douleurs voire une disparition mais

sans faire de distinction au niveau des pathologies.

Glemarec 46 a réalisé une étude dans le service de rhumatologie de Nantes en 1998 sur
26 patients. Il avait classé les patients en 2 groupes : rhumatisme inflammatoire (10
patients) et pathologies mécaniques (arthrose, douleur post traumatique et névralgie
idiopathique)(16 patients). Le taux de réussite était de 100% dans le groupe

« inflammatoire » et 50 % dans le groupe « mécaniques ».

Dans toutes ces études, il existe un biais évident par rapport a notre étude avec un

effectif bien inférieur au notre.

A notre connaissance il n’existe pas d’étude ayant étudié 'efficacité de l'infiltration C1-
C2 en fonction des critéres tels que le type de douleur, le suivi au CETD, I’étiologie, et le

statut socioprofessionnel. Nos résultats n’étaient pas statistiquement significatifs.

Des études complémentaires multivariées sont nécessaires afin d’évaluer plus
précisément les liens qui pourraient exister entre les facteurs que nous avons étudié

ainsi que 'efficacité de l'infiltration a court, moyen et long termes.
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b.SNO

Dans cette série, la SNO avait un taux de réussite de 86,67% . L’EVA moyenne passait de
7,33 a 2. Le MQS moyen a aussi été diminué. Ces résultats étaient comparables a ceux
retrouvés dans la littérature dont les principaux résultats sont représentés dans le
tableau 11. L’efficacité varie de 80 a 100% mais avec des effectifs restreints. La plupart

des centres font un test au TENS pendant 5 a 7 jours comme indicateur de pronostic de

la réussite opératoire 3447,

Méthodologie = Nombre d'implant Efficacité a court terme Durée de suivi Efficacité
Ohetal *® 2004 P, CS 20 19/20 avec diminution de 804 100% 8m-5ans +
Weiner et Reed”’ 1999 R, CS 13 100% bien a excellent 6m-17 ans +
Kapural et al* 2005 R, CS 6 100% diminution EVA 8,6 3 2,5 3m +
Rodrigo-Royo et al*® 2005 R, CS, pr/po 4 100% 2malé6m +
Slavin et al”’ 2006 R, CS, pr/po 10 10/10 >50% 5m-32m +
Johnstone et Sundaraj'51 2006 R, CS 7 5/7 ont diminué leur EVA 6m-47m +

Tableau 10 Principaux résultats sur l'efficacité de la SNO

Pour la SNO, les 2 patients considérés non soulagés présentaient une diminution de
47,5% et de 33,33%. Ces résultats sont tout de méme intéressants pour le confort du

patient.

Dans notre série et dans la littérature, les études étaient toujours réalisées sur de petits
échantillons de population, en regle générale, inférieur a 30. Il semble indispensable de
réaliser des études prospectives multicentriques par la suite. D’apres notre étude, elle
est particulierement efficace chez les patients ne présentant pas de facteurs
déclenchants (90,09%). Hormis ce critere, les autres variables ne semblent pas modifier

la réussite de la SNO.

Les résultats de la SNO en fonction des différentes variables n’étaient pas
statistiquement significatifs. Cela est probablement di a la faiblesse de I’échantillon avec
des sous-groupes n’excédant pas 5 patients. La SNO semblait plus efficace chez les
patients présentant des douleurs inflammatoires ou mécaniques (100% et 97%).

Compte tenu du mécanisme probable de la SNO, ce résultat est quelque peu

37




surprenant car le gate-control agit en principe mieux sur les douleurs

neuropathiques.

Au niveau étiologique, on était particulierement efficace sur les contextes idiopathiques
p=0,17, inflammatoire et de malformation avec une efficacité de 100%. Elle semblait un
peu moins efficace dans les formes mixtes et post traumatiques (efficacité de 75% et

80% respectivement).

Les patients présentant un suivi initial au CETD avait une réussite de 87,5%. Le suivi au
CETD semble étre un facteur de bon pronostic. Cependant il existe un biais de
recrutement probable. En effet, les patients a qui 'on peut proposer une SNO sont des
patients avec un suivi médical important et multidisciplinaire. Le fait de ne pas avoir de
suivi semble étre un facteur de mauvais pronostique. Le statut socio-professionnel ne
peut étre utilisé, d’aprés notre étude, comme facteur prédictif de la réussite de
'intervention. La réalisation de TENS antalgique au préalable, étant un facteur présent
chez tous les patients a qui I'on propose la SNO, est également un biais de recrutement

pour 'analyse des différentes variables étudiées.

