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INTRODUCTION ET OBJECTIFS  

Enjeux de la prise en charge du patient douloureux chronique 

Le concept de « douleur chronique » fait seulement appel à la notion de durée des douleurs 

(supérieure à 3 à 6 mois). Le concept de « syndrome douloureux chronique » appréhende mieux la 

complexité du phénomène douloureux chronique, devenu une maladie à part entière, et de sa prise 

en charge. Selon l American Medical Association, le syndrome de douleur chronique existe lorsque 

le patient présente une douleur persistante ou récurrente, durant au-delà de ce qui est habituel pour 

la cause initiale, ou associée à un processus pathologique intermittent ou chronique ; répondant mal 

au traitement médical et/ou invasif approprié ; accompagnée d une 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 être, et l 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 l ordre de 35%, et augmente avec l âge, touchant plus de femmes que 

d hommes. Les trois types les plus fréquents, hors douleur cancéreuse, sont les rachialgies, les 

céphalées et les arthralgies. La douleur chronique sévère et/ou entraînant de fortes limitations 

fonctionnelles pourrait affecter 11 %  des adultes. Nous ne nous intéresserons ici quà la prise en 

charge de la douleur chronique rebelle non cancéreuse, dont l un des enjeux majeurs est la 

prévention primaire, et le dépistage, le plus précoce possible, des patients (par exemple 

lombalgiques) risquant de développer un syndrome douloureux chronique invalidant, afin de mettre 

en uvre rapidement les thérapeutiques appropriées.  

Les 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 près de 90% des ressources qui leur sont attribuées : les coûts engendrés annuels,  

directs et indirects (liés aux arrêts de travail, aux pensions d invalidité, voire à la perte de 

productivité  des salariés) sont majeurs, et continuent de s accroître pour les principales catégories 

de syndromes douloureux chroniques non cancéreux: troubles musculo-squelettiques, lombalgies, 

arthrose douloureuse, céphalées, 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 symptôme, qu elles soient pharmacologiques, chirurgicales, physiques ou même de 

type cognitivo-comportemental. Ce modèle thérapeutique « lésionnel », « symptomatique », a pour 

but affiché de réduire ou de supprimer la douleur, mais il est mal adapté à ce cadre et donc souvent 

inefficace. 

A l inverse, le modèle bio-psycho-social met l accent sur l importance, désormais avérée, des 

facteurs psychosociaux, dans la génèse et l entretien des syndromes douloureux chroniques, ainsi 

que sur la plus grande efficacité/efficience des approches thérapeutiques multidisciplinaires 

personnalisées, « centrée sur le patient », auxquelles laquelle il participe activement. Dans ce cas, 

l objectif de sédation ou de guérison du symptôme douleur n est plus le seul objectif de prise en 

charge du patient douloureux chronique, qui consiste d avantage à renforcer le contrôle de sa 

douleur, à poursuivre des activités aussi normales que possible, à favoriser sa réinsertion sociale, 

familiale, et professionnelle, et à limiter la iatrogénie, 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, même s il continue à souffrir (McCracken, 

2004), est prédictrice d une perception moindre de l intensité de la douleur, d un  moindre handicap 

physique et psychologique, et d un meilleur statut de travail, sans qu il y ait corrélation avec 

l intensité de la douleur (McCracken, 1998). De même, une prise en charge active par le patient lui-

même paraît s accompagner de meilleurs résultats dans le contrôle de la douleur et son 

retentissement sur sa vie courante (Kerns, 1997). Les douleurs intenses ne sont pas nécessairement 

les plus invalidantes, et les conduites d évitement physique et psychologique expliquent nombre de 

passages à la chronicité, comme cela a été particulièrement démontré pour les lombalgies, les 

cervicalgies et douleurs musculo-squelettiques complexes chroniques, et la fibromyalgie (Vlaeyen, 

2004).  

La prise en charge des patients douloureux chroniques rebelles, en situation d échec 

thérapeutique, doit faire appel à des approches multidisciplinaires, plus efficientes que les 

approches monodisciplinaires dans cette population (Turk 1996).  

Mais malgré leur fréquence, leur coût, et la publication de recommandations de bonne pratique 

régulièrement actualisées, les différents traitements des douloureux chroniques restent 

insuffisamment standardisés, du fait de la difficulté de la mise en uvre effective de telles 
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recommandations, des différences de pratiques professionnelles entre les praticiens prenant en 

charge les patients douloureux, et même de l hétérogéniété de certaines recommandations en 

fonction des sociétés savantes et des pays qui les publient.  

Elles associent généralement, à des degrés et à 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 l intensité du programme sont 

adaptés au niveau de sévérité du syndrome douloureux et de la nature des ressouces disponibles: 

prise en charge ambulatoire, chaque fois que possible, prise en charge en milieur hospitalier en cas 

d échec. 

Les ressources étant elles-mêmes limitées, des considérations éthiques doivent également prises en 

considération, notamment le principe de justice (ou d équité), qui renvoie à l 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 intérêt, 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 à 

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 lorsque paraissent majeures l intensité et la durée de la douleur par rapport à la lésion 

causale présumée, ses répercussions sur la vie professionnelle, sociale et familiale, ou l équilibre 

psychique du patient; avis thérapeutique complémentaire, par exemple lorsque : le traitement est 

fréquemment modifié, du fait d un soulagement insuffisant de la douleur ; une évaluation 

approfondie de la pertinence, de l efficacité ou des effets secondaires de la prise en charge en cours, 

médicamenteuse ou non, est nécessaire ; un traitement antalgique de palier 3 de l OMS est envisagé 

au long cours en dehors des pathologies cancéreuses ; un sevrage du traitement est envisagé mais 

difficile à mettre en uvre ; une mise en uvre de l 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 l un des éléments 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 à visée « curative » que de « réhabilitation », physique, psychologique et 

professiionnelle, de qualité de vie, d autonomie du patient (moindre dépendance vis-à-vis des 
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médicaments et autres modes de prise en charge). Les traitements peuvent varier dune structure à 

l autre en fonction des disponibilités locales, mais l interdisciplinarité et l 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 l urgence douloureuse,  de l 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 céphalées, 

services de neurochirurgie pour les techniques chirurgicales (neurostimulation et chirurgie 

destructrice des voies nerveuses)

 

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

rebelles à toutes les prises en charge habituelles ? 

La définition même du caractère réfractaire mérite d être précisée, autant d un point de vue clinique 

que pour la recherche clinique afin de ne proposer les « thérapeutiques d exception » qu à ceux qui 

en ont vraiment besoin, après l échec d une stratégie de prise en charge graduée optimisée. 

Il n y a pas à ce jour de consensus clair sur les thérapeutiques qui peuvent être proposées à cette 

population, et sur le moment et les conditions optimaux pour le faire. Cependant, à partir de la 

littérature disponible, dont la qualité méthodologique reste souvent insuffisante, bien quen voie 

d amélioration, plusieurs pistes se dessinent, dont deux font l objet de cette Thèse : 

- 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 l appareil locomoteur. 

Les objectifs de nos travaux ont été d étudier ces deux options thérapeutiques, afin d améliorer la 

prise en charge et devenir des patients présentant des douleurs réfractaires, un handicap et une 

désinsertion socioprofessionnelle sévères. 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 à un traitement donné ? Y-a-il un consensus sur la 

définition du caractère réfractaire des douleurs ? 

- Au-delà des recommandations/guidelines de prise en charge disponible, y-a-t-il des éléments de 

preuve scientifique de l 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 un réel intérêt à 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 neurostimulation 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 à 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 l appareil locomoteur,  particulièrement 

les lombalgiques et les fibromyalgiques sévères en arrêt de travail prolongé, y-a-t-il un intérêt à 

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 ?  

Notre thèse se divise en trois parties  

- la première 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 électrique transcrâniennes), 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 algies pelvipérinéales (Publication n°2), la stimulation du nerf 
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occipital dans le traitement des céphalées (Publication n°3), et enfin, l importance de l 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 l appareil locomoteur, les lombalgiques chroniques, et les 

patients porteurs de syndromes fibromyalgiques. Puis l intérêt 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 filière de soins originale, associant de 

manière séquentielle deux approches hospitalières (en Centre de Traitement de la Douleur puis en 

Centre de Rééducation Fonctionnelle), afin d améliorer la qualité de vie et l insertion socio-

professionnelle des patients (Publication n°5, 6 et 7). 

- la troisième partie constitue une synthèse 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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I.  PLACE DES TECHNIQUES DE NEUROSTIMULATION   

Introduction 

Avant d envisager plus en détail l intérêt et la place des techniques de neurostimulation au sein de 

la prise en charge multimodale des douleurs chroniques, nous donnerons quelques repères sur les 

douleurs neuropathiques, qui en constituent l indication prioritaire.  

Définition actualisée des douleurs neuropathiques 

La définition de douleurs neuropathiques a été officiellement introduite par l International 

Association for the Study of Pain (IASP), en 1994, et a remplacé les dénominations antérieures de 

douleurs par déafférentation et de douleurs neurogènes : ce sont des « douleurs initiées ou causées 

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

En 2008, une nouvelle définition a été proposée par le NeuPSIG (« Special Interest Group on 

Neuropathic Pain) (Treede 2008) : « douleur secondaire à une lésion ou une maladie affectant le 

système somato-sensoriel », excluant de fait du champ de la douleur neuropathique, les douleurs 

idiopathiques ou dysfonctionnelles, pour lesquelles un dysfonctionnement des contrôles 

modulateurs de la douleur d origine centrale a été avancé (Crofford 2005). Cette dernière catégorie 

inclut un ensemble de syndromes douloureux très 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 

l efficacité, même si elle est souvent modeste, de médicaments utilisés dans la douleur 

neuropathique (antidépresseurs et antiépileptiques), suggèrent l existence de lésions nerveuses chez 

certains patients et ont fait avancer l hypothèse qu un sous-groupe de ces douleurs pourrait en fait 

être apparenté aux douleurs neuropathiques (Oaklander 2006). 

Les lésions nerveuses primitives  responsables de la douleur peut être périphériques (intéressant les 

nerfs, racines nerveuses, ganglions sensitifs ou plexus), ou centrales (intéressant la moëlle et 

cerveau) : dans ce dernier cas, on parle de « douleur neuropathique centrale », ou de « douleur 

centrale » (« central pain »).  
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Epidémiologie et enjeux de la prise en charge des douleurs neuropathiques 

Les douleurs neuropathiques sont relativement fréquentes, 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, n a jamais reçu 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 caractère souvent permanent, et leur intensité, avec un retentissement parfois 

majeur sur les actvités de la vie quotidienne, la qualité de la vie, et l insertion socio-professionnelle. 

La prévalence de l 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 connaît 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 à respectivement 8% (Torrance 2006) et 7% (Bouhassira 2008). 

Les enjeux d une prise en charge optimisée des douleurs neuropathiques sont donc majeurs, compte 

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

- d une meilleure formation des praticiens, pour un diagnostic plus fiable (notamment grâce à 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 l efficacité et de l efficience des différentes thérapeutiques.  

Principes de la prise en charge graduée des douleurs neuropathiques : elle repose sur : 

1. Un diagnostic clinique et paraclinique précis (NeuPSIG guidelines, Haanpää 2011), permettant 

de reconnaître, localiser, et rechercher la cause des douleurs neuropathiques. 

2. Un traitement pharmacologique adapté (Attal 2010)  

En première 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 d exacerbation 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 l 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. 

Les douleurs centrales, notamment chez le blessé médullaire ou en post-AVC, semblent répondre 

globalement aux mêmes traitements pharmacologiques, et relèvent, en première intention, dun 

antidépresseur tricyclique ou d un anti-épileptique type gabapentine ou pregabaline, et en deuxième 

intention, de la lamotrigine (avec une puissance de recommandation B); du tramadol ou des 

opioides forts, voire des cannabinoides. 

3. Des traitements non pharmacologiques 

Le traitement médicamenteux seul est rarement suffisant, et son efficacité limitée sur la douleur, la 

qualité de vie et l humeur. Les traitements non pharmacologiques, même si leur efficacité n a pas 

été évaluée aussi rigoureusement que celle des traitements pharmacologiques, méritent d être 

proposés de façon systématique, car ils en sont complémentaires, et en cas d efficacité, peuvent 

permettre de limiter les prises médicamenteuses, et les effets indésirables associés. 

Les principaux 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 fantôme notamment.  

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

psychocorporelles (hypnose et relaxation, voire acupuncture), dont les indications sont encore mal 

codifées, et l efficacité non démontrée de façon formelle. 
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4. Des critères d efficacité de la prise en charge précis, que nous reverrons : 

Dans le cadre d un suivi régulier et prolongé, de l efficacité et de la tolérance 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 la fonction/handicap, du sommeil, de l humeur 

- amélioration de la qualité de vie ; satisfaction du patient vis-à-vis des bénéfices/effets indésirables.  
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1. Techniques non invasives de neurostimulation : indications et résultats 

1.1. Electrostimulations transcutanées (TENS) 

L intérêt clinique des électrostimulations transcutanées (TENS, pour Transcutaneus Electrical 

Nerve Stimulation) pour soulager les douleurs chroniques a été rapporté pour la première fois par 

Wall en 1967. 

a) Principes, mécanismes d'action et paramètres 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 A

 

et A

 

inhibe 

l'activité des fibres de petit calibre A

 

et C au niveau de la corde dorsale de la moëlle. Les 

électrodes de stimulation sont généralement placées en regard du tronc nerveux assurant 

l'innervation du territoire douloureux (territoire segmentaire), ou sur le métamère voisin (extra-

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

Plusieurs points méritent d'être soulignés concernant les TENS standard ou conventionnelles :  

- l'inhibition obtenue par la stimulation des grosses fibres A  est strictement homotopique,  

- elle doit entraîner des paresthésies couvrant l'ensemble du territoire douloureux, 

- l'effet analgésique apparaît au bout de vingt minutes à une heure dans la grande majorité des cas, 

mais diminue généralement rapidement après l arrêt de la stimulation (« post-effet » souvent de 

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

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

un nerf aisément accessible à la stimulation, 

- la fonction des fibres A

 

doit être relativement conservée : les patients présentant une perte 

importante de ces fibres (qui peuvent être évaluées cliniquement par la sensation provoquée par les 

TENS) ne peuvent bénéficier d'une telle technique.  

2. Les TENS de type "acupunctural" ("acupuncture-like"), ou lorsqu'elles sont délivrées par des 

aiguilles "élecro-acupuncture", ont un mécanisme d'action différent : elles agiraient plutôt en 

activant les contrôles inhibiteurs diffus et la libération d'opioïdes endogènes (cet effet étant 

partiellement réversible sous la naloxone). Une action sur les contrôles inhibiteurs descendants ainsi 
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que des effets périphériques (vasodilatateurs sur le système 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 plutôt pénible, voire douloureuse, peut être 

hétérotopique et avoir des effets prolongés.  

Compte-tenu de leur excellente tolérance (à part de possibles interférences avec un pace-maker 

cardiaque), les TENS peuvent être utilisées en traitement adjuvant des autres thérapeutiques 

médicamenteuses et non médicamenteuses, dans de nombreuses indications. 

Pour permettre une stimulation plus stable et efficace, en particulier en cas d'efficacité préalable des 

TENS, des électrodes peuvent être implantées de façon percutanée au contact d'un nerf (PNS, pour 

Peripheral Nerve Stimulation with implanted electrode): le plus souvent il s'agit des principaux 

nerfs des membres mais cela peut être le nerf trijumeau ou le nerf grand occipital d'Arnold. Cette 

électrode sous-cutanée est connectée à un stimulateur. Plus rarement, pour couvrir les zones 

douloureuses plus difficilement accessibles comme lors des douleurs pelvi-périnéales, une électrode 

peut être implantée à l'émergence de la racine nerveuse (NRS, pour Nerve Root Stimulation with 

implanted electrode), ou même dans le cavum de Meckel pour stimuler le ganglion trijuminal de 

Gasser. 

b) Efficacité des TENS 

De nombreuses études contrôlées randomisées et méta-analyses ont été publiées sur l'efficacité des 

TENS. Dans la mesure où la stimulation "sham" ne peut être assimilée à un véritable placebo du fait 

des paresthésies induites par les stimulations électriques, les essais peuvent être en fait considérés 

comme en simple aveugle. Une revue systématique (McQuay 1997) ayant analysé 38 essais 

randomisés contrôlés 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 fréquence des sessions x durée totale d'utilisation de la technique).  

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

douleurs aiguës post-opératoires, douleurs lombaires chroniques, dysménorrhée, douleurs de 

l'accouchement Plusieurs revues systématiques concluent à une absence de preuve d'efficacité 

dans ces douleurs, mais il faut souligner le caractère hétérogène des  études, en termes de fréquence 

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

- dans les douleurs neuropathiques, Cruccu (2007), dans les guidelines de l European Federation of 

Neurological Societies (EFNS), sur la neurostimultion dans les douleurs neuropathiques,  retrouve 

neuf essais contrôlés dont quatre relatifs à la neuropathie diabétique douloureuse, faisant état d'une 
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efficacité supérieure des TENS par rapport à la stimulation placebo. Cruccu rapporte également 

deux études sur les mononeuropathies périphériques et une étude contrôlée de petite taille sur la 

neuropathie post-herpétique.  

- Concernant la PNS ou la NRS, Cruccu ne rapporte pas d'essai contrôlé randomisé. 

c) Recommandations 

L'EFNS, en 2007, insiste sur les difficultés à proposer des recommandations claires compte-tenu 

des variations importantes des paramètres de stimulation entre les études, 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 l'auto-utilisation par le patient, 

et leur quasi-totale inocuité. 

- les TENS peuvent être utilisées en première 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 allodynie 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 

fréquence et l'intensité optimaux de la stimulation (qui peuvent être très variables), et d'expliquer le 

fonctionnement de l'appareil en détail au patient. 

- on recommande habituellement trois à quatre séances de 30 à 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 à l'achat en cas d'efficacité avérée. 
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1.2. Stimulation magnétique et électrique transcrâniennes répétitives (rTMS) 

Les Recommandations françaises sur l'utilisation de la stimulation magnétique transcrânienne 

répétitive, ont été publiées en 2011 (Lefaucheur 2011). 

De très nombreux travaux sont désormais disponibles concernant l efficacité et la tolérance des 

rTMS, dont les résultats se confirment avec l amélioration des protocoles de stimulation et 

l'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 à cette technique.  

De nombreuses indications ont déjà fait l'objet de travaux randomisés contrôlés, 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, l'épilepsie, les acouphènes, et divers troubles psychiatriques (notamment les 

troubles obsessionnels compulsifs, le syndrome de stress post-traumatique, voire la schizophrénie). 

Le résumé des recommandations actuelles concernant l'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 électromagnétique qui stipule qu'un courant 

changeant rapidement dans le temps produit un champ magnétique qui à 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 l'homme.  

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, l'os du crâne, les méninges et 

les espaces liquidiens et induit un champ électrique capable de dépôlariser les neurones corticaux. 

Les  bobines en huit ou en papillon permettent de limiter la zone stimulée à quelques cm².  

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 activés. Les axones (surtout ceux des interneurones orientés parallèlement à la 
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surface corticale) sont préférentiellement stimulés par rapport aux corps cellulaires neuronaux.  

Certains structures cérébrales sont activées très à distance du site de stimulation.  

  

b) Mécanismes d'action 

Les effets de la rTMS ont été évalués quasi-exclusivement pour les stimulations du cortex moteur à 

partir de la modulation de l'amplitude des Potentiels Evoqués Moteurs (PEM) chez des sujets sains. 

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

fréquence > 5 Hz comme facilitatrice de l'activation pyramidale, et la stimulation basse fréquence  

< 1 Hz comme inhibitrice.  

Il faut souligner la grande variabilité inter et intra-individuelle de la rTMS, 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'intérêt thérapeutique de la rTMS réside 

notamment dans la persistance des effets observés bien au-delà de la durée de la stimulation avec 

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

L'action et les effets à distance de la stimulation par la rTMS tiennent aux propriétés intrinsèques et 

à 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 être activés à distance 

le cortex prémoteur dorsal controlatéral, l'aire motrice supplémentaire, le cortex somesthésique 

primaire S1, l'aire cingulaire motrice, voire des zones sous-corticales (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 l'animal, la stimulation haute fréquence du cortex 

frontal peut entraîner une augmentation du relargage de dopamine au niveau striatal, et un effet 

similaire a été observé après stimulation de M1 qui peut également entraîner une secrétion 

d'opioïdes endogènes. 

Les effets antalgiques de la rTMS semblent assez voisins, même s ils ne sont pas strictement 

identiques, de ceux obtenus par stimulation implantée du cortex moteur avec une action à distance 

sur les structures impliquées dans les composantes sensori-discriminatives et émotionnelles de la 

douleur : réduction de l'hyperactivité thalamique induite par la douleur, suggérant une modulation 

antidromique des voies thalamo-corticales ; augmentation de la secrétion d'opioïdes endogènes (De 

Andrade 2011), notamment dans la substance grise périaqueducale et le cortex cingulaire antérieur 

(Maarrawi 2007) ; activation des voies inhibitrices descendantes renforçant ou restaurant le contrôle 

inhibiteur de la transmission nociceptive dans les cornes dorsales de la moëlle (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 l'inhibition GABAergique (Lefaucheur 2006).  
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c) Paramètres 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 à une intensité correspondant à 80 % du seuil 

moteur pendant une durée d'au moins ving minutes. 

La possibilité d'une stimulation placebo permet la réalisation d'études contrôlées randomisées dans 

les différentes indications et particulièrement la douleur neuropathique et non neuropathique. La 

stimulation placebo doit avoir la même position de la bobine sur le scalp, s'accompagner de la 

même sensation somesthésique sur le scalp, entraîner le même artéfact auditif que la stimulation 

active, et n'avoir aucun effet physiologique sur le cortex ciblé. 

d) Contre-indications et précautions d'emploi de la rTMS 

- 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 intracrânien. 

La TMS corticale peut en revanche être envisagée en cas de pace-maker cardiaque, 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 à une stimulation magnétique intempestive. 

- Les femmes enceintes, les enfants et les patients souffrant de troubles auditifs sont des situations 

dans lesquelles la rTMS est déconseillée ou nécessite une justification ou une indication particulière 

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

- Concernant la pratique de la rTMS, le seul risque à considérer est le risque épileptique. Le risque 

auditif justifie au mieux la mise en place de protections auriculaires. Des précautions en terme de 

couverture médicamenteuse anti-comitiale (à doses efficaces en cas de crise préalable, ou 

préventives en leur absence) administrées de façon concomittante au protocole de stimulation sont 

envisagées en cas d'antécédents personnels d'épilepsie non traitée ou mal traitée, de lésions 

cérébrales focales, d'antécédents de traumatisme  crânien, d'administration de médicaments ou de 

substances abaissant le seuil épileptogène, de privation de sommeil ou sevrage médicamenteux. 
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e) Efficacité de la rTMS dans la douleur chronique 

1. Dans la douleur neuropathique 

Le développement de thérapeutiques non pharmacologiques non invasives comme la rTMS est 

justifié par la fréquence des douleurs neuropathiques (7 % de la population générale) et l'efficacité 

souvent incomplète des traitements pharmacologiques (seulement 30 à 40 % des patients sont 

soulagés de plus de 50 %). En 2011, 31 études avaient été publiées sur rTMS et douleurs 

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

Les stimulations portent sur le cortex moteur précentral de l'hémisphère cérébral controlatéral à la 

douleur (dans la région corticale somatotopique de la douleur généralement).  

Les conclusions des recommandations françaises sur l'utilisation de la rTMS (Lefaucheur 2011) 

sont conformes à celles des trois méta-analyses déjà publiées sur la place de la rTMS dans la 

douleur neuropathique (Cruccu 2007, Leo 2007, Leung 2009) :  

- une efficacité significative de la rTMS à haute fréquence (>5 Hz): effet antalgique de plus de 30 % 

observé chez 45 à 60 % des patients. Pour 30 % des patients, l effet 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 la rTMS à basse fréquence <1 Hz. 

Tolérance : quel que soit le protocole appliqué, elle était très satisfaisante dans toutes les études. 

Par ailleurs, l'intérêt de nouvelles cibles, notamment pré-frontales, de la rTMS est en cours 

d'évaluation, du fait de l'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, la rTMS a deux intérêts principaux : 

- Son caractère prédictif de l'efficacité de la stimulation corticale (Lefaucheur 2011) 

- Sa place dans l'arsenal thérapeutique de la douleur neuropathique comme traitement au long cours 

au moyen de séances répétées, qui mérite d'être précisée.  
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2. Dans les autres types de douleurs  

Les effets antalgiques de la rTMS ont été évalués dans certaines douleurs chroniques étiquetées non 

neuropathiques stricto sensu, comme la fibromyalgie, la migraine, le syndrome douloureux régional 

complexe de type I et les douleurs viscérales. 

- dans la fibromyalgie, cinq études sont disponibles concernant au total 108 patients. Une étude 

prospective randomisée contrôlée en double insu chez trente patients fibromyalgiques (classe I de 

l EFNS) (Passard 2007) a montré une réduction significative de la douleur ainsi qu'une amélioration 

de la qualité de vie jusqu'à trente jours après le début des séances quotidiennes de rTMS à haute 

fréquence sur le cortex moteur gauche. Une seconde étude de la même équipe (Mhalla 2011) a 

confirmé ces résultats et démontré l'intérêt 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 contrôlée randomisée en double insu a démontré une diminution significative de 

la fréquence, de l'intensité des crises ainsi que du nombre de prises médicamenteuses jusqu'à deux 

mois après la fin des séances de rTMS appliquées à haute fréquence sur le cortex pré-frontal gauche 

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

- dans le SDRC de type I, deux études contrôlées concernant au total 33 patients ont montré une 

diminution significative de l'intensité de la douleur sur une courte période de suivi (Pleger 2004, 

Picarelli 2010). 

De futurs travaux devront préciser les meilleurs candidats à ce type de traitement, les paramètres 

optimaux de stimulation, la durée de l'effet antalgique, la fréquence de séances d'entretien et surtout 

l'intérêt des différentes cibles potentielles : cortex moteur, préfrontal ou somesthésique, en fonction 

de l'hémisphère stimulé et de la fréquence de stimulation. 

f) Recommandations françaises 2011 (selon la méthodologie de référence de lEFNS) 

1. Dans la douleur neuropathique :  

- Efficacité antalgique de la stimulation à haute fréquence >5 Hz du cortex moteur : niveau de 

preuve A (plusieurs études radomisées contrôlées convaincantes de classe I et II). 

Cet effet est rémanent durant la semaine suivant une séance unique, et l importance de l'effet 

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

- fibromyalgie : efficacité antalgique probable ou possible de la rTMS motrice/pré-frontale gauche à 

haute fréquence : niveau de recommandations B/C. 

- migraine : pas de recommandation 

- SDRC type I : efficacité antalgique possible de la rTMS à haute fréquence de M1 controlatéral à al 

douleur : niveau de preuve C. 

g) Utilisation pratique de la rTMS 

- La rTMS est une technique ambulatoire ne nécessitant pas d'hospitalisation. Cependant, la 

première séance peut, en France, être effectuée en hospitalisation de jour compte-tenu de 

l'évaluation pluridisciplinaire précédant la réalisation d'un protocole. Les séances suivantes peuvent 

être réalisées dans le cadre des consultations douleurs chroniques rebelles. La durée des séances est 

de vingt à trente minutes. 

Deux types de protocoles peuvent être envisagés : 

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

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

des 1ère et 2ème séances, on cible la zone concernée, et la 3ème séance est une séance placebo : 

- soit les deux premières séances actives sont positives et la séance placebo est négative : on  

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

- soit les deux premières séances actives sont non contributives et on observe un effet placebo 

répondeur, et l on refait une seconde série de trois séances (en misant sur la perte de l'effet placebo 

dans le temps). 

2. Evaluation de la rTMS à 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 cinq jours) sont réalisées, puis des séances d'entretien mensuelles. 

En conclusion : 

1. Les études publiées dans la douleur chronique neuropathique et non neuropathique 

(fibromyalgie) ont un niveau de preuve suffisant pour retenir la rTMS comme indication soit à la 

pose d'une stimulation corticale implantée en cas de douleurs neuropathiques réfractaires, soit à 

visée thérapeutique avec séances d'entretien 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 (chronique, voire aiguë), des 

pathologies neurologiques, psychiatriques ou ORL, devraient se développer parallèlement à 

l'optimisation des paramètres de stimulation. Les principales perspectives de développement 

technique reposent sur : 

- la production de nouvelles bobines et formes de champ magnétique délivré, 

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

d'imagerie fonctionnelle et d'EEG à haute résolution. 

3. La limite majeure de cette technique est la relativement faible durée des effets cliniques 

produits, qui peuvent être compensés en partie par la répétition des séances et la mise en place de 

séances d'entretien.  

4. La rTMS peut apparaître comme traitement adjuvant à une prise en charge médicamenteuse ou 

physiothérapique, permettant d'améliorer ou d accélérer l'efficacité de traitements plus 

conventionnels : ce type de stratégie est déjà 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 (tDCS) 

Efficacité : les études disponibles sont moins nombreuses et très hétérogènes concernant les 

paramètres de stimulation, la fréquence des séances et les indications (fibromyalgie, névralgie du 

trijumeau, lombalgie chronique et même traitement prophylactique des migraines par stimulation 

cathodique du cortex visuel). Le niveau de preuve est actuellement plus faible que celui de la rTMS. 

O Connell, dans la Cochrane Database publiée en 2010, concluait à l'absence de preuve formelle 

pour affirmer l'efficacité de la tDCS et la nécessité d'études contrôlées avec un nombre de sujets 

plus important et des indications mieux ciblées. 

Toutefois, cette technique pourrait se développer à l'avenir si les résultats disponibles encourageants 

venaient à se confirmer, notamment dans le cadre de la douleur chronique et selon les mêmes 

indications que celles précisées ci-dessus pour la rTMS.  

Les intérêts principaux de cette technique sont sa simplicité d'utilisation par le patient lui-même, 

le coût d'acquisition de l'appareil (environ 5000 euros contre 50 000 actuellement pour un appareil 

de rTMS) et le caractère programmable des paramètres de stimulation sur le modèle 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 à vingt minutes. Comme pour la rTMS, ces 

séances doivent être répétées entre cinq à dix jours consécutifs.  

Malgré leurs limites, la rTMS et la tDCS, du fait de leur simplicité d'utilisation, de leur coût 

relativement faible compte-tenu du poids économique des douleurs chroniques, et de leur inocuité, 

sont probablement amenées à se développer dans les prochaines années. 
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2. Techniques invasives de neurostimulation 

Chez les patients présentant des douleurs neuropathiques chroniques, dune durée supérieure à 6 

mois, sévères et réfractaires aux traitements médicamenteux bien conduits (inefficacité d un 

traitement de première et de seconde intention et/ou effets indésirables inacceptables), il est licite de 

discuter, après évaluation soigneuse du patient et de ses attentes, une technique interventionnelle de 

type neurostimulation invasive.                                                                                                 

En effet, en dehors des interventions à 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 diamètre 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 à une avulsion du plexus brachial (Ali 2011). Les techniques de neurostimulation 

invasive, qui consistent à implanter une ou des électrodes reliées à un boitier de stimulation, varient 

selon leurs mécanismes d action, leurs indications préférentielles et leurs complications 

respectives (Cruccu 2007). 

Schématiquement, l 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 I (deux syndromes lors 

desquels la douleur n est pas stricto sensu neuropathique), ou des douleurs neuropathiques 

périphériques, principalement des membres inférieurs. Tandis qu 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 préfère généralement la stimualtion cérébrale profonde (Deep Brain 

Stimulation, DBS), ou corticale motrice (Motor Cortex Stimulation, MCS). Par commodité vis à vis 

de la littérature internationale, nous utiliserons pour ces différentes techniques, leurs abréviations 

anglo-saxonnes.                                                                                              

Condition majeure d un rapport bénéfices/effets indésirables acceptable, le patient doit avoir été 

informé, avant toute décision opératoire, des effets bénéfiques possibles et des complications 

éventuelles de la chirurgie, et avoir des attentes réalistes -et non magiques- vis à vis d un tel 

traitement. 



  

34

   
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 sélectionner les meilleurs candidats à une telle technique, éclairer le patient sur les 

bénéfices attendus et limiter les attentes d un traitement miracle. Elle permet de confirmer le 

caractère réfractaire de la douleur neuropathique, de rechercher l'existence de co-morbidités 

physiques douloureuses (particulièrement un syndrome douloureux diffus type fibromyalgique) 

et/ou psychologiques, de s'assurer de la qualité des traitements antérieurs médidamenteux et non 

médicamenteux et de l'absence de contre-indication à certaines interventions (coagulopathie ou 

présence d'un pace-maker) pour les traitements de neurostimulation. Enfin, une chirurgie 

fonctionnelle ne doit pas être 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, l'avis du psychologue ou du psychiatre sera associé à 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 à la technique de stimulation, 

- une co-morbidité pyschiatrique sévère décompensée (particulièrement un syndrome dépressif 

sévère ou une pathologie psychotique) ainsi que des conduites addictives contre-indiquant un geste 

chirurgical (Wallace 2002), 

- la mauvaise compliance et/ou une compréhension insuffisante du traitement, 

- un manque de soutien social et/ou familial, 

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

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

2.2. Stimulation médullaire: indications et résultats 

a) Mécanismes d action  

La stimulation médullaire chronique est utilisée depuis 1967 pour le traitement des douleurs 

neuropathiques réfractaires (Shealy 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 moëlle. D'autres mécanismes, en 
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particulier anti-ischémiques, cardiaques et périphériques, et des effets sur le système autonome ont 

été rapportés expliquant l'amélioration des manifestations neurovégétatives dans le cas dun 

syndrome douloureux régional complexe. Nous ne développerons pas cette technique dans le cadre 

de ce travail mais on peut retenir les points importants suivants : 

- la nécessité d'une sélection des patients : sensibilité tactile et proprioceptive au moins 

partiellement préservée dans la zone douloureuse ; relative intégrité des cordons postérieurs de la 

moëlle évaluée par les Potentiels Evoqués somesthésiques (Sindou 2003) ; et même si ce critère est 

plus discuté, sur l'efficacité significative des TENS en pré-opératoire. 

- Indications : cette technique s'adresse aux douleurs à 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 succès (avec une amélioration des douleurs supérieure à 50 %), dans environ 60 % des 

cas après un an d'utilisation. Cependant, ce taux semble diminuer avec le temps, passant à 35 % à 

dix ans et il faut souligner le fait que seulement 13 % des patients avaient repris une activité 

professionnelle. 

- Le risque de complications est élevé même s'il s'agit dans la grande majorité des cas de  

complications mineures : 34 % dans une méta-analyse sur 22 séries et 830 patients (Turner 2004). 

Le risque d'infection superficielle est de 4,5 %, celui d'infection profonde est de 0,1 %. Les 

complications les plus fréquentes sont liées à 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 l'efficacité de la SCS 

dans le FBSS et dans le CRPS de type I (proportion de répondeurs de 65 % sur la douleur et 

diminution moyenne de l'EVA de 2,6 cm de plus qu'avec un traitement conventionnel à six mois et 

de 1,7 cm à cinq ans) (Kemler 2006). Ces différentes études rapportaient  également une 

amélioration fonctionnelle et de la qualité de vie.  