Il est a noter, que lorsque les TENS occipitaux sont négatifs, nous proposons la
réalisation d'une radicotomie sélective C2. Il s’agit d’'une technique opératoire
initialement décrite par I'équipe de Sindou 52en 1976 sur le rachis lombaire. Cette
technique avait par la suite était introduite par Dubuisson >3 en 1995 au niveau du rachis
cervical, sur les radicotomies C1, C2 et C3. Elle consiste a sectionner les 4/5émes des
racines de C2 associés a la racine C1. L'opérateur réalise une hémi-laminectomie sur C1
et C2 a la pince Gouge et a la Kérisone, puis sous magnification optique, il ouvrait la
dure-mere. Apres repérage des racines de C2, il sectionne les 4/5¢mes des racines de C2
sont sectionnées apres vérification avec un stimulateur a nerf de la composante
uniquement sensitive des radicelles et I'ensemble de la racine C1. Les risques sont
constitués par: un risque anesthésique, un risque infectieux, un risque d’écoulement du
LCR et un risque d’hématome. Durant les 10 dernieres années, dans le service, 36
radicotomies ont été réalisées avec 94% de bons résultats et seulement 2 échecs repris

par la suite en SNO.
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Par ailleurs, il existe également d’autres procédures comme la thermocoagulation du
ganglion de gasser, les ganglionectomies. Ces techniques ne sont pas totalement
comparables ou équivalentes pour les résultats a long terme. En effet, la radicotomie
n’induit pas de douleurs neuropathiques séquellaires alors que les thermolésions et les
ganglionectomies peuvent étre pourvoyeurs de douleurs neuropathiques a long terme

puisque le nerf est 1ésé en amont du ganglion rachidien.

Nous n’avions pas étudié ici, I'efficacité de la radicotomie, car sur la période de I'étude
nous n’'avons eu que 2 cas. Il serait intéressant de pouvoir mener une étude sur

I'efficacité comparée de la SNO et de la radicotomie sélective C2.
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5. Conclusion

Dans notre étude, la premiere prospective sur une série de 150 patients, l'infiltration par
voie latérale C1-C2 permet d’améliorer environ 50% des patients. Lorsque les patients

sont bons répondeurs, I'efficacité globale est supérieure a 70%.

L’infiltration par voie latérale C1-C2 est efficace sur les douleurs dans les contextes
inflammatoires et post-traumatiques puis dans les contextes d’arthrose et enfin la

fibromyalgie.

En cas d’échec de linfiltration et du traitement médicamenteux, la SNO doit étre
proposée. Elle permet d’améliorer presque 90% des patients. En fonction du contexte,
de la positivité des TENS, la SNO sera proposée en premiere intention sauf refus du
patient. Si les TENS sont négatifs alors on pourra proposer d’autres techniques comme

la radicotomie sélective C2.

Dans tout les cas, une prise en charge multidisciplinaire de la douleur est indispensable,

car elle améliore 'efficacité et le suivi.
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6. Annexe

Résultat totaux SNO

Diminution EVA >50%
EVA 87,67% ; p=0,0006
MQSs 17,04 16,4 ; p=0,05

Durée de suivi (mois)
Durée d'évolution
(an)

28;6a157

6,22;0,5314

Douleur

Mixte Neurologique Inflammatoire Mécanique
EVA 75% ; p=0,62 75% ; p=0,125 100% ; n=1 97% ; n=2
MQS 15,04 a 13,85 ; p=0,007 | 19,93 3 22 ; p=1 243a17;n=1 1492a12;n=2
Durée de suivi (mois) |[17,85;8a 34 54,5;18 a 157 19 6
Durée d'évolution
(an) 76;2al14 575;2a14 17 0,5

Contexte étiologique

Arthrose Fibromyalgie Idiopathique Inflammatoire Mixte
EVA 100% ; p=0,17 100% ; n=2 75% ; p=0,09
MQs 16,35a15; p=1 24320,5;n=2 15,06 a 11,3 ; p=1
Durée de suivi (mois) 13;8a18 19/13;8318
Durée d'évolution
(an) 55;4a7 6,6;3a14

Contexte étiologique
Post

Psychiatrique associé | Malformation Post chirugical Traumatique
EVA 100%, n=1 80%, p=0,05
MaQs 10a7,n=1 17,82a19,4
Durée de suivi (mois) 27 47,6 ;6 a157
Durée d'évolution
(an) v 6,1;0,5314