On peut retenir par ailleurs une certaine efficacité dans le CRPS de type II dans la neuropathie 

diabétique, dans les lésions 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 dans les 

douleurs neuropathiques rebelles   

INTRODUCTION ET CARACTERISTIQUES DE L ETUDE  

a) Historique 

- la stimulation cérébrale profonde (Deep Brain Stimulation, DBS) a été réalisée pour la première 

fois en 1961 par Mazars pour le traitement de la douleur neuropathique associée à des lésions de 

déafférentation. Depuis, les différentes publications ont rapporté l'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 

particulièrement corticales pour le traitement de la douleur neuropathique centrale, en particulier 

liées à des lésions thalamiques.  L'équipe de Tsubokawa a constaté que l'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 s'est avérée plus efficace en stimulation de l'aire 

motrice M1 (Hirayama 2006). Progressivement, les indications de la stimulation  du cortex moteur 

se sont élargies aux algies trijuminales (Meyerson 1993) puis à la plupart des douleurs réfractaires 

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

b) Mécanismes d action  

1. Stimulation cérébrale profonde : les mécanimes qui soutendent l'efficacité de la DBS sur les 

douleurs neuropathiques dépendent probablement de la localisation exacte de l'électrode implantée. 

L'effet analgésique de la stimulation de la substance grise périaqueducale/péri-ventriculaire (PAG, 

PVG) est probablement médié par l'élévation de la secrétion d'opioïdes endogènes, et cet effet peut 

être antagonisé par la naloxone (Hosobuchi 1977). Cependant cette élévation de la secrétion 

d'opioïdes ne semble pas concerner tous les patients ce qui suggère l'existence de mécanismes 

indépendants de la secrétion d'opioïdes (Young 1987) ; ce qui semble également le cas pour 

l'analgésie induite par la stimulation du thalamus sensoriel, surtout le noyau ventro-postérolatéral. 
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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 parallèles à la surface corticale, mais certaines de 

ses cibles sont distantes du site de stimulation, ce qui explique probablement l'effet analgésique 

parfois remarquable de cette technique. Les hypothèses suivantes sont confortées par les études en 

PET-scan et électrophysiologiques : réduction de l'hyperactivité thalamique associée à la douleur 

neuropathique chronique (Tsubokawa 1993), suggérant une modulation antidromique des voies 

thalamo-corticales ; augmentation de la secrétion d'opioïdes endogènes dans différentes structures 

particulièrement le cortex cingulaire et la substance grise périaqueducale (Maarawi 2007); 

activation d'aires corticales et mésencéphaliques à distance du site de stimulation et impliquées dans 

les composantes émotionnelles et affectives de la douleur (insula, cortex cingulaire et orbitofrontal) 

(Peyron 2007) ; renforcement de l'inhibition intracorticale GABAergique (Lefaucheur 2006, 2011). 

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

L'intérêt 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 l'efficacité de la MCS dépend du positionnement approprié de l'électrode 

(Nguyen 1999, Pirotte 2005). Schématiquement : 

- les techniques neurophysiologiques de cartographie cérébrale per-opératoires, en particulier 

l'étude des Potentiels Evoqués Moteurs (PEM) sont très utiles pour optimiser le placement de 

l'électrode et les premiers paramètres 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 à une stimulation corticale anodale en utilisant chaque contact de l'électrode épidurale. De 

ces enregistrements, le meilleur positionnement anodal, c'est-à-dire le contact induisant des PEM 

d'amplitude maximale dans le territoire cible peut être déterminé. Cette localisation correspond 

habituellement au placement permettant les effets analgésiques optimaux (Holsheimer 2007). 

- l'IRM 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 l'aire 

du cortex moteur correspondant à la représentation de la main. La région de l'activation corticale 

peut ensuite être comparée avec celle définie anatomiquement sur les données de neuro-imagerie. 

En l'absence de déficit moteur, les données anatomiques sont généralement concordantes avec 

celles des données fonctionnelles, et l IRM morphologique peut être 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 cérébrale profonde  

Efficacité : deux méta-analyses relativement récentes (Bittar 2005, Cruccu 2007) ont conclu que le 

taux d'efficacité moyen à long terme de la DBS est de 46 %.  

- la stimulation du thalamus sensoriel seule paraît moins efficace que la stimulation de la PVG et/ou 

de la PAG seule (79 % d'efficacité) ou en combinaison avec celle du thalamus ou de la capsule 

interne (87 % d'efficacité) (Bittar 2005). La DBS est plus efficace en cas de douleurs 

neuropathiques que de douleurs par déafférentation avec des taux de succès respectifs de 63% et 47%.  

- La stimulation de la PVG et/ou de la PAG semble surtout efficace en cas de douleurs 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 succès à long terme), tandis que le traitement est moins efficace 

dans la douleur post-AVC, où il ne dépasse pas 35 % d'efficacité à long terme (Rasche 2006). 

- en revanche, une étude multicentrique sous l'égide de la FDA a retrouvé des résultats négatifs de 

la DBS et a conduit à 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 après amputation et la douleur faciale neuropathique, et des 

résultats équivoques dans la douleur centrale post-AVC. 

Les éléments suivants méritent d'être précisés par des études randomisées contrôlées : 

-  élaborer un consensus clair concernant la cible de stimulation : PVG et/ou PAG et/ou thalamus  

- le bénéfice/risque de la DBS semble s'améliorer ces dernières années du fait des progrès des 

procédures stéréotaxiques de placement de l'électrode, mais cette technique doit être réservée aux 

neurochirurgiens formés et expérimentés 

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

cinq dernières 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 

contrôlés publiés ces cinq dernières années (Rasche 2006, Nguyen 2008, Veslasco 2008, 
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Lefaucheur 2009) ont confirmé que de nombreux types de douleurs réfractaires neuropathiques 

pouvaient être améliorés par la MCS.  

Si l'on considère que la MCS est efficace si l'EVA douleur est améliorée d'au moins 40 %, cette 

technique a eu des résultats favorables chez 60 à 65 % des patients  

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

- 75 % en cas de douleurs trigéminales neuropathiques,  

- 53 % sur douleur du membre fantôme,  

- 45 % en cas de douleur neuropathique secondaire à une lésion du plexus brachial  

- 60 % chez le blessé médullaire  

Recommandations : en 2007, l'EFNS retenait un niveau de preuve C de l'efficacité de la MCS  

(2 études de classe III convaincantes et 20 études convergentes de classe IV) chez 50 à 60 % des 

patients présentant une douleur centrale post-AVC ou une douleur faciale neuropathique avec un 

risque faible de complication. Elle concluait à l'insuffisance de preuves suffisantes pour des 

recommandations dans d'autres indications.  

e) Complications 

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

- les complications les plus fréquentes sont les infections sur le site d'implantation du générateur, 

- la MCS est considére comme plus sûre du fait de l'absence de risque d'hémorragie intracrânienne 

rapportée chez 2 à 4 % des patients traités par DBS. Mais cette dernière peut causer 

malheureusement un déficit neurologique permanent, voire le décès (Levy 2010).  
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Publication n°1  

____________________________________________________________________     

Invasive brain stimulation for the treatment of neuropathic pain    

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

Article publié dans Nature Reviews Neurology, 7, 699 709 (2011)           
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DISCUSSION 

1. Stimulation corticale ou stimulation thalamique ? 

Du fait de leur caractère invasif, ces techniques ne s'adressent qu'aux douleurs neuropathiques 

réfractaires. Le choix entre ces deux techniques dépend alors de plusieurs facteurs :  

a) l'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), même si 

les douleurs secondaires à un accident vasculaire cérébral ou à une névralgie faciale neuropathique 

sont généralement considérées comme les deux meilleures indications pour la MCS, 

- la place de la DBS reste à préciser mais elle semble davantage indiquée que la MCS en cas de 

douleur rebelles à prédominance nociceptive, 

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

- les bénéfices relatifs de la DBS et de la MCS pour les traitements de douleurs neuropathiques 

périphériques de la face, des membres inférieurs, ou liées au membre fantôme méritent d'être mieux 

définis puisque dans ces différentes indications, les résultats de ces deux techniques sont 

satisfaisants.  

b) les risques inhérents à la technique : la stimulation du cortex moteur paraît moins risquée et 

techniquement plus simple que la stimulation cérébrale profonde même si le bénéfice/risque de 

cette dernière technique s'est clairement amélioré avec le temps en partie grâce au progrès de 

l'imagerie optimisant la procédure stéréotaxique du placement de l'électrode.  

c) les habitudes et l'expérience du chirurgien entrent en ligne de compte pour le choix de ces 

deux techniques. Seuls des neurochirurgiens expérimentés et formés à 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 plutôt que la stimulation cérébrale profonde sauf dans certaines 

indications précises envisagées ci-dessus (Levy 2010).  

2. Facteurs prédictifs de l'efficacité de la stimulation corticale  

Malgré le caractère essentiel d'une meilleure sélection des candidats à une stimulation  cérébrale 

implantée, très 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 l'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 l'efficacité de sessions de rTMS pré-opératoires s'est avérée prédictive (Andre-

Obadia 2006, Hosomi 2008, Lefaucheur 2011).  

Cependant, d'autres facteurs pourraient être évalués, notamment les facteurs psychologiques liés à 

la personnalité du patient, aux co-morbidités psychiatriques et à  ses attentes (cf. Publication n°4 et 

travaux en cours de l'équipe sur les facteurs psychosociaux prédictifs de l'efficacité de la rTMS en 

vue d'une simulation corticale), qui ne constituent toutefois pas une contre-indication aux 

techniques interventionnelles de la douleur (Wallace 2002). 

Pour ces raisons, il nous paraît indispensable de proposer une concertation multidisciplinaire, 

médico-psychologique et chirurgicale, avant d'envisager la stimulation cérébrale invasive, comme 

ce doit être 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 façon hebdomadaire les médecins algologues du Centre de la 

Douleur et les neurochirurgiens en charge de ces techniques afin d'interpréter, avant la décision 

opératoire, les résultats des séances de rTMS pré-implantatoires (cf. chapître sur la rTMS), à 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 façon mensuelle médecins algologues, 

psychologue du CETD, neurochirurgiens pour évaluer l'intérêt 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 la région).  

3. Place de la stimulation cérébrale invasive   

Comme cela était déjà indiqué à plusieurs reprises, ces techniques de neurostimulation invasive ne 

se conçoivent qu'au sein d'une prise en charge pluridisciplinaire concertée, avec un patient averti de 

l'intérêt et des risques de telles techniques et participant aux décisions le concernant. Il faut insister 

sur l'importance de mieux faire connaître et mettre en uvre les recommandations concernant le 

traitement médicamenteux optimisé 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 

qu'une décision de stimulation invasive pourra être prise.  
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Ces techniques sont probablement toutefois amenées à se développer compte-tenu des progrès 

techniques du matériel d'implantation et de la neuro-imagerie permettant d'améliorer l'efficacité et 

de réduire les complications, et le développement de travaux randomisés à large échelle. 
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2.4. Publication n°2 : Place de la stimulation corticale dans les algies pelvi-périnéales rebelles : 

les deux premiers cas publiés 

INTRODUCTION 

Les douleurs pelvi-périnéales sont encore relativement mal connues et diagnostiquées. Lanalyse de 

la littérature se heurte à deux écueils principaux : des plaintes et ressentis d expression variable 

selon les cultures, et des définitions et critères diagnostiques encore non consensuels, expliquant des 

données épidémiologiques variables, avec une fréquence sûrement sous-estimée: 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 symptômes compatibles avec une prostatite (Weidner 

1991), avec une prévalence de près de 10%. Aux états-unis, les symptômes 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 à 20%, dont un tiers en rapport avec une endométrose, celle du syndrome douloureux 

vésical est estimée à 0,3%.  

Ces syndromes douloureux touchent toutes les tranches d âge, avec un pic chez l homme entre 35 et 

50 ans, et leur impact économique est comparable à celui des autres pathologies douloureuses 

chroniques. 

Les douleurs pelvi-périnéales chroniques sont liées à un ensemble hétérogène 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 très 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 critères diagnostiques encore non consensuels, les limites de l approche 

diagnostique lésionnellle classique, et le peu d anomalies objectivables lors des explorations 

complémentaires (pour certaines peu connues ou peu accessibles en pratique courante).  
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Prise en charge des algies pelevi-périnéales 

Il n y pas,  à ce jour, de recommandations de prise en charge consensuelles validées. 

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

être mentionnés, en particulier : 

- la nécessité, comme pour tous les syndromes douloureux, d un bilan lésionnel rigoureux, à la 

recherche de pathologies organiques régionales (infectieuses, tumorales, malformatives, 

lithiasiques ), pouvant faire l objet d un traitement spécifique. Ce bilan est toutefois le plus 

souvent négatif, et le clinicien est alors confronté à la discordance entre l intensité de la douleur et 

de son retentissement sur la qualité de la vie, et l absence d anomalies cliniques ou paracliniques 

objectivables. Ainsi, au moment du diagnostic, la lésion initiale peut avoir disparu ou se situer 

ailleurs, en dehors de la sphère 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 traumatiques 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 éléments contentieux, 

- la fréquence des co-morbidités douloureuses et psyschologiques : syndromes douloureux 

abdomino-pelviens chroniques entre eux (syndrome de vessie douloureuse, syndrome de l intestin 

irritable, névralgie pudendale, vestibulite vulvaire), syndrome fibromyalgique associé, antécédents 

de syndrome douloureux régional complexe (SDRC) ; troubles psychologiques : syndrome 

dépressif, anxiété organique (Clemens 2008). 

- une démarche diagnostique basée sur une approche par symptômes, à partir de l interrogatoire qui, 

lorsqu il est bien conduit, peut être très contributif : 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 phénomènes d hypersensibilisation centrale, 

communs à d autres syndromes douloureux chroniques comme le SDRC ou la fibromyalgie : un 
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élément nociceptif initial (inflammatoire, infectieux, opératoire, traumatique) entraîne une réaction 

locale avec sécrétion de substances algogènes, activation des fibres nerveuses afférentes, 

inflammation neurogène, réorganisation des cornes postérieures de la moëlle, transmission exagérée 

des messages douloureux aux structures centrales, avec des seuils de réponse abaissés. Ces 

phénomènes expliquent le caractère neuropathique des douleurs, sur des territoires quil faut savoir 

reconnaître, l hyperalgésie et l allodynie secondaires, ainsi que la diffusion des douleurs aux 

organes adjacents. Le dysfonctionnement du système sympathique, mérite également d être cité, car 

il est très impliqué dans la sensibilité viscérale. 

- la nécessité d une approche globale, pluridisciplinaire, médico-chirurgicale et psychologique, des 

patients, permet d une part d éviter le piège d une approche exclusivement lésionnelle 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 singulière, et d autre part de prendre en 

compte le retentissement spécifique, personnel, familial, et sociétal (notamment en termes d arrêt de 

travail) du syndrome douloureux. 

Même si l 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 première intention, un traitement médicamenteux, ne diffèrant pas sensiblement du 

traitement des autres douleurs à composante neuropathique, doit être proposé, en association à des 

thérapeutiques physiques, et notamment les électrostimulations transcutanées (TENS).  

Compte tenu de leur caractère non invasif, et de leur simplicité d utilisation par le patient lui-même, 

les TENS méritent d être proposées de façon 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, le positionnement des électrodes est fonction de la zone douloureuse : au niveau 

périnéal, sur la paroi abdominale en sus pubien, en inguinal, voire en regard de L2.  

Même si les études disponibles sur les TENS dans cette indication sont de niveau variable, avec des 

paramètres, une fréquence et une durée de stimuation malheureusemenent très hétérogène, et des 

effectifs le plus souvent limités, cette technique semble avoir une certaine efficacité, dans certaines 

études randomisées contrôlées contre placebo, sur la douleur et la diminution des traitements 

médicamenteux : 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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(Dionisi 2008), dans les dysménorrhées, chez 21 patientes (Schiotz 2007). 

Signalons qu une revue de la Cochrane Database (Proctor 2002) a conclu à l intérêt des TENS à 

haute fréquence dans les dysménorrhées, tout en soulignant la petite taille des effectifs des études 

disponibles ; alors que les preuves étaient insuffisantes pour conclure à l efficacité des TENS à 

basse fréquence et à celle de l acupuncture. 

2. En deuxième intention, des infiltrations radioguidées, comportant le plus souvent une injection 

de lidocaïne, peuvent être proposées : leur intérêt est à la fois diagnostique, pour préciser les 

structures nerveuses concernées par la symtomatologie, et thérapeutique, permettant un «bloc 

nerveux », pouvant entraîner une amélioration significative des douleurs pendant plusieurs 

semaines. Ces infiltrations doivent être associées à une prise en charge globale pluridisciplinaire 

afin de ne pas pérenniser chez le patient l attente d une disparition complète et définitive de la 

symptomatologie grâce à une thérapeutique « lésionnelle », espoir qui sera le plus souvent déçu. 

3. En troisième intention, peuvent être 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 symptômes 

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 pudendal ; de la stimulation sacrée, le plus souvent dune 

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

que des effectifs très modestes, de quelques patients). 

Ces techniques de stimulation paraissent incontestablement intéressantes, mais le caractère pérenne 

à moyen et long terme de leur efficacité, n est pas confirmé, et des études randomisées contrôlées à 

grande échelle sont nécessaires, pour confirmer la confirmer. 

Comme nous le verrons dans notre publication sur le sujet, aucune n était en revanche disponible à 

ce jour concernant la stimulation corticale dans cette indication, même s il elle paraît logique à 

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

Nous présentons les résultats favorables d une stimulation du cortex moteur chez les deux premiers 

patients opérés dans l indication d algies pelvi-périnéales réfractaires aux traitements antérieurs, 

médicaux 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 l effet antalgique insuffisant  avait conduit au retrait de l électrode. 

Avant d envisager une stimulation corticale implantée, la patiente avait bénéficié dune séance-test 

unique de stimulation magnétique transcrânienne, dont l efficacité est prédictive de celle de la 

stimulation implantée (Lefaucheur 2011). Cette séance de rTMS ayant entraîné une diminution de 

1,5 point de l EVA douleur, une électrode à 4 contacts de stimulation du cortex moteur a été 

implantée dans l espace extradural, au niveau de la zone réputée correspondre à la région périnéale, 

juste en avant de la scissure centrale, entre l aire de représentation des membres supérieur et  

inférieur. 

Après plus de 3 ans de suivi, la douleur est restée améliorée de 50% (de 9/10 en pré-opératoire à 

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 passé de 5 à 90 minutes. La qualité de vie de la 

patiente a été en conséquence nettement améliorée, et la patiente s est dite très satisfaite de 

l intervention. 

- le second cas concerne une patiente de 45 ans, qui présentait depuis 4 ans des douleurs périnéales 

réfractaires apparues dans les suites d une 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 était en échec d un traitement bien conduit ayant 

comporté un traitement médicamenteux (antalgiques 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, à l IRM pré-

opératoire, d une fente syringomyélique en T8. 
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Une stimulation corticale a été envisagée, après trois séances de rTMS, qui se sont avérées 

contibutives : deux séances « actives » se sont accompagnées d une diminution significative de la 

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

douleur. 

Après 19 mois de suivi, la douleur est restée améliorée de 50%, le MQS score, déjà bas en pré-

opératoire, est resté identique, et le délai d apparition de la douleur en position asse est passé de 15 

à 90 minutes. Ici encore, la patiente s est dite très satisfaite de l intervention.
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Figures   

   

Figure 1: Clinical data. 
(a) Course of pain after a trial of repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (rTMS) as reported 
by the patients. Pain relief was obtained after one or two days and lasted several 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 enregistrés 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 l avons vu dans l introduction de ce chapitre, les algies pelvi-périnéales peuvent 

être responsables d une altération importante de la qualité de vie, en termes de retentissement 

symptomatique (douleurs, mais aussi troubles génitaux et urinaires associés, parfois très 

gênants), 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 coût annuel par patient de ces pathologies est comparable aux coûts engendrés par d autres 

pathologies douloureuses fréquentes (Clemens 2009) : aux Etats-Unis, il est estimé à près 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 près de 4250 dollars pour la 

lombalgie chronique ou de 6700 dollars pour la polyarthrite rhumatoïde. L impact médico-

économique gloabal de ces pathologies est  nettement supérieur à ce qu auraient pu laisser 

présager les taux de prévalence, souvent sous-estimés.  

En cas de syndrome douloureux sévère, les thérapeutiques symptomatiques médicamenteuses 

et interventionnelles, même intégrées à une prise en charge globale multidisciplinaire, sont 

souvent insuffisantes. Même si des algorithmes diagnostiques ont été publiés récemment sous 

l égide de l Association Française d Urologie (Rigaud 2010), l absence de gold standard 

concernant les tests diagnostiques, l absence d arbre décisionnel consensuel validé pour les 

investigations complémentaires, les études de qualité encore limitées et l absence de 

recommandations internationales concernant la prise en charge optimisée de ces patients 

conduisent à la mise en uvre de traitements dont les indications et l efficacité s appuient sur 

l absence ou un faible niveau de preuve, ce qui peut entraîner des surcoûts importants.  

Quelle prise en charge peut-on recommander en cas d algies pelvi-périnéales rebelles ?  

Il est  important de respecter une stratégie de prise en charge graduée s appuyant sur 

l evidence-based médicine, mais personnalisée, en adaptant le niveau de prise en charge à 

l ancienneté des troubles, leur retentissement, les comorbidités associées, et de ne recourir aux 

techniques invasives qu en cas de stricte nécessité, après échec des traitements de première 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 à des électrostimualtions transcutanées et une prise en charge 

rééducative par un praticien expérimenté,  

2. Un traitement local «lésionnel», ou « anatomique », par infiltrations radioguidées, et, 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 l ordre de 70% (Robert 2005). 

3. En cas d échec, plus fréquent en cas de douleurs anciennes, à composante neuropathique 

prédominante, et chez la personne âgée, une technique de neurostimulation peut être 

envisagée : stimulation nerveuse percutanée, stimulation des racines sacrées ou stimulation 

médullaire. Le taux moyen d amélioration retrouvé dans les séries  est d environ 2/3, mais 

avec une possible diminution d efficacité avec le temps. Il faut insister sur le caractère non 

comparatif de la plupart des séries, qui comportent de faibles effectifs et une grande 

variabilité des critères 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 la place de chacune de ces interventions : 

- la stimulation nerveuse percutanée (PNS) la plus fréquemment proposée pour le 

traitement des algies pelviennes, est la stimulation nerveuse tibiale postérieure (PTNS), 

également utilisée dans le cadre de l insatbilité vésicale ou le traitement de l incontinence 

fécale. La PTNS a l avantage d une certaine simplicité : l aiguille de stimulation est 

positionnée le plus souvent sur le nerf tibial postérieur en arrière de la malléole interne. Une 

seule série randomisée contrôlée contre stimulation placebo a été publiée (Kaby 2009) : chez 

89 patients, dont 4 avaient bénéficié d une stimulation active, une amélioration des douleurs à 

à 12 semaines a été retrouvée chez 40% des patients, avec une amélioration des symptômes 

associés (pollakiurie, volume mictionnel, incontinence, urgenturie) dans 66% des cas. La série 

non contrôlée de stimulation directe du nerf pudendal (Peters 2010) une permis l amélioration  

supérieure à 50% des douleurs chez  71% des patients, alors que la plupart d entre eux étaient 

en échec de la stimulation sacrée. 

- la stimulation radiculaire sacrée, traitement validé de la rétention d urine non obstructive, 

de la pollakiurie et de l incontinence urinaire par instabilité vésicale, peut également être 

proposée dans ce cadre. Elle consite à mettre en place, sous contrôle scopique, une électrode 

par voie percutanée sur la racine nerveuse, le plus souvent S3, permettant en principe, 

l amélioration de la douleur et des symtômes associés. Une phase test de 4 à 7 jours est 
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proposée avant implantation permanente de l 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 critères de jugement 

très variables, et près de 25% de complications. Le résultat est globalement favorable dans 

près de 40% des cas sur la douleur et la fréquence mictionnelle, avec un taux d implantation 

après la phase test d environ 60-70%.  

- la stimulation médullaire présente comme avantage théorique d être efficace sur les 

douleurs neuropathiques, aussi sur d autres composantes de la douleur, notamment celles 

médiées par le système végétatif. Le tableau de névralgie pudendale est en particulier 

fréquemment associé à des douleurs endorectales et/ou des signes d hypersensibilisation, 

témoignant alors de la participation du système végétatif. Malgré cet interêt théorique, il est 

difficile d obtenir une couverture de la région périnéale par les paresthésies. La meilleure 

position de stimulation  (stimulation médullaire à hauteur de T6-T8, ou stimulation du cône 

terminal à hauteur de T12-L1) reste à préciser. Les séries sont ici encore peu nombreuses, et 

les effectifs réduits, le plus souvent d une dizaine de patients, avec toutefois des résultats 

encourageants pour les douleurs pelviennes chroniques (Kapural 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 à ce jour dans cette indication, même si l efficacité de la 

stimulation corticale a été démontrée par des essais randomisés contrôlés 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 à 

stimuler, pour optimiser les résultats de cette technique, est désormais bien établie. La 

stimulation corticale per-opératoire reste cependant la méthode de référence pour létude de la 

somatotopie du cortex moteur primaire. L aire corticale correspondant à la musculature ano-

rectale a été étudiée chez l animal (Woolsey 1952) et l homme (Allisson 1996, Turnbull 

1999). La position précise du muscle sphincter strié de l anus, correspondant au périnée 

moteur, avait été jusqu ici peu étudiée par stimulation corticale directe. La projection du 
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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 à droite sur des sujets droitier (Turnbull 1999), l implantation a été 

unilatérale, réalisée du coté opposé aux douleurs, après avoir obtenu des réponses motrices 

dans la région périnéale, grâce à des électrodes implantées dans le sphincter anal. 

Concernant l efficacité de la stimulation du cortex moteur, comme nous l avons vu au 

chapitre précédent, deux éléments méritent d être soulignés: l 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 contrôlés 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 l on ne peut qu insister sur les limitations méthodologiques 

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 dû 

au fait que les protocoles de sessions pré-implantatoires de rTMS ont été mieux définis depuis 

3 ans, avec le recours désormais systématique à des séances « sham » de rTMS (Nguyen 

2011). Cependant, comme c est le cas pour d autres types de douleurs neuropathiques 

réfractaires, il paraît légitime de proposer une stimulation corticale, après concertation 

médico-chirurgicale pré-opératoire, en cas d échec des autres techniques de neurostimulation 

disponibles, ou lorsque celles-ci s avèrent techniquement impossibles ou non recommandées, 

comme c était le cas chez notre deuxième patiente. 

Nous poursuivons actuellement nos travaux de recherche dans cette population de patients 

porteurs d algies pelvi-périnéales réfractaires, en étudiant : 

- l efficacité de la stimulation magnétique transcrânienne répétitive (rTMS), comme test 

prédictif de l efficacité d une stimulation corticale, en recourant à des protocoles mieux 

standardisés, et comportant désormais systématiquement 3 à 6 séances-test préalables à une 

indication opératoire, posée lors d une réunion de concertation pluridisciplinaire médico-

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

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

pelvi-périnéales, avec, projet d étude randomisée contrôlée 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 

céphalées (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 (après un traumatisme cervical et/ou crânien; dans un 

contexte vasculaire; d abus ou de sevrage médicamenteux ), algies crâniofaciales . 

Epidémiologie 

Les migraines et céphalées sont des affections très fréquentes, et les enjeux médico-

économiques de leur prise en charge sont majeurs. Nous n aborderons ici que les céphalées 

qui peuvent relever à ce jour d une indication  de neurostimulation. 

La prévalence de la migraine est évaluée à 14 -18 %, avec un sex-ratio de deux à quatre 

femmes pour un homme. En France, chez l adulte de 18 à 65 ans, elle est évaluée à 12 ,4% 

(16,5 %  chez la femme contre 8 % chez l'homme) (Lantéri-Minet 1999). Le nombre de crises 

mensuelles est très variable, mais près de 60 % des patients présentent moins de deux crises 

par mois. La fréquence et l intensité moyenne des crises est plus forte chez la femme. La 

maladie migraineuse est considérée comme sévère et handicapante lorsque la fréquence des 

crises est supérieure à deux par mois (40 à 50 % des patients), leur durée supérieure à 24h (40 

% des patients), et leur intensité sévère à très sévère (50 à 70 % des patients) s'accompagnant 

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

L'algie vasculaire de la face (AVF) est relativement rare avec une prévalence inférieure à 1 

%, et une prédominance masculine (3 hommes pour une 1 femme). Les formes réfractaires 

représentent environ 1% des AVF. 

Les céphalées cervicogéniques pourraient concerner 2,5 % de la population et 

représenteraient 20 % des céphalées chroniques (Haldeman 2001).    
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Définition des céphalées réfractaires  

La définition précise des céphalées réfractaires ou rebelles (« refractory headache », 

« intractable headache ») fait encore l 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 l'American Headache Society 

a souligné l importance d un consensus d une telle définition, que ce soit pour la migraine ou 

les céphalées non migraineuses (Schulman 2009): 

- la définition habituelle de « migraine réfractaire » requière un diagnostic formel de migraine, 

des conséquences sur la fonction ou la qualité de vie malgré les modifications du style de vie, 

l échec des traitements médicamenteux adaptés de la crise migraineuse et du traitement de 

fond.  Le RHSIS proposait, pour la définition de migraine réfractaire,  l'échec d'au moins deux 

traitements de fond, et que cette définition soit rajoutée à l ICHD2. 

- pour les céphalées non migraineuses réfractaires, aucune définition ne fait l unanimité, mais 

le retentissement marqué sur la fonction et la qualité de vie, et l échec des traitements 

habituels, médiamenteux et non médicamenteux sont les critères généralement retenus. Le 

RHSIS suggérait qu une définition précise consensuelle soit établie. 

Pour de nombreux auteurs, le diagnostic de céphalées réfractaires permet d envisager chez le 

patient des thérapeutiques interventionnelles invasives. Nous ne traiterons ici que les 

techniques de neurostimulation (Dafer 2010, Broggi 2010, Ellens 2011).  

Rôle du nerf grand occipital d Arnold (NGO) dans les céphalées réfractaires  

Le nerf grand occipital assure l'innervation sensitive de la dure-mère de la face postérieure du 

crâne et de la tente du cervelet, tandis que celle de la région sus-tentorielle est innervée par le 

nerf trijumeau. Les étroites connections entre le noyau spinal du trijumeau et les premières 

racines cervicales (C1, C2, C3, à l origine du nerf occipital), constituent le système trigémino-

cervical (Bartsch 2003, Piovesan 2003). Ainsi, une irritation du nerf occipital peut entraîner 

des douleurs irradiant à la région faciale,  le plus souvent fronto-orbitaires, et à l inverse, une 

irritation/lésion du nerf trijumeau peut être à l'origine de douleurs faciales irradiant à la région 

occipitale. 

Les douleurs de la migraine et de l'algie vasculaire de la face sont quant à elles liées à 
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l'irritation du système trigémino-vasculaire (Goasby 2005), lui-même étroitement relié aux 

premières racines cervicales via le système trigémino-cervical. 

L'intérêt thérapeutique potentiel de la stimulation du NGO dans la névralgie du NGO relève 

de l 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 intérêt peut s expliquer, en théorie, par la stimulation indirecte du système 

trigémino-vasculaire.  

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

Cette catégorie de céphalées, classée dans l'ICHD 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 à la région fronto-temporale, voire sus-

orbitale ; paroxystiques en coup de poignard avec ou sans douleurs de fond ; parfois associées 

à des dysesthésies dans la zone correspondante ainsi qu'à un signe de Tinel à l'émergence 

crâniale du nerf d'Arnold et/ou à des douleurs à lamobilisation/palpation du rachis cervical.  

La fréquence des crises est très variable : de quatre à cinq par jour à deux à 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 algie faciale, mais le 

territoire occipital et le caractère souvent neuropathique des douleurs l'en distinguent en 

principe. L'imagerie (radiographie, scanner, voire IRM) est normale ou peut montrer des 

lésions dégénératives du rachis cervical. Le bloc anesthésique du Nerf Grand Occipital (NGO) 

reste une procédure diagnostique utile en cas de doute, s'accompagnant alors d'une diminution 

ou disparition complète de la douleur.  

Même si l on ne dispose pas encore de consensus clair sur le traitement des névralgies 

d Arnold, on peut proposer la prise en charge stratifiée suivante (Poster 1 et 2), après quun  

diagnostic formel a été posé grâce à l avis d un neurologue. 

1. En première intention un traitement médicamenteux orienté en fonction du caractère 

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 à des posologies compatibles avec une vie active.  
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Les thérapeutiques physiques méritent d'être associées, notamment les TENS qui seront 

revues dans le chapitre « Discussion » de cet article, ou la thérapie manuelle, à condition 

qu'elle soit réalisée par un thérapeute averti et prudent. Les approches psycho-corporelles type 

relaxation, voire hypnose peuvent être utiles, surtout en cas de retentissement psychologique, 

notamment anxieux.  

2. En seconde intention, en cas d échec des thérapeutiques précédentes, des infiltrations 

réalisées sous contrôle scopique (comportant le plus souvent une injection de lidocaïne) 

peuvent être réalisées soit par voie postérieure, soit, avec prudence, par voie latérale avec au 

niveau de l'émergence des racines C1, C2. Ces infiltrations, dont l intérêt est à la fois 

diagnostique et thérapeutique, permettant un « bloc nereveux », sont régulièrement efficaces 

(niveau de preuve/recommandation I/B+, van Suijlekom 2010, et cf Raoul 2010 : Poster 1) 

parfois de façon durable (plusieurs semaines voire plusieurs mois). Elles sont alors 

suffisantes, et peuvent être renouvelées.  

3. En troisième intention, peuvent être discutées les techniques interventionnelles, dont 

l'indication doit être posée après 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 aussi être proposée  dans le cadre d autres céphalées chroniques réfractaires, 

notamment les migraines et les  AVF, comme nous le reverrons ci-après.   
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RESUME DES CARACTERISTIQUES DE L ETUDE ET PRINCIPAUX RESULTATS 

Cet article propose une synthèse des principales indications thérapeutiques, conditions de 

réalisation et résultats de la stimulation occipitale par TENS et implantée, dans le traitement 

des céphalées réfractaires.  

Principales indications 

1. Les électrostimulations transcutanées occipitales peuvent être testées en cas de céphalées 

chroniques réfractaires, au sein d'une prise en charge pluridisciplinaire.  

2. La stimulation occipitale implantée ne se conçoit qu'en cas de forme sévère, avec 

altérations importante de la qualité de vie, et après qu'un diagnostic lésionnel formel a été 

posé par un neurologue : la sévérité des céphalées est appréciée par l'intensité de la douleur, le 

retentissement dans les activités de la vie quotidienne et sur la qualité de vie, avec des 

échelles spécifiques. 

La principale 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 sévères 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 à visée pré-implantatoire, après diagnostic 

lésionnel précis et traitement médical et fonctionnel adapté. La technique de pose des TENS 

est spécifique et doit être proposée par un praticien confirmé. Les TENS sont positionnées 

2 cm en dessous de la protubérance occipitale externe, sur le trajet du nerf grand occipital, du 

côté atteint en cas de céphalées unilatérales et de façon bilatérale si nécessaire. 

2. Si le protocole de TENS est positif après une période de trois mois avec une efficacité d'au 

moins 50 % des douleurs et une tolérance satisfaisante, le patient est candidat à une 

stimulation occipitale implantée du nerf grand occipital (SNGO). 