CETD

Initial Pas de suivi Réorientation

EVA 87,5%, p=0,01 50%; p=0,02
19,12 218,87 ;
MQs 15,143 13,8;p=0,18 |p=0,4
Durée de suivi (mois) |4,5; 8 a 157 18,4;6a24
Durée d'évolution
(an) 8,14;3a14 2,87;05a7
Facteur déclenchant

Climatique Pas de facteur Mouvement Stress Mixte
EVA 90,09% ; p=0,003 75%, p=0,125
MQs 17,46 a 15,9 ; p=0,1 |17,05a 16,75; p=0,125

Durée de suivi (mois)
Durée d'évolution
(an)

33,55;8a157

7,87;2a14

16,5;6a24

1,8;05a3
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EVA
mas

Actif

Statut socio professionnel

Inactif

Retraité

100% ; n=1
16,292a17;n=1

75% ; p=0,09
15,552 14,75 ; p=1

66,66% ; p=1

18,6 219,6; p=1

Durée de suivi (mois) 1953;(8a 157) 14
Durée d'évolution
(an) 7|10,75;3a14 3
Résultat totaux infiltration par voie latérale C1-C2
Diminution EVA >50%
EVA 49,6% ; p=1,06
11,6 210,34 ;
MQs p=0,002
Durée de suivi ( mois) | 16,76 ;2 a 157
Durée d'évolution (ans) | 6,08 ; 0,08 a 40
Douleur
Mixte Neurologique Inflammatoire Mécanique
EVA 41,39% ; p= 1,72 57% ; p=1,10 44,48 ; p=0,05 50% ; p=0,11
MaQs 12,652 10,9; p=0,01 |10,8a9,4; p=0,03 9,12|10,3a11; p=0,37
Durée de suivi ( mois) |18,4;3a123 17,6;2a 157 15,16;3a22 11,75;4a22
Durée d'évolution (ans) | 6,36; 0,25 a 40 6,36;0,8a25 58;1a20 4,4;05a10
contexte étiologique
Arthrose Fibromyalgie Idiopathique Inflammatoire Mixte
EVA 64,8% ; p=0,01 50% ; p=0,02 41% ; p=3,05 66,66%; p=0,02 42,85%; p=6,8
6,2524,6;
MQS 7,2a73;p=1 16,5a 15,9 ; p=0,78 10,3a9,5; p=0,14 p=0,18 10a12,5; p=0,17
Durée de suivi ( mois) |2,44;0,5a8 33,5;1a123 11,11;1a45 14,1;3a31 16,75;5a 84
Durée d'évolution (ans) |9,5; 1 a 22 6,7;0,3a20 5,7;0,08a12 5,5;0,5a10 8,74 ;0,5 a 40
contexte étiologique
Post Traumatique Psychiatrique associé Malformation Post chirugical
EVA 66,66% ; p=0,0002 | 25% ; p=0,85 0% ; p=1
MQS 13,32 10,5; p=0,06 15,75a13,75: p=1 10a12,5;n=2
Durée de suivi ( mois) |21,6;2a 157 21,75;10a36 13,3;5a30
Durée d'évolution (ans) | 4,96 ; 0,25 a 16 2,25;1a4 7;1a15
CETD
Initial Pas de suivi Réorientation
EVA 42,64% ; p=1,3 31,17%; p=8,73 50% ; p=0,04
MQS 1,75 a 14,75 ; p=0,47 |8,03 a 6,56 ; p=0,002 11,56 2 10,3 ; p=0,18
Durée de suivi ( mois) |24,9;2a157 11,59;1a45 13,7;1a30
Durée d'évolution (ans) | 7,47 ; 0,25 a 40 4,6,0,08a20 6,83,0,16 3 25
Facteur déclenchant
Climatique Pas de facteur Mouvement Stress Mixte
EVA 0% 50% ; p=1,79 50% ; p=0,0007 25% ;0,37 66,66% ; p=0,25
12,52 310,53 ;
MQS 14a14;n=1 11,8 2 10,75 ; p=0,02 p=0,07 10,25a5; p=1 10,96 21,33 ; p=1
Durée de suivi ( mois) 13|16,97 ;2 a 157 16,76 ;2a45 11,3;4a15 17;3a39
Durée d'évolution (ans) 6,74 ;0,08 2 40 4,08;0,5a12 4,8;0,5a10 5,72;0,16 a 15
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Actif