- Celle-ci ne se conçoit qu'au sein d'une prise en charge pluridisciplinaire, après 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 être réalistes (cf chapitre précédent). 
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- En cas de décision d'implantation, la technique utilisée est soit percutanée, soit chirurgicale ; 

cette dernière technique étant la plus utilisée par notre équipe. Il s'agit dans ce cas de placer 

une électrode plate à quatre ou huit contacts le plus près possible du nerf occipital juste en-

dessous de la crête nuquale, ce qui permet de stimuler le nerf avec des intensités relativement 

faibles. Une période test de quelques jours peut être proposée avant implantation secondaire 

de l'électrode et du stimulateur par voie souscutanée, généralement dans la région pectorale.  

Résultats : nos résultats sont comparables à ceux de la littérature, analysés dans cet article. 

Dans notre série, deux principaux points méritent d'être soulignés : 

- les effets favorables à moyen terme avec un recul moyen d'un an, chez 22 patients dâge 

moyen de 52 ans, dont 19 cas de névralgies d'Arnold et/ou céphalées cervicogéniques, et 3 cas 

d'algies vasculaires de la face. La voie d'abord a été chirurgicale chez 18 patients et 

percutanée chez 4 patients. L'intervention a été 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, l implantation a été réalisée d emblée. 

Une diminution de la fréquence des crises de plus de 50 % a été obtenue chez 20 patients 

(91% des cas) ; une diminution de l'EVA de 3 points ou plus a été obtenue chez 15 patients 

(70 % des cas) et 20 patients (91 %) ont été satisfaits ou très satisfaits de l'intervention. Cette 

intervention a été suivie d'une reprise des activités normales de la vie quotidienne dans 50 % 

des cas, et le traitement médical a pu être diminué ou arrêté chez 15 patients (70 %) alors qu'il 

restait inchangé chez les 7 autres. Sur les 19 cas de névralgies d'Arnold et/ou céphalées 

cervicogéniques, 16 patients (84 %) qui avaient préalablement bien répondu aux TENS ont 

également bien répondu à la SNO suggérant la valeur prédictive de l'efficacité des TENS sur 

celle de la SNO. Cet aspect fait l'objet d'un nouveau travail de notre équipe (Poster 2 et 

publication à suivre).  Dans les trois cas d'algies vasculaires de la face, les TENS avaient été 

positives conduisant à l'intervention mais la SNO a été un échec une fois sur trois. 

Complications : trois infections (13,6 %) ont conduit à l'ablation du stimulateur et une 

électrode introduite par voie percutanée dû être repositionnée après déplacement. 

Notre série comme celles de la littérature confirme l'intérêt des TENS occipitales pré-

implantatoires, et l'efficacité de stimulation du nerf occipital, technique relativement simple 

dans les céphalées chroniques tout particulièrement dans les névralgies d'Arnold  ou céphalées 

cerviogéniques. Le caractère relativement simple de la technique, le taux relativement faible 

des complications et son efficacité devraient conduire à considérer cette option thérapeutique 

dans les céphalées réfractaires particulièrement cervicogéniques. 
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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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DISCUSSION  

Les céphalées chroniques réfractaires, définies dans l'introduction de ce chapitre, 

s'accompagnent d'une altération sévère de la qualité de vie des patients, et dun retentissement 

socio-professionnel souvent marqué.  

Leurs 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 l'IHS, de leur sévérité, des réponses aux traitements de palier inférieur,  et 

des ressources thérapeutiques disponibles (Bendtsen 2010, Chen 2011, Ravishankar 2011, 

Evers 2011). 

Quelle prise en charge recommander pour les céphalées réfractaires ?  

Les niveaux de preuve restent encore limités pour de nombreuses thérapeutiques non 

médicamenteuses et invasives, expliquant l 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 façon 

encadrée, après échec du traitement médicamenteux adapté, des thérapeutiques physiques, 

psycho-corporelles, et des infiltrations radioguidées en cas de céphalées 

cervicogéniques/névralgie d Arnold. 

Nous n'envisagerons ici de façon succincte que les techniques de neurostimulation : 

- dans les névralgies trigéminales réfractaires à caractère neuropathique (le plus souvent 

dans les suites d'une lésion trijuminale), il s'agit 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 l'algie vasculaire de la face réfractaire (Intractable Chronic Cluster Headache, ICCH) 

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'être réversible. Elle devrait 

être essayée avant d'envisager une stimulation cérébrale profonde hypothalamique (hDBS) 

Cette dernière technique semble être rapidement efficace avec une efficacité se maintenant 

dans le temps, mais et elle n est pas sans risque (Schoenen 2010). 

- dans la migraine chronique réfractaire (Schulman 2009), les techniques de 

neurostimulation peuvent trouver leur place, et les techniques non invasives (TENS, 

stimulation magnétique transcrânienne) doivent être essayées avant d'envisager une technique 

invasive.   
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En cas d efficacité des TENS, la SNGO peut être théoriquement discutée, car relativement 

simple et potentiellement efficace, même si le niveau de preuve reste sans conteste insuffisant 

(Ellens 2011), et son mécanisme imparfaitement élucidé : de nouvelles études, randomisées à 

large échelle méritent d'être conduites pour optimiser la sélection des patients, les cibles et les 

paramètres de stimulation. Aux Etats-Unis cette technique est proposée sur une base non 

labellisée basée sur l'expérience des chirurgiens et sur les données croissantes de la littérature 

dans l'attente d'une approbation éventuelle par la Food and Drug Administration. 

- dans d autres indications (hémicrania continua, céphalée post-traumatique), des séries 

limitées ont été publiées (Dafer 2010, Schoenen 2011),  rapportant l'efficacité de différentes 

techniques de neurostimulation (SNGO, Subraorbital Nerve Stimulation, Vagal Nerve 

Stimulation), mais il n est pas possible actuellement de conclure à leur efficacité.  

Quelle est la place de la stimulation du nerf occipital dans les céphalées réfractaires ?  

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 l importance : 

- d une sélection stricte des patients candidats potentiellement candidats à une telle 

technique, pour améliorer son efficacité et sa tolérance (Paemeleire 2010) : critères cliniques 

diagnostiques, de sévérité, et du caractère réfractaire  de la céphalée (Schulman 2009) 

parfaitement définis avant toute décision d implantation (Dafer 2010) ; concertation médico-

chirurgicale pré-implantatoire, et technique toujours associée à une prise en charge 

multidisciplinaire. 

- d un patient éclairé des bénéfices attendus et des risques potentiels 

- pour la pratique clinique, et surtout les protocoles de recherche clinique, de critères de 

jugement de l efficacité de la technique reposant sur des critères objectifs (et pas seulement 

sur l appréciation subjective de l opérateur), notamment grâce à des échelles d autoévaluation 

pluridimentionnelles, adaptées en fonction du type de céphalée, mais comportant 

généralement : une évaluation de la céphalée et de son retentissement (Burns 2009) : 

fréquence (technique considérée comme efficace, si la fréquence baisse d au moins 50%), 

intensité (qui doit baisser d au moins 3 points/10 sur l 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 l arrêt) des thérapeutiques 
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médicamenteuses (qui peut être quantifiée par le MQS score notamment (Masters Steedman 

1992), particulièrement intéressante en cas d abus médicamenteux associé; la satisfaction vis-

à-vis de l intervention et sa tolérance. 

- l importance d essais randomisés controlés sur de larges populations, pour préciser le 

rapport bénéfice/risque de cette technique dans les différentes catégories de céphalées 

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

Enfin, nous soulignons à nouveau l intérêt des électrostimulations transcutanées, dans le 

cadre protocole optimisé, en test pré-implantatoire : 

- testées dans un premier temps par un praticien formé à cette localisation spécifique  au sein 

d une Structure Douleur Chronique : dans notre expérience, la consultation « TENS 

occipitales» est proposée par une infirmière de consultation titulaire d un DIU douleur, qui 

peut solliciter, si nécessaire, une seconde expertise effectuée conjointement par un médecin de 

la douleur et un kinésithérapeute ayant un DIU douleur ; 

- le patient doit ensuite, après un apprentissage rigoureux de la technique, la mettre 

personnellement en uvre en ambulatoire, pendant un durée suffisante, d au 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 caractère probablement prédictif de l efficacité des TENS occipitales sur celle de la 

stimulation occipitale implantée (par analogie à celle de l 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 population de patients céphalalgiques réfractaires : 

- le caractère prédictif de l efficacité des TENS occipitales sur celle de la stimulation 

implantée : une publication est prévue en 2012. 

- intérêt de la rTMS dans la migraine chronique et l AVF, voire de stimulation électrique 

(tDCS) : 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-lines to treat severe occipital neuralgias  

Sylvie Raoul1, Julien Nizard2, Emmanuelle Kuhn2, Edwige de Chauvigny2, Youenn Lajat2 Jean Paul 
N Guyen1 

1  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 Methods  

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 the infiltration 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 
alternative treatment for chronic occipital neuralgias.  

References  

(1) JP Nguyen, C. Magne, L. Terreau, E. Kuhn, E. de Chauvigny, J.Nizard. Stimulation du nerf occipital et traitement des 
céphalées. Douleurs (2009) 10, 23-28.  
(2). E. Bougouin-Kuhn, J.Nizard, S. Raoul, D. Menegalli, JP Nguyen. Efficacy at 3 months and predictive value of 
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) for the effectiveness of implanted occipital stimulation in the treatment of 
intractable headache. Pilot study on 38 patients. Poster PW364. 13th International world congress on pain (IASP), Montreal, 
September, 1st, 2010 
(4) Nguyen JP, Meas Y, Kuhn E, Desal H, Hamel O, Raoul S. Neurostimulatory treatement of neuropathic pain. Presse 
Med.2008 Oct; vol.37 (10) pp 1423-6 
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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 Methods 
38 patients were followed at the Multi-Disciplinary Pain Center (Department of Neurosurgery), 
University Hospital, Nantes (France) over a period of 11 months. All presented with headaches or 
chronic craniofacial pains of greater than 6-month duration, of grade IV 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 below the external occipital protuberance and an electrode over the course 
of the occipital nerve. When the headache is unilateral, the electrodes 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 a frequency of 80Hz and a pulse width ranging from 70 to 180 

seconds. 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 T0, 
T + 1 month, T + 2 months, T + 3 months after the introduction of TENS. The criteria for the 
evaluation of pain syndrome were: intensity of background pain (VAS), the frequency and intensity 
(VAS) 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 a lateral occipital nerve infiltration, performed under 
local anaesthesia with fluoroscopy which has led to a relief 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 craniofacial 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 a reduction 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 déjà abordé au Chapitre I.3.1., l 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 l 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 à s y investir à un moment donné de sa prise en charge, et  

importent sans doute moins que la qualité de l alliance thérapeutique instaurée avec le patient, 

le temps et l intérêt qui lui sont consacrés, et l étayage sur la durée de la prise en charge.  

Certains éléments méritent une attention thérapeutique particulière, car ils peuvent constituer 

des obstacles à l 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 à sa pathologie, sa 

gravité réelle ou ressentie, son avenir personnel et familial, mais aussi vis-à-vis des 

traitements notamment médicamenteux et interventionnels (dont les techniques de 

neurostimulation), pour lesquels les effets placebo/nocebo doivent être pris en compte. 

- une co-morbidité pyschiatrique caractérisée nécessitant une prise en charge spécifique : 

syndrome dépressif majeur, pathologie psychotique, anxiété organique sévère notamment. 

- des conduites addictives au sens large : consommation et abus de médicaments, de 

substances, mais aussi demande inadaptée d examens complémentaires ou d actes 

chirurgicaux ou techniques (avec les risques iatrogènes associés). 

- le contexte familial et social, qui peut être marqué par un manque de soutien, ou à l inverse 

un excès de protection qui peut entraver la nécessaire autonomisation du patient. 

- l évaluation, et parfois l aide au règlement de contentieux qui peuvent également constituer 

des obstacles à l amélioration, comme la recherche de bénéfices secondaires, et tertaires, sous 
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la forme de compensations financières et/ou rentes d invalidité (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, grâce à une prise en charge sur la durée, changer progressivement ses 

stratégies de réponse à la douleur et au handicap.  

Il est utile, pour promouvoir la coopération/filière de soins Centre de Traitement de la 

Douleur- Service de Neurochirurgie, d allier deux perspectives psychologiques 

complémentaires plutôt que concurrentes ou clivées. Très schématiquement : 

- une approche psychologique et/ou psychothérapeutique « subjective », personnalisée, 

abordant notamment l histoire et le vécu singuliers du patient, sa demande et ses besoins: 

c est l objet de la publication n°4, qui traite du rôle du psychologue clinicien « auprès 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, à l aide d échelles 

validées, des éléments utiles à la prise en charge du patient et à la prise de décision 

thérapeutique, notamment chirurgicale : entretien psychopathologique, tests de personnalité, 

questionnaires de coping, questionnaire sur les émotions, échelles anxiété/dépression

 

Ces facteurs, dont certains sont prédictifs du retour au travail du douloureux,  pourraient lêtre 

également de la réponse à une technique de neurostimulation invasive ou non invasive, mais 

cela mérite d être confirmé par des études qui, de façon surprenante, manquent encore 

aujourd hui.         
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Entre désir de ne plus souffrir et passion douloureuse : l exemple de la 

chirurgie corticale à visée antalgique   

Frédéric Gillot, Marion Helbert, Edwige de Chauvigny, Jean-Paul Nguyen, Julien Nizard
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II. PROGRAMMES HOSPITALIERS SEQUENTIELS POUR LOMBALGIQUES ET 

FIBROMYALGIQUES REBELLES 

Introduction 

Après 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/filière de soins entre le Centre de Traitement de la Douleur et le Service de 

Neurochirurgie, nous avons souhaité évaluer l intérêt 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 arrêt de travail prolongé, qui constituent plus de la moitié de notre 

recrutement. 

Après un état des lieux des principales recommandations actuelles de prise en charge graduée 

de ces deux pathologies, nous décrirons, à partir de deux études prospectives ouvertes, 

l intérêt potentiel et les modalités, chez ces patients lourdement handicapés, de ce programme 

original, en termes de qualité de vie et d insertion socio-professionnelle des patients  

1. Prise en charge des patients lombalgiques 

Epidémiologie 

La lombalgie, trouble musculo-squelettique douloureux le plus fréquent devant les 

scapulalgies et les cervicalgies, est devenue un problème majeur de santé publique à travers le 

monde, et la majorité des individus connaîtront au moins un épisode lombalgique durant leur 

vie (prévalence sur l'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 l'âge, elle est plus forte chez la femme (57 %) et les deux tranches d'âge 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 adolescents que chez les adultes. 

Son évolution vers la chronicité ne s'observe que dans moins de 10 % des cas, mais elle est à 

l'origine de 85 % des coûts directs ou indirects. La probabilité de la guérison de la lombalgie 
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aiguë est de 90 % à quinze jours, mais la récidive est fréquente (40 % après six mois 

d'évolution).  

Enjeux et coûts de la prise en charge des patients lombalgiques 

Les enjeux économiques et sociaux de la lombalgie sont majeurs et résultent en partie de 

l'usage répandu et inapproprié de traitements inefficaces, et non efficients, quils soient 

médicamenteux, non médicamenteux, chirurgicaux, voire «alternatifs »

 

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 coût médical direct est de l'ordre de 1,4 milliards d'euros annuels, avec un coût 

indirect estimé à cinq ou dix fois plus, et ces coûts ont augmenté de façon significative ces 

dernières décennies. Le coût direct annuel par patient lombalgique chronique est de l'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 (près de 

10 %). Le nombre de journées de travail perdues en 2009 était en France de l'ordre de 10 

millions avec un arrêt de travail moyen de 60 jours.  

La plupart des arrêts de travail liés à la lombalgie sont de courte durée et la majorité des 

salariés retourneront au travail en trois à 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 l'indicence de douleurs un an après significativement plus 

haute (Menezes-Costa 2009). Outre le risque de passage à la chronicité, la problématique de 

la récidive est majeure puisqu'environ 40 % des patients récidivent après six mois d'évolution 

et qu'un nombre significatif (entre 20 et 40 %) seront à nouveau en arrêt de travail du fait de 

leur lombalgie dans l'année qui suit. Dans ce cas, les arrêts de travail ultérieurs seront 

probablement plus longs et plus coûteux (Wasiak 2006). Chez les lombalgiques chroniques, 

on retrouve des taux plus élevés de chômage, de limitations fonctionnelles liées à la douleur, 

de dépression, d'utilisation d'opioïdes, 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'être souligné en accordant 

une place au moins aussi importante, à la prise en charge de l'incapacité et du handicap qu'à 

celle de la douleur. Le modèle bio-psycho-social intégratif incluant le retentissement 

physique, psychologique et socio-professionnel de la lombalgie apparaît dans ce cadre 

pertinent. 

Aspects physiopathologiques 

Sans entrer dans le détail des modèles conceptuels concernant la génèse et l'entretien de la 

lombalgie, il est désormais clair que le modèle "lésionnel", reflet d'anomalies structurales du 

rachis liées à une combinaison de lésions et/ou atteintes dégénératives, n'apparaît plus 

suffisant pour expliquer l'ensemble des symptômes associés à la lombalgie. Les facteurs 

mécaniques traditionnels et notamment le port de charge n'ont probablement pas le rôle 

pathogénique majeur qu'on leur avait attribué il y a quelques années, alors que la composante 

génétique l'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 être appréhendée d'un 

point de vue physiopathologique par deux modèles probablement complémentaires : 

1. Le modèle lésionnel, en relation avec des lésions anatomiques : "End-Organ 

Dysfonction Model" (EODM) : la lombalgie serait le reflet d'anomalies structurales 

lombaires. Les études conduites sur de larges populations montrent en effet une association 

significative entre la lombalgie chronique et la dégénérescence discale lombaire ou herniaire. 

Cependant, une revue systématique avec méta-analyse a conclu qu'à l'échelon individuel 

aucune des lésions identifiées en IRM ne pouvait être considérée à elle seule comme la cause 

de la lombalgie (Endean 2011) du fait que de telles anomalies IRM étaient très communes 

chez les individus asymptomatiques  et ne coïncidaient pas avec le développement de la 

lombalgie, comme elles ne prédisaient pas la réponse au traitement de la lombalgie basé sur 

les preuves.                                                                                                                

D autres facteurs ont été mis en évidence plus récemment, et pourraient avoir un intérêt 

thérapeutique : rôle physiopathologique possible du TNF , justifiant les publications récentes 

sur l'efficacité des anti-TNF 

 

(Tanezumab) dans la lombalgie (Lane 2010) ; rôle 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 à 

des inhibiteurs spécifiques du NGH (Wood 2010). 

Alors que les facteurs mécaniques avaient longtemps été considérés comme ayant un rôle 

causal et essentiel dans la lombalgie chronique, huit revues systématiques ont conclu qu'il 

était peu probable que les contraintes liées au travail et particulièrement le port de charges, les 

stations assise ou debout prolongées aient un rôle causal indépendant dans la lombalgie 

(Roffey 2010). En revanche, d'autres facteurs favorisants méritent d être recherchés, comme 

le surpoids et l'obésité, le statut de fumeur, la vie sédentaire ou au contraire des activités 

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

Même si de nombreux praticiens persistent à considérer que des causes sous-jacentes (par 

exemple des atteintes des facettes, des disques ou des sacro-iliaques) sont associées à la 

lombalgie, et justifient les approches thérapeutiques lésionnelles (en particulier les 

infiltrations et la chirurgie), cette approche est insuffisante pour expliquer la génèse, 

l'entretien et les thérapeutiques efficaces dans la lombalgie en particulier chronique. D'autres 

approches physiopathologiques méritent d être prises en considération, comme pour les autres 

types de douleurs chroniques. 

2. Le modèle bio-psycho-social associé à des altérations du traitement de l'information 

douloureuse par le système nerveux  ("Altered Nervous System Processing Models", 

ANSPM) : le concept fondamental sous-tendant ce modèle est que le patient présentant une 

lombalgie chronique souffre d'altérations de l encodage et du processus de transmission de 

l'information sensorielle. Ce modèle met l'accent sur la sensibilité exagérée à la douleur, 

quelle soit d'origine génétique et/ou liée à des éléments dépressifs ou anxieux, voire à certains 

traits de personnalité. 

Ce modèle est cohérent avec l existence fréquente de co-morbidités avec d'autres syndromes 

douloureux, qui ne peuvent être expliquées par le modèle lésionnel. Les études montrent en 

effet que les patients lombalgiques sont à risque plus élevé de présenter également d'autres 

syndromes douloureux chroniques comme la cervicalgie, la dysfonction de l'appareil 

manducateur, l'arthrose ou la céphalée (Von Korff 2005). Par ailleurs, tandis que le modèle 

lésionnel donne la priorité aux causes mécaniques ou biologiques, le modèle bio-psycho-

social est concordant avec l'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 c est le cas pour d autres syndromes 

douloureux chroniques comme la fibromyalgie ou les algies pelvi-périnéales. 

Les progrès de l'imagerie cérébrale ont par ailleurs permis de mettre en évidence d'autres 

éléments physiopathogéniques importants pouvant expliquer l'entretien du syndrome 

douloureux chronique : anomalies fonctionnelles cérébrales (l'intensité et la durée de la 

lombalgie semblent directement associées à l'activité cérébrale dans le cortex pré-frontal 

médian et dans l'insula) ; anomalies anatomiques retrouvées lors des études morphométriques 

et biochimiques, qui montrent une atrophie de la substance grise dans le cortex préfrontal 

dorso-latéral et dans le thalamus, qui paraissent elles-même liées au nombre d'années 

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

Ces considérations physiopathologiques expliquent en partie l intérêt des thérapeutiques non 

lésionnelles de la lombalgie, et notamment des approches psycho-sociales, dont l utilité est 

bien étayée (Ostelo 2005). 

Eléments diagnostiques 

Une récente synthèse de Balagué et al., publiée en 2011 dans The Lancet, sur les différentes 

recommandations disponibles en matière de diagnostic de lombalgie, estime que l'évaluation 

clinique de la lombalgie n'avait pas changé de façon notable durant la dernière décennie, et 

met l'accent sur les points suivants : 

- avant de conclure à une lombalgie non spécifique, il est nécessaire d'écarter les étiologies 

secondaires, les urgences chirurgicales, et d'identifier les patients avec une douleur 

radiculaire, qui méritent un traitement spécifique. 

Les signes d alerte (« redflags ») doivent être recherchés systématiquement: douleur 

radiculaire, perte de poids, histoire antérieure de cancer, composante nocturne de la douleur, 

âge > 50 ans, traumatisme, fièvre, anesthésie en selle, difficultés à uriner, déficit neurologique 

progressif et utilisation de corticoïdes. Lorsqu aucun des « redflags » n'est présent, on peut 

être certain à 99 % que l'on n'est pas en présence d'une pathologie rachidienne sérieuse 

nécessitant un traitement spécifique (Chou 2009).  

- un usage restrictif de l'imagerie est recommandé : la plupart des guidelines s'accordent à 

réserver l'IRM  aux patients présentant un déficit neurologique progressif ou une suspicion de 

cause secondaire. En effet, alors même qu'il n'y a pas de corrélation radioclinique dans la 
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lombalgie, l'imagerie, surtout lorsqu'elle n'est pas nécessaire peut conduire à une 

augmentation du taux de chirurgie rachidienne, et risque de centrer le patient ou les 

thérapeutes vers les anomalies lésionnelles qui, comme nous l'avons vu ci-dessus, ne sont pas 

les seules en cause dans l'entretien de la lombalgie. 

Facteurs de risque du passage à la chronicité et critères pronostiques 

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

charge des lombalgiques :  

- l'évolution du modèle lésionnel biomécanique vers un modèle biopsychosocial intégratif, 

comme nous l avons vu ci-dessus, 

- l importance de la prévention primaire, ainsi que du traitement rééducatif de la lombalgie et 

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

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

traitement et le devenir des lombalgiques, 

- la distinction entre les facteurs de risque modifiables et non modifiables de la lombalgie qui 

a élargi l'approche lésionnelle en incorporant les obstacles à l amélioration. Il s agit de la  

« Yellow flags initiative » (Kendall 1997),  

- le développement d'interventions thérapeutiques spécifiquement ciblées sur les facteurs de 

risque (Sullivan 2006). 

L'intérêt 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 

uvre, ouvrant ainsi la voie à des approches thérapeutiques personnalisées et stratifiées en 

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

Compte-tenu de l'importance de repérer les 10 % des patients qui passeront à la chronicité 

avec les conséquences personnelles et médico-économiques déjà décrites, l'utilisation 

d'instruments de « screening » paraît très utile. La « Yellow flags » initiative (Kendal 1997) 

attire l'attention des cliniciens sur le fait que ce sont surtout les facteurs psychosociaux quil 

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

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

dommageable ou qu'elle est indicactrice d'une lésion ou d'une maladie grave ; que la douleur 
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doit avoir disparu avant le retour au travail ou à des activités normales ; anticipation ou 

crainte d'une augmentation de la douleur avec l'activité ou le travail ; catastrophisme, 

- aux comportements inappropriés, et particulièrement 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 problèmes, 

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

manque de soutien et/ou conflit au travail.  

Au-delà de ces facteurs de risque de passage à la chronicité, les travaux plus récents ont mis 

en évidence l'importance des facteurs professionnels, qui jusqu'alors 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 le handicap. 

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

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

En 2009, Shaw a publié une revue de la littérature sur le rôle des variables professionnelles 

considérées comme des facteurs pronostiques et les a catégorisées en vingt sept variables et 

quatre groupes, conduisant à des interventions thérapeutiques potentiellement différentes. 

Quatre variables décrivaient des attentes physiques au travail, 5 des attentes psychologiques, 

12 représentaient des facteurs relationnels au travail et 6 comprenaient des perceptions 

générales sur les conditions de travail. 

Pour conclure sur ce sujet, la recherche précoce d obstacles potentiels à un retour optimisé au 

travail devrait être largement encouragée non seulement chez les médecins spécialisés 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 à la chronicité 

comme des obstacles à l amélioration et/ou au retour au travail :  

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

profesionnels dans leur entretien, 
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- développement d'instruments de screening simples, reproductibles, nécessitant un temps 

minimal de passation et d'interprétation, 

- amélioration de l'accès à des interventions thérapeutiques précoces pour les patients à haut 

risque  

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

Prise en charge stratifiée des patients lombalgiques 

Ce chapitre sera abordé plus en détail dans le cadre de la publication n°5, sur l'étude d'une 

filière de soins originale Centre de Traitement de la Douleur 

 

Centre de Rééducation, pour 

les lombalgies chroniques rebelles. Toutefois, on peut mettre en avant les points consensuels 

suivants : 

- pour le traitement de la lombalgie aiguë : la plupart des recommandations insistent sur la 

nécessité de l'éducation thérapeutique, de la réassurance, du maintien des activités 

compatibles avec la douleur, de l'utilisation rationnelle du paracetamol et des anti-

inflammatoires non stéroïdiens avec l'usage limité et seulement en deuxième intention des 

myorelaxants compte-tenu des effets indésirables, et des opioïdes faibles dans un nombre 

limité de cas (Dagenais 2010). Certaines revues systématiques recommandent les traitements 

pharmacologiques topiques et l'application de chaleur. Les corticoïdes par voie orale ne sont 

pas recommandés et les études comparant les différentes approches pharmacologiques ne 

montrent pas de différence significative (Chou 2010), notamment du fait que les symptômes 

ont tendance à s'améliorer rapidement avec ou sans traitement. 

- la nécessité, comme décrit précédemment, de repérer les facteurs de risque de passage à la 

chronicité et les obstacles à une évolution favorable. 

- la définition de critères de jugement de l'évolution favorable ou non du patient est d'une 

grande importance, tant clinique que pour la recherche clinique : les critères centrés sur le 

patient sont plus appropriés que ceux basés sur les critères objectifs comme la force 

musculaire. Durant la dernière décennie, six principaux domaines pertinents, en termes de 

qualité de vie, pour l'évaluation des patients lombalgiques ont été définis : les symptômes 

douloureux, la fonction, le bien-être, le handicap au travail, le handicap social et la 

satisfaction des patients vis à vis de la prise en charge. 

- les attentes du patient et les objectifs communs définis avec l'équipe le prenant en charge ont 

une influence déterminante pour le devenir du patient, comme la qualité de l'alliance 

thérapeutique. 
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- la nécessité de la personnalisation du traitement, en prenant en compte à la fois les 

préférences du patient, les résultats de l'Evidence-Based Medecine, et l'accès aux soins. 

- les coûts 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 

médicamenteux ou chirurgicaux (Deyo 2004).  

- le mécanisme d'action de nombreux traitements demeure mal connu et l'effet-taille de la 

plupart des traitements comparés au placebo, pour la lombalgie aiguë et chronique,  est faible 

(0,4  0,6) (Machado 2009). 

- l'exercice physique est efficace pour la prévention secondaire, c'est-à-dire la prévention de la 

récidive lombalgique. Même si l efficacité de ces "exercices thérapeutiques", développés à la 

fois pour améliorer la fonction musculaire, la flexibilité, la fonction cardio-respiratoire et la 

tolérance à l'activité, est modérée et parfois ne s'accompagne pas d'une amélioration clinique 

significative, sur la douleur et la fonction. Les effets positifs de l'exercice sont également 

associés à la réduction de la kinésiophobie et du catastrophisme.  

- le développement de compétences de "coping" (aptitude à faire face à la problématique et à 

s'approprier les différents outils proposés) 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 l'amélioration de la fonction. 

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

comportementales seules ou en association avec l 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 "modules 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 médicales disponibles. 

- après évaluation pluridisciplinaire du patient et de ses objectifs, la stratégie de soins doit être 

discutée avec le patient qui peut se l'approprier, et l'alliance thérapeutique développée ("Client 

Centered Approach"). Cette approche centrée sur le patient est  plus efficace que l'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 lombalgique (Bishop 2008). 

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

de la lombalgie 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 l'association d'un 
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stimulateur médullaire et d'une prise en charge multidisciplinaire, qui s avère plus efficace 

que chacune des modalités proposées séparément (Molloy 2006). 

- lorsque les facteurs environnementaux liés par exemple à l'employeur, au conjoint, aux 

attentes de compensation financière et/ou d'invalidité, paraissent avoir un rôle important dans 

l'entretien du handicap douloureux, l'implication de ces acteurs dans la prise en charge est 

nécessaire. 

- la plainte douloureuse elle-même disparaît ou même diminue rarement. La prise en charge 

du lombalgique chronique a surtout pour but de favoriser l autonomisation du patient et 

d encourager la prévention et une meilleure gestion des rechutes douloureuses. C'est souligner 

l'importance du suivi au long cours de ces patients, et l intérêt de programmes d'entretien 

("refresher courses") (Morley 2008).  

Pour conclure, malgré les très nombreux travaux disponibles, la prise en charge des 

lombalgiques chroniques reste difficile et les coûts sociaux et économiques liés à cette 

pathologie continuent à augmenter. Les enjeux majeurs pour le futur seront de mieux cibler 

les différents sous-groupes de patients grâce notamment à l'identification de caractéristiques 

spécifiques liées au patient et à son environnement, représentant des obstacles à une évolution 

favorable.  

La nécessité d'une approche individualisée et stratifiée est confortée par les différentes études, 

de même que l'importance de développer la composante sociale et professionnelle de la prise 

en charge, la lombalgie restant une des raisons principales des arrêts de travail et de 

l'invalidité dans les différents systèmes de santé. Même si de nouveaux travaux de recherche 

doivent être 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 connaître et surtout mettre en uvre par la communauté médicale. 
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2. Publication n°5 : Efficacité d une filière 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 lombalgiques rebelles en arrêt de travail prolongé de plus de 6 mois. 

INTRODUCTION 

La prise en charge des patients lombalgiques, enjeu de santé publique dans les pays 

industrialisés, fait appel, en première intention, aux traitements « conventionnels » médicaux, 

et rééducatifs, qui doivent être rapidement mis en uvre par les professionnels de santé. 

Comme nous l avons vu, lorsque les lombalgies 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 arrêt de travail prolongé et/ou lorsque sont apparus un nomadisme médical ou une 

surconsommation de soins. 

Malgré sa fréquence et son coût, les différents traitements de la lombalgie chronique restent 

insuffisament standardisés : une prévention adaptée et une stratégie de prise en charge 

personnalisée (Watson 2011) représentent des éléments clés de leur traitement actuel.  

La durée d arrêt de travail conditionne le pronostic et la probabilité de retour au travail : 

après 6 mois d arrêt de travail, la probabilité de reprise est de l ordre de 40% ; après 12 mois, 

elle chute à 15% et après 24 mois elle descend à 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 critères majeurs de l 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 première intention légitime l utilisation 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 à mieux 

gérer ses douleurs et son handicap, selon quatre axes principaux : la rationnalisation du 

traitement médicamenteux et l éducation thérapeutique,  la lutte contre la déconditionnement 

à l effort et la kinésiophobie ; la réassurance et l accompagnement psychologique, avec un 

travail sur les croyances et les comportements douloureux inappropriés; et une aide à la 

réinsertion socio-professionnelle (Watson 2010, Balagué 2011).   

La prise en charge pluridisciplinaire doit être 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 critères de « screening » relativement simples, standardisés, physiques (mobilité 

rachidienne, tests isométriques rachidiens..), et plus encore psycho-sociaux (croyances et 

comportements douloureux, notamment en terme d évitement concernant l activité et le 

travail) (Haldorsen 2002 : «Is there a right 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 l importance de l aide à la réinsertion professionnelle. 

- Chaque 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 

lombalgiques chroniques, les capacités des structures hospitalières, Centres de Rééducation et 

Centres de la Douleur en particulier, seraient rapidement saturées en l absence de graduation 

des soins. Ce traitement ambulatoire « conventionnel optimisée » devrait être alors être 

pluriprofessionnel, coordonné par le médecin généraliste, et comporter une approche 

kinésithérapique (comportant un réentraînement à l effort « léger » individualisé), une aide 

psychologique, et l intervention du médecin du travail. 

- La littérature s accorde pour considérer qu un programme multidisciplinaire plus 

structuré et coûteux est justifié en cas de handicap et d altération de la qualité de vie 

importants, de mise en évidence de croyances et comportements inadaptés vis àvis de la 

douleur, d une durée d arrêt de travail prolongée, de l existence d une itrogénie 

médicamenteuse, notamment aux médicaments générateurs de dépendance (antalgiques de 

pallier 3, benzodiapépines). Un tel programme peut être mis en uvre dans un Centre de 

Rééducation Fonctionnelle (CRF), ou dans un Centre de la Douleur, (voire, dans certains pays,  

dans une clinique du rachis, ou « spine clinic »), et comporte : éducation thérapatique 

médicamenteuse et non médicamenteuse, réentraînement physique, soutien psychologique, 

approche ergothérapique et aide à la réinsertion socio-professionnelle. 

 

Cependant, il n y a pas, à ce jour, de consensus clair sur l organisation, le contenu, 

l intensité, la fréquence, 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 à chacune de ces prises en charge, en optimisant les ressources disponibles. 