Statut socio professionnel
Inactif

Retraité

EVA

MQS

Durée de suivi ( mois)
Durée d'évolution (ans)

45% ; =0,00005
11,98 29,83 ; p=0,1
23,15;39 3 123
8,92;0,3225

33,33% ; p=7,7

11,6 3 1012,82 4 11,73 ; p=0,48
21,5;13157

5,05;0,16 3 14

51,2% ; p=1,52

12,2 310,51 ; p=0,03
13,25;1245

6,32 ; 0,08 3 40
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NOM : TRUONG TAN PRENOM : TRUNG MARC

Titre de Theése : Traitements invasifs de la névralgie réfractaire du nerf
grand occipital. Evaluation de I'efficacité de linfiltration par voie
latérale C1-C2 chez 135 patients et évaluation de I’efficacité de la
stimulation occipitale implantée chez les patients en échec
d’infiltration.

RESUME

Objectifs : La névralgie d’Arnold, qui appartient au groupe des névralgies cervicogéniques, est une
pathologie fréquente. De nombreux patients sont réfractaires au traitement médical. L ’objet de cette
étude était d’évaluer l'efficacité de l'infiltration radio-guidée C1-C2 par voie latérale et, en cas d’échec,
I'indication d’'une stimulation occipitale implantée (SNO); et d’apporter un référentiel des traitements
invasifs de ces névralgies rebelles.

Méthodes Nous avons réalisé une étude mono-centrique, prospective au CHU de Nantes de janvier 2010
a septembre 2013 dans le service de Neurochirurgie et/ou pris en charge dans le Centre d’Evaluation et
Traitements de la Douleur (CETD). 150 actes thérapeutiques ont été inclus. 135 patients ont bénéficiés
d’une infiltration C1-C2 par voie latérale et 15 ont bénéficiés d'une SNO. Touts les patients ayant
bénéficiés d’'une SNO devaient au préalable avoir un test prédictif au TENS occipital positif. Ils
présentaient une névralgie cervicogénique et/ou d’ Arnold évoluant depuis plus de 3 mois, réfractaire a
un traitement médical bien conduit. La technique était considérée comme efficace devant une diminution
de la douleur cotée selon I'échelle visuelle analogique (EVA) d’au moins 50%. Nous avons évalué la
consommation médicamenteuse par le calcul du score de consommation médicamenteuse (MQS) avant et
apres le geste. Les groupes étaient sub-divisés en sous groupe suivant: le type de douleur; le contexte
étiologique, le suivi au CETD, les facteurs déclenchants et le statut socio-professionnel. Toutes les
infiltrations C1-C2 était effectué par un neurochirugien spécialisé de méme que la SNO.

Résultats : L'efficacité de l'infiltration C1-C2 par voie latérale était de 49,63%. Chez les patients bons
répondeurs, l'amélioration moyenne de I'EVA était de 73%. Chez les mauvais répondeurs, cette
amélioration était de 3%. L'infiltration est bénéfique en cas d’arthrose ou de maladie inflammatoire quelle
que soit le type de douleurs. Le type de douleur n’est pas un bon critere de jugement pour résumer de
I'efficacité de 'infiltration. Elle présente aussi un intérét dans la fibromyalgie. En revanche, lorsqu’il existe
un contexte psychiatrique associé, l'infiltration n’a que peu d’intérét. Les facteurs déclenchants ne
présument pas de l'efficacité ou non de l'infiltration. La prise en charge conjointe avec le CETD est
indispensable. Le statut socio-professionnel montre que patients actifs sont probablement moins englués
dans un contexte de douleur chronique.

L’efficacité de la SNO était de 86,67% avec une amélioration moyenne de 'EVA de 72,85%. Chez les bons
répondeurs, I'amélioration moyenne était de 78,07% et chez les mauvais répondeurs de 38,89%. La SNO
est efficace sur tous les types de douleurs, quelques soit le contexte étiologique, la présence de facteurs
déclanchants, la prise en charge conjointe au CETD ou encore le statut socio-professionnel.

Conclusion : L'infiltration C1-C2 par voie latérale permet d’améliorer environ 50% des patients.

Devant un échec de cette infiltration, il faut systématiquement proposer une SNO avec au préalable la
réalisation d’un test par TENS occipital.

MOTS-CLES
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