Concernant les structures de type hospitalier, la littérature rapporte des résultats favorables, en 
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termes de qualité de vie, de retour au travail, et de coûts de santé, de la prise en charge des 

lombalgiques 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). Même si ces structures ont l appellation 

de « Centres de la douleur », les approches antalgiques, médicamenteuses et non 

médicamenteuses, ne sauraient résumer leurs objectifs, qui ne doivent pas être centrés sur la 

douleur, mais plutôt favoriser l amélioration de la qualité de vie du patient et son insertion 

socio-professionnelle, grâce à une approche plus large rédaptative et psycho-comportemtale, 

visant aussi à responsabiliser le patient (« empowerment ») et le faire devenir compétent à 

l 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 l efficacité 

de ces Centres 

Cependant, en France, malgré les Plans douleur gouvernementaux successifs depuis 1998, et 

alors même 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 l ordre de 4 mois, en « routine », ce délai pouvant être 

raccourci à 4 à 8 semaines si la situation thymique, et socio-professionnelle du patient l exige 

(International Association for the Study of Pain, 2010). L instruction N°DGOS/PF2/2011/188 

du 19 mai 2011, relative à l'identification et au nouveau cahier des charges des structures 

d'étude et de traitement de la douleur chronique, tente de proposer des solutions à cette 

problématique, notamment en augmentant le nombre des consultations douleur de proximité.  

A sein de ces Centres de la douleur, l approche rééducative est amorcée, mais forcément 

limitée, en comparaison avec un Centre de Rééducation. 

- les Centres de Rééducation Fonctionnelle, où l'approche mutidisciplinaire est encore moins 

«centrée sur la douleur » mais d'avantage sur la fonction et les activités, grâce au 

reconditionnement physique personnalisé et gradué, à la lutte contre la kinésiophobie et  les 

croyances et comportements inadaptés, et à 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 à 3, 6 mois et 1 an, amélioration de la 

douleur à moyen terme, amélioration subjective des capacités physiques du patient et de la 

forme physique générale et des capacités cardio-vasculaires à 1 an (Poiraudeau 2000, 

Demoulin 2010). 

Toutefois, ces programmes de rééducation n ont pas la même 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 à 4/10), une qualité de vie 

relativement préservée (échelle de Dallas supérieure à 70), ne prennent pas de somnifères, ont 

une fonction musculaire et des tests isocinétiques relativement conservés. Tandis que ceux qui 

ont une échelle visuelle analogique  supérieure à 5/10, une échelle de Dallas supérieure à 70, 

prennnent régulièrement des somnifères, ont une fonction musculaire et des tests isocinétiques 

dégradésou n évoluent pas favorablement après prise en charge exclusive en Centre de 

rééducation. La prise en charge spécifique de la douleur y est plus limitée, ce qui peut 

conduire à l arrêt précoce et/ou l échec du programme rééducatif. 

Même si les Centres de Traitement de la Douleur et les Centres de Rééducation Fonctionnelle 

rapportent chacun de leur côté des résultats significatifs sur cette population  en situation 

d échec thérapeutique, une partie de leurs échecs respectifs pourrait être liée à un manque  de 

synergie et de coordination dans le temps de ces approches. 

L objectif de cette étude  était de tester si la mise en place d une telle filière hospitalière 

séquentielle  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, à 12 et 24 mois, en termes de retour et de maintien au 

travail, et de qualité de vie, à une population homogène de lombalgiques réfractaires en arrêt 

de travail de plus de 6 mois.   
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RESUME DES CARACTERISTIQUES DE 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 âge moyen 41 ans, en arrêt de travail prolongé de 

plus de 6 mois (12.4 +/-6,4), et moins de 24 mois (après 24 mois, les chances de retrouver un 

travail 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-

entraînement à l effort, prise en charge psychologique, et élaboration d un projet 

professionnel, en coopération avec un médecin 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 complète dans un Centre de Rééducation 

Fonctionnelle, pour poursuivre le réentraînement à l effort et la formalisation de leur projet 

professionnel, avec mise en place d un échéancier de reprise. 

Les résultats de cette filière de soins CETD-CRF sont favorables : 1. Sur la reprise du travail à 

24 mois : 14 patients sur 29 (48%) ont repris le travail de façon effective, et 6 patients sur 29 

sont en recherche d emploi. 90% des patients ayant repris à 12 mois étaient toujours en 

activité à 24 mois. 2. Sur les critères de qualité de vie à 24 mois, l amélioration est plus 

modeste, mais significative, avec une baisse d environ 1 point sur 10 sur les échelles visuelles 

analogiques suivantes: douleur, gêne dans les activités habituelles, relation aux autres, goût de 

vivre. 

Dans une population homogène de lombalgiques rebelles, sévèrement handicapés et en arrêt 

de travail prolongé de plus de 6 mois, générant les coûts de santé les plus élevés, ce 

programme hospitalier séquentiel CETD-CRF, a sensiblement amélioré le retour et le 

maintien au travail à 12 et 24 mois, par rapport aux résultats de la littérature. Même si ces 

résultats doivent être confirmés par une étude randomisée contrôlée sur une population plus 

large, ils pourraient justifier le coût d une telle filière de soins pour l assurance maladie, et 

confirmer l importance de l adaptation nécessaire du programme de soins proposé 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 (LBP) patients, on sick-leave for more than 6 months.    

Julien Nizard, Joëlle Glemarec, Jean-Michel Lanoiselée, Lionel Paul, Anne-Laure Comte, 

Aurélie Lepeintre, Edwige de Chauvigny, Benoît Robin, Sylvie Raoul, Jean-Michel Nguyen, 

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

Soumis à International Journal of Rehabilitation Research, Janvier 2012.            
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DISCUSSION  

Dans cette population spécifique de lombalgiques chroniques réfractaires, en arrêt de travail 

prolongé de plus de 6 mois, c est à dire chez les patients les plus handicapés et les plus 

coûteux pour la société, nous obtenons des résultats très encourageants en termes de retour et 

de maintien dans l emploi. De surcroît, ces résultats paraissent plus favorables que ceux 

rapportés par la littérature, pourtant chez des patients moins sévèrement atteints : dans notre 

étude, le taux de retour effectif au travail est de près de 50% à 24 mois. Si l on s intéresse au 

groupe des patients en arrêt de travail compris entre 6 et 12 mois, le taux de retour au travail 

est de 56%, contre environ 30% dans le rapport de l Inserm de 2000. Dans le groupe des 

patients en arrêt 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 être pérenne, et ne pas être suivi de rechutes et 

de nouveaux arrêts fréquents : c est le cas ici, puisque 90% de nos lombalgiques qui avaient 

repris le travail à 1 an étaient toujours en activité professionnelle 1 an plus tard. Ce point 

mérite d être souligné, car les conséquences médico-économiques, mais aussi pour la qualité 

de vie du patient et de sa famille, sont potentiellement importantes. 

En termes d amélioration des critères de qualité de vie utilisés, les résultats de notre étude 

sont plus modestes, même si le retour et le maintien au travail en sont des marqueurs, et que la 

littérature récente concernant la prise en charge à moyen terme des lombalgiques chroniques 

met en avant l importance du retour et du maintien au travail, d avantage que des scores de 

douleur ou de déficience physique, qui s améliorent finalement assez peu dans cette 

population.   

Quelle prise en charge peut-on recommander aux lombalgiques réfractaires?  

Nous avons vu dans le chapitre introductif sur la prise en charge du lombalgique, l importance 

de la graduation du type et de l intensité de la prise en charge en fonction de sous-groupes 

pronostiques et de réponses prévisibles aux traitements, grâce à l utilisation de critères 

relativement simples « d obstacles à l amélioration ».  

Chez le lombalgique chronique, nous insisterons à nouveau sur : 

- la personnalisation du traitement, en faisant participer le patient au choix des différentes 

composantes du programme multidisciplinaire qu il s engage à mettre en uvre. 
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- l 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 coût (Haldorsen 2002).  

Même si, comme indiqué dans l introduction de ce chapitre,  il n y a pas de consensus ni de 

recommandations claires sur l organisation et l intensité des programmes mutidisciplinaires à 

mettre en place en fonction de critères pronostiques et/ou de réponses prévisibles aux 

différentes prises en charge disponibles (Karjalainen 2003), on peut schématiquement retenir 

que pour les patients au pronostic relativement favorable, en arrêt 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 apparaît pas efficace chez 

les patients en arrêt de travail prolongé. 

Pour les lombalgiques en arrêt de travail prolongé et/ou «à 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 à 4 semaines), certes les plus 

lourds et les plus coûteux, mais avec la meilleure efficacité et la meilleure efficience pour 

cette population. De tels programmes, efficaces même chez les patients au pronostic moins 

défavorable (Haldorsen 2002), doivent cependant, pour des raisons évidentes de coûts de 

santé et de disponibililté des structures, être «réservés » aux seuls patients à pronostic 

défavorable.  

La prise en charge des lombalgiques réfractaires, en échec des traitements précédents bien 

conduits, y compris d un programme de rééducation multidisciplinaire intensif, est très 

difficile, et non codifiée. Dans sa revue de synthèse de 2011, Balagué suggère sans les 

détailler, des « programmes multidisciplinaires orientés vers la prise en charge de la douleur 

chronique rebelle », et la littérature est très pauvre pour cette population la plus sévèrement 

atteinte. C est dans ce cadre et pour cette population que nous avons mis en place et évalué 

cette filière de soins CETD-CRF.  

Quelle serait la place et l intérêt de ce programme hospitalier séquentiel intensif ?  

Limites méthodologiques 

Avant de détailler les raisons et la place potentielle d un tel programme de soins 

multidisciplinaire hospitalier renforcé, on ne peut qu insister sur les limitations de notre étude, 

qui sont notamment d ordre méthodologique :  
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- non randomisée et sans groupe contrôle, elle ne concerne que 33 patients, ce qui en limite la 

portée.  En fait, cette filière de soins devait faire l objet d une étude contrôlée  randomisée, 

dans le cadre d un Projet Hospitalier de Recherche Clinique Régional comparant l efficacité 

de cette filière CETD-CRF à 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 à la fin de ce chapitre). Mais le protocole a dû être revu après 

l inclusion de 22 patients sur les 60 prévus, du fait du refus de nombreux patients tirés au sort 

pour la filière conventionnelle de poursuivre cette prise en charge conventionnelle, malgré la 

possibilité de bénéficier de la filière hospitalière prévue dans l étude, en cas d échec à 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 arrêt de travail 

prolongé de plus de 6 mois (en moyenne de 12 mois), dont les chances de réisnsertion 

professionnelle sont déjà très faibles.  

- les critères de jugement secondaires utilisés pourraient être améliorés, en recourant aux 

échelles validées le plus souvent retenues dans la littérature: tests de Shirado et de Sorensen 

pour l incapacité lombalgique, questionnaire de Roland et Morris évaluant le degré 

d invalidité fonctionnelle (leur utilisation n est cependant pas encore courante dans les 

Centres de la Douleur) ; échelles de qualité de vie génériques (type SF36 ou SF12), ou 

spécifiques du lombalgique comme le Quebec Back Pain et le Dallas Pain Questionnaire.  

Place potentielle de ce programme 

Cependant, la filière de soins que nous avons mise en place, associant deux prises en charge 

qui nous paraissent complémentaires, est originale, et n a jamais fait, à notre connaissance, 

l objet de publication.   

Elle a été créée pour tenter d apporter une perspective d amélioration à une population 

homogène de lombalgiques réfractaires à toutes les prises en charge antérieures, en arrêt de 

travail prolongé de plus de 6 mois, dont le pronostic est sombre, particulièrement en termes de 

retour au travail.  

Acteurs du programme 

Dans notre expérience, depuis la première labellisation du Centre de Traitement de la Douleur 

du CHU de Nantes, en 1998, nous nous sommes attachés à promouvoir la prise en charge 

inter-disciplinaire des patients douloureux :  
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a) au sein de notre Centre de la Douleur, agissent en concertation les acteurs « habituels » 

de l exercice pluri-professionnel et pluri-disciplinaire, nécessaires à la labellisation en Centre 

d Evalaution et de Traitement de la Douleur (CETD) : médecins de la douleur, 

neurochirurgiens, psychologues, soignants formés à 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 à promouvoir la réinsertion socio-professionnelle de 

nos patients hospitalisés en âge de travailler:  

- un praticien de médecine physique et réadaptation, qui participe à une visite 

pluridisciplinaire hebdomadaire au CETD, en présence des médecins algologues, du 

psychologue et de l équipe soignante. Connaissant l équipe et les outils thérapeutiques 

disponibles au CETD, il peut à la fois adresser les patients en échec d un programme de 

rééducation, ou avant qu il ne débute l échec d un programme est prévisible (Duquesnoy 

1998) ; mais aussi prendre en charge les lombalgiques pour un réentraînement à l effort dans 

les deux mois suivant l hospitalisation au CETD. 

- un médecin du travail senior du Service de Pathologie Professionnelle du CHU, dont 

l 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 qu ils 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 être pris ou encouragé avec le médecin du travail du 

patient. 

- un médecin conseil hospitalier de l assurance maladie, désigné par le Médecin Conseil 

Régional 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, à l invalidité 

Catégorie 1 ou 2 (autorisant dans certains cas, la poursuite d une activité professionnelle à 

temps partiel). Il peut en outre prendre contact, si le patient donne son accord, avec le 

Praticien Conseil de l assuré, afin d optimiser les conditions de reprise, voire tenter de régler 

un contentieux avec l assurance maladie. 
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b) mise en place de filières de soins hospitalières et d un réseau douleur ville-hôpital  

Pour la prise en charge des douloureux chroniques rebelles de l appareil locomoteur, les 

complémentarités du CETD avec d autres services hospitaliers, tant d un point de vue 

clinique que de l enseignement et de la recherche, sont évidentes, autant avec les services 

« d organe » (particulièrement la neurologie, la neurochirugie, la rhumatologie), pour labord 

diagnostique lésionnel indispensable, qu avec les sevices participant à ces prises en charges 

synergiques : essentiellement Centres de Rééducation Fonctionnelle de la Région, Service de 

hospitalo-universitaire de médecine du travail. 

Ces filières ne peuvent être efficaces qu en s appuyant, grâce au Réseau Douleur que nous 

avons mis en place en 2004, sur le système de soins libéral : médecins généralistes référents, 

psychologues ou psychiatres, kinésithérapeutes formés par le Réseau à la prise en charge 

spécifique des douloureux chroniques. Leur rôle est déterminant dans la prévention et la 

gestion des rechutes douloureuses, même si les conditions précises de leurs interventions 

respectives (modalités, intensité, fréquence), ne font pas à ce jour l objet d un consensus 

(Sorensen 2008). 

Résultats 

Dans cette population homogène de lombalgiques réfractaires en arrêt 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 à 12 et 24 mois, par rapport aux résultats de la 

littérature. Ces résultats doivent être confirmés par une étude randomisée contrôlée, mais ils 

pourraient justifier le coût d une telle filière de soins pour l assurance maladie. 

Nous terminerons ce chapitre en précisant que les résutats de cette étude ont motivé le 

développement d un second projet de recherche, pour les confirmer : un Programme 

Hospitalier de recherche Clinique évaluant cette fois, de façon randomisée contrôlée, 

l efficacité comparative de cette filière CETD-CRF, versus CRF seul.  

L évaluation de la même filière pour une population différente de patients douloureux, les 

patients fibromyalgiques, dont le retour au travail après arrêt prolongé est réputé plus difficile 

encore, a fait l objet d une autre étude (cf. publication 6).  
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Les principales caractéristiques du PHRC Régional que nous avions obtenu en 2004, pour 

l évaluation comparative de la filière CETD-CRF et prise en charge conventionnelle 

optimisée selon les Recommandations HAS (ex-ANAES), sont indiquées en pages suivantes. 
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3. Prise en charge des patients fibromyalgiques 

Epidémiologie, physiopathologie  

Depuis des siècles, 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 jusqu'aux années 1970. La caractérisation du syndrome fibromyalgique sous sa forme 

actuelle, associant points douloureux à 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 CIM10, parmi 

les maladies musculo-squelettiques et du tissu conjonctif. 

La reconnaissance progressive du syndrome fibromyalgique n'a pas empêché de nombreuses 

controverses concernant son origine physiopathologique (des explications biomédicales, avec 

un dysfonctionnement des contrôles modulateurs de la douleur d origine centrale (Crofford 

2005) aux explications d'origine psychiques ou psychosomatiques), et sa prise en charge. 

La question de savoir si la fibromyalgie est un syndrome ("illness") ou une maladie 

("disease") (Mäkelä 1999, Wessely 1999) fait encore débat aujourd hui. Autrement dit, est-

elle une entité isolable correspondant à un changement pathologique dans le corps, ou est-elle 

un continuum de réactions à 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 à utiliser 

avec le patient dans le cadre de la relation et de la prise en charge thérapeutique : il permet de 

limiter les risques de l'étiquette "fibromyalgie", qui peut porter préjudice au patient tant dans 

ses propres représentations quant à 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 symptômes dont chacun peut faire l'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 à 0,5 à 5,8 % de la population (Gran 2003). 

Une prévalence moyenne de 2 à 2,5 % de la population 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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La large prédominance féminine de cette affection (près de 90 % de femmes) fait elle-même 

l'objet de recherches pour faire la part respective des théories : 

- génétiques et algologiques : dysfonctionnement des voies et contrôles 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 système opioïde moins efficace,  

- hormonale : action des oestrogènes moins efficace que celle des androgènes dans le contrôle 

de la douleur, déséquilibres hormonaux, 

- psycho-sociale, avec une composante non organique : relation au corps et expression 

verbale, culturelle de la douleur différentes chez la femme, et d avantage de recours aux soins 

- psychiatrique, musculaire

 

Enjeux et coûts 

En France, les coûts exacts de la prise en charge du FMS sont difficiles à estimer en l'état 

actuel de développement du Système d'Information 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 à 100 % des soins et 

traitements liés à cette affection au titre des affections hors liste en cas de forme évolutive et 

invalidante. Dans les établissements de santé, notamment dans les Soins de Suite et 

Réadaptation ou les établissements thermaux, il n'y a pas d'utilisation systématique du codage 

CIM10 de la fibromyalgie et les informations concernant les arrêts de travail d'invalidité sont 

mal renseignées dans les bases de données. 

Ces coûts élevés, directs (Boonen 2005) et indirects, notamment en terme d'arrêts de travail et 

de pension d'invalidité (Henriksson 2005) justifient l importance du développement de 

traitements efficients tant d'un point de vue médical qu'économique (Robinson 2006).  

Les conséquences en termes médico-économiques d'une prise en charge insuffisante des 

patients sont notamment liés au recours fréquent au médecin, à des investigations non 

nécessaires et/ou coûteuses, à une dépendance et/ou à un usage inapproprié des médicaments, 

à un non traitement d'une co-morbidité psychiatrique, à un statut d'affection de longue durée 

lorsque le handicap est important, à une perte de revenus, à une altération de la vie sociale et 

de qualité de vie en particulier.  



  

154

 
Cette pathologie est souvent invalidante et touche une population régulièrement jeune et en 

âge de travailler ; son impact économique est surtout lié à la baisse de productivité et aux 

arrêts de travail des patients. Dans le Medical Disability Advisor (6ème édition 2009). 

La durée d'arrêt de travail pour un syndrome fibromyalgique aux Etats-Unis est en 

moyenne de 65 jours par an et 6,2 % des patients sont en arrêt de travail depuis plus de six 

mois avec une durée d'arrêt dépendante du type d'emploi occupé. Une étude publiée en 2011 

par Winkelman et Perrot, à propos de 299 patients allemands et français, estime le coût annuel  

moyen d'un  patient  fibromyalgique à 7 900  euros  dont 900 euros  de frais  directs et 7 000 

euros de frais indirects représentés par les indemnités journalières et la baisse de productivité. 

Dans le rapport d'orientation de la HAS de 2010, 8 % des patients diagnostiqués 

fibromyalgiques ont eu un arrêt de travail dans l'année.  

Diagnostic 

1. Le diagnostic de syndrome fibromyalgique est clinique.  

En 1990, l'American College of Rheumatology (ACR) a proposé des critères diagnostiques, 

associant des douleurs diffuses des deux côtés du corps, au-dessous et au-dessus de la taille, 

datant d au moins trois mois, et à l examen clinique, au moins 11 points douloureux sur 18 

(sensibilité de 88 % et spécificité de 81 %), auxquels les publications ultérieures se réfèrent 

systématiquement.  

En 2010, Wolfe et al. sous l égide de l'ACR, ont proposé l évolution des critères 

diagnostiques de 1990 avec les évolutions suivantes : 

-  absence de nécessité d'identification de points douloureux par l'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 symptômes, le Symptome Severity scale score 

(SS) sur 12 points avec, pour chacun des symptômes (fatigue, sensation de non repos au 

réveil, symptômes cognitifs et symptômes somatiques très variables), un score de 0 en 

l'absence de symptôme, de 1 en cas de symptômes légers ou intermittents, de 2 en cas de 

symptômes modérés ou sévères souvent présents, et de 3 en cas de symptômes sévères, 

permanents, altérant la qualité de vie ; pour les symptômes suivants :.  

Un patient satisfait aux critères 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 symptômes à la même intensité 

depuis au moins trois mois ; et absence d une autre maladie pouvant expliquer les symptômes. 

Ces nouveaux critères diagnostiques ne visent pas à remplacer la classification existante de 

1990 mais représentent une alternative permettant au médecin non spécialiste de porter plus 

facilement le diagnostic de fibromyalgie et d en apprécier la sévérité. 

2. Les examens complémentaires permettent d'éliminer les diagnostics différentiels. 

Ils ne retouvent aucun signe inflammatoire (VS et CRP normales) ou immunologique (pas 

d'anticorps anti-noyau et sérologies rhumatoïdes négatives). Les enzymes musculaires (CPK 

et transaminases) sont à des taux normaux, de même que la calcémie et la phosphorémie, 

l electrophorèse des protéines, ainsi que la T4 TSH. Il n'y a pas d'anomalie radiologique en 

dehors d une atteinte osté-articulaire associée. Les autres examens ne doivent pas être 

systématiques, mais discutés au cas par cas. 

Critères pronostiques, niveaux de gravité et orientation de la 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, l'anxiété, la dépression, les activités de la vie quotidienne et les 

activités professionnelles (notamment les jours de travail manqués du fait de la fibromyalgie). 

La version française du FIQ, le QIF (Questionnaire de mesure d'Impact de la Fibromyalgie) a 

été publiée en 2003 par Perrot et col. 

L'intérêt du FIQ pour mesurer des variations de l'état des patients fibromyalgiques après 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 à 15).  

Bennet a proposé une classification du FMS selon trois degrés de sévérité :  

- forme légère : FIQ < 39 : douleurs d'intensité 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 régulièrement en arrêt et sa 

vie sociale est altérée, 
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- forme sévère : FIQ > 59 : syndrome douloureux sévère, patient n'exerçant aucune activité, 

dépressif et/ou anxieux, avec une désinsertion socio-professionnelle totale. 

Le FIQR, version modifiée du FIQ a été proposée par Bennet en 2009. Il comporte en outre 

des questions portant sur la mémoire, l'équilibre et la sensibilité à certains facteurs 

d'environnement : bruit, lumière forte, odeurs, froid. Tous ces items sont notés sur une échelle 

numérique de 0 à 10 et le questionnaire peut être rempli en moins de deux minutes.  

Traitements validés recommandés des patients fibromyalgiques 

Malgré de très nombreuses publications, de qualité variable (du fait de leur caractère non 

contrôlé, de l'absence d'évaluation psychiatrique rigoureuse, d une variabilité des critères de 

jugement, du caractère limité du suivi), il n'y a pas à ce jour de traitement faisant l'objet d'une 

unanimité dans la communauté internationale.  

De multiples approches médicamenteuses et non médicamenteuses sont prescrites ou utilisées 

par les patients (Bennet 2007), même si leurs résultats sont apparus modestes, voire 

inconsistants. Le nombre croissant de patients a rendu nécessaire la mise en place de 

recommandations/guidelines, à partir d essais randomisés contrôlés, pour permettre au patient 

et aux médecins un meilleur choix de thérapeutiques personnalisées, et pour essayer de 

stratifier la prise en charge.  

Cependant les trois guidelines disponibles (celle de l'American Pain Society (APS) ; de 

l'Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF) et de l'European 

League Against Rheumatism (EULAR), même si elles sont hétérogènes dans leurs 

propositions (Häuser 2010), recommandent les différents traitements suivants : 

- l éducation thérapeutique (niveau de preuve II), orientée vers la limitation du risque de 

dépendance et de mésusage des médicaments, et l'observance des médicaments recommandés. 

- les thérapeutiques médicamenteuses : 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 2ème génération 

(prégabaline) ; tramadol (niveau de preuve 1B) ; tropisetron, pramipexole, ciclobenzaprine. 

Les opioïdes forts ne sont pas recommandés 

- l'exercice en endurance à sec (niveau de preuve I) et en piscine (niveau de preuve II), les 

massages (niveau de preuve II), 
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- les approches psychologiques et psycho-corporelles : thérapie cognitivo-comportementale 

avec un niveau de preuve de I et une puissance de recommandation A pour l'APS et l'AWMF, 

tandis qu'ils sont respectivement de IV et D pour L'EULAR ; hypnothérapie, biofeedback 

(niveau de preuve II) ; acupuncture (niveau de preuve II et recommandation C pour l'APS). 

- l'approche multi-disciplinaire combinant des approches complémentaires 

("multicomponent therapy") a un niveau de preuve I et une puissance de recommandation A 

pour l'APS et l'AWMF alors qu'étonnamment ils ne sont que de IV et D pour l'EULAR. Ces 

éléments seront étudiés en détail dans la discussion de la Publication N°6. 

- doivent faire l objet d une prise en charge spécifique l étiologie 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 

médicamenteuse potentiellement multiple. 

- le rôle 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 rôle 

d'orientation du patient dans le système de santé et notamment vers le spécialiste (souvent 

rhumatologue ou rééducateur) ou vers une Structure Douleur Chronique; de coordination de la 

prise en charge pluridisciplinaire, mais aussi du diagnostic à l'aide d'examens 

complémentaires rationnels.  

En conclusion, deux éléments méritent d'être soulignés  

- les limitations méthodologiques persistantes de nombreuses études. Toutefois la prise en 

charge pluridisciplinaire et l'approche cognitivo-comportementale sont les seuls traitements 

bénéficiant d'un niveau de preuve certes limité mais indéniable sur leur efficacité à long terme 

sur certaines composantes du syndrome fibromyalgique.  Ceci conduit à les proposer aux 

patients présentant un retentissement important dans les activités de la vie quotidienne, ne 

répondant pas aux approches monodisciplinaires pharmacologiques ou non 

pharmacologiques.  

- le maintien des effets des approches multidisciplinaires sur le long terme est une des 

questions clés pour l'amélioration des patients à long terme. Comme pour les lombalgiques, il 

apparaît essentiel  d'encourager les patients à maintenir de façon autonome des exercices 

physiques en endurance et des stratégies de coping en individuel ou en groupe.  
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C'est l'intérêt des sessions d'entretien effectuées en ambulatoire dans les structures douleur 

ou de rééducation et/ou proposées par des associations de patients, à condition qu'elles soient 

encadrées. De tels programmes ambulatoires sont remboursés par le système d'assurance 

sociale allemand. 
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4. Publication n°6 : Efficacité d une filière de soins originale : Centre de Traitement de 

la Douleur- Centre de Rééducation Fonctionnelle, sur la qualité de vie, le retour et le 

maintien au travail de fibromyalgiques rebelles en arrêt de travail prolongé > 6 mois  

INTRODUCTION 

Après des années de controverses sur l existence même du syndrome fibromyalgique (dont 

certaines subsistent encore, notamment quant à ses causes organiques, fonctionnelles, 

psychosomatiques, ou même sociétales),  et du fait d une grande hétérogénéité clinique et 

pronostique des patients concernés en termes de co-morbidités physiques et psychologiques et 

de niveau de gravité du handicap en particulier, aucun traitement ne fait encore l unanimité. 

Les études de qualité sont encore peu nombreuses, particulièrement les études randomisées 

contrôlées avec des populations importantes, et comprenant une composante médico-

économique, qui paraît pourtant primordiale, compte tenu des coûts directs et indirects 

croissants engendrés par cette pathologie. 

Hétéronéité des recommandations sur la fibromyalgie 

Il n y  a pas, à ce jour, de prise en charge validée consensuelle, malgré l existence de 

recommandations/ « guidelines », dont les niveaux de preuves et forces de recommandations 

sont étonnamment différentes : plusieurs causes méthodologiques peuvent être en cause : 

- les modalités d élaboration des guidelines : les comités d experts ayant rédigé les 

américaines (Americain Pain Society, APS, 2005), et allemandes (Association of the 

Scientific Medical Societies  in Germany, AWMF, 2008), étaient pluriprofessionnels, et 

comprenaient des patients, tandis que la « Task force » de l European League Against 

Rheumatism (EULAR, 2007) ne comprenait que des médecins, et surtout des rhumatologues. 

- l APS et l AWMF ont associé le plus haut niveau de preuve (I) aux revues de la littérature et 

aux méta-analyses, tandis que l EULAR l a associé aux essais randomisés controlés en double 

aveugle (RCT). 

- l APS et l AWMF ont associé le plus haut niveau de preuve, et la plus puissante 

recommandation (A) à l exercice en aérobie, à une prise en charge cognitivo-
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comportementale, à l amitriptyline et à l approche pluri-professionnelle (le système 

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 accroître ses activités professionnelles ». 

Alors que l EULAR a associé le plus haut niveau de preuves et de recommandation aux 

thérapeutiques pharmacologiques, tandis qu elle n attribue, étonnament, qu un niveau de 

preuve IV et une puissance de recommandation D à « une prise en charge thérapeutique 

optimale comportant une approche multidisciplinaire associant des mesures non 

pharmacologiques et des traitements médicamenteux », en précisant que doivent être pris en 

compte l intensité douloureuse, la fonction, les symptômes 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 

française en 2010, s accordent, une fois diagnostic posé, et après avoir écarté les diagnostics 

différentiels par un bilan clinique et paraclinique rationnel, pour recommander de : 

- reconnaître la souffrance physique et morale du patient et ses conséquences sur la vie 

quotidienne,  

- informer de façon objective le patient et développer l éducation thérapeutique sur la 

fibromyalgie elle-même, les différentes options thérapeutiques, les risques du mésusage des 

médicaments, de dépendance à certaines molécules, de l 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 

(www.fmaware.org), au Canada (www.fm-cfs.ca), et en Grande-Bretagne 

(www.fibromyalgia-associationuk.org), 

- définir un contrat d objectifs personnalisés avec le patient, avec un engagement mutuel du 

patient et des soignants (« share decision making »), ne portant pas exclusivement sur 

l amélioration de la douleur, mais plutôt sur celle de la qualité de la vie : diminution des 

http://www.fmaware.org
http://www.fm-cfs.ca
http://www.fibromyalgia-associationuk.org
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symptômes, amélioration des activités de la vie quotidienne, de l état psychique, et de 

l insertion sociale, familiale et professionnelle, 

- mettre en place un traitement médicamenteux rationnel, gradué, personnalisé, explicité, 

- l encourager à maintenir, en les adaptant si nécessaire, les activités de sa vie quotidienne et  

à développer une activité physique régulière en endurance, à 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-à-vis de ses symptômes, de son 

devenir, et de sa place dans sa famille et dans la société. 

- l orienter vers un médecin spécialiste de la douleur et/ou une Structure Douleur Chronique, 

si les symptômes sont sévères d emblée avec un retentissement majeur sur les activités de la 

vie quotidienne.                                                                                             

Même s il faut à nouveau souligner  les limites méthodologiques de nombreuses études, les 

résultats des différents programmes de soins peuvent paraître favorables à court terme sur les 

différents symptômes (douleur, fatigue, troubles du sommeil, endurance, troubles de 

l humeur, voire troubles cognitifs), et sur la limitation des thérapeutiques médicamenteuses 

inappropriées. En revanche, les résultats à moyen terme, restent encore limités (Cochrane 

Database de Karjalainen 2000, Goldenberg2004, Häuser2009).                                                                                                                                            

Graduation de la prise en charge 

Une stratification des différents programmes de soins, adaptée à des sous-groupes de 

patients plus homogènes, notamment en terme pronostique (évalué notamment par le degré de 

handicap mesuré par le FIQ), est encouragée (Carruthers 2005, Carville 2007, Häuser 2009, 

HAS 2010). Elle doit également tenir compte des co-morbidités physiques et psychologiques 

éventuelles, des facteurs de stress psychosociaux (sur le modèle des « yellow » et « blue 

flags » retenus pour les lombalgiques), et des bénéfices secondaires et tertiaires potentiels 

(recherche de compensations financières  et/ou pension dinvalidité). 

Ces stratégies doivent comporter un réévalution régulière de l utilité de chaque traitement 

proposé (bénéfice, effets indésirables, coûts).         

Les difficultés concernant l organisation et le niveau de prise en charge stratifiée 

optimale à proposer aux patients fibromyalgiques sont liées notamment : 
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- aux différences marquées, comme nous l avons vu, entre les niveaux de preuves et la 

puissance des recommandations proposées par les différentes sociétés savantes, concernant les 

différents traitements, médicamenteux ou non des syndromes fibromyalgiques (Häuser 2010). 

- et plus encore que pour les lombalgiques, l absence de consensus sur l organisation et 

l intensité des programmes multidisciplinaires à proposer  en fonction de critères 

pronostiques et/ou de réponse prévisible aux différentes prises en charge disponibles, même si 

le principe même d une prise en charge stratifiée semble être désormais recommandée de 

manière unanime. Cependant, la graduation des niveaux d intervention paraît la suivante   

- en première intention, le premier niveau d intervention multimodale devrait être réservé 

aux formes comportant un handicap sérieux dans les activités de la vie quotidienne, et 

comporte: éducation du patient; exercice physique adapté en endurance à sec et en piscine et 

maintenu sur le long terme; au cas par cas, prise en charge psychologique, plutôt d orientation 

cognitivo-comportementale, visant notamment à développer l autogestion des symtômes et la 

prévention des facteurs favorisants ou exacerbant les poussées ; traitement médicamenteux, en 

particulier l amitriptyline, avec recherche du meilleur rapport bénéfice/effets indésirables, 

pour limiter la iatrogénie et favoriser l observance (qui fait souvent défaut).                                                                       

- certaines sociétés savantes, comme l AWMF proposent un second niveau d intervention, 

multimodale, qui doit être réservé aux patients ayant de sévères limitations dans les activités 

de la vie quotidienne, et qui ne réagissent pas au premier niveau après un délai de 4 à 6 mois, 

après avis spécialisé, notamment dans un Centre de la Douleur. Il reprend les mêmes 

principes en les intensifiant, si possible en ambulatoire, et lorsque celà s évère inadéquat ou 

impossible, en milieu hospitalier, et dans ce cas dans une Centre de la Douleur ou un Centre 

de Rééducation.                        

- le troisième niveau d interventions (la HAS n en retient toutefois que deux) repose sur 

l 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 après un délai de 4 à 6 mois.                                                                                                                                               

Objectifs de notre étude 

Plus encore que pour les lombalgiques chroniques, il n y pas consensus clair ni 

recommandation précise sur l organisation, le contenu, l intensité, la fréquence, le suivi, des 

différentes composantes de ces programmes mutidisciplinaires. 

C est pourquoi, dans une population homogène la plus sévèrement atteinte de 

fibromyalgiques de groupe 3 du FIQ et en arrêt 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 l intérêt à 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 séquentiel 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 être retrouvés, nous proposerions dans un second 

temps un projet de Programme Hospitalier de Recherche Clinique évaluant cette fois, de 

façon randomisée contrôlée, l efficacité et l efficience comparatives de cette filière CETD-

CRF, versus CRF seul. En effet, des critères médico-économiques feraient partie des critères 

de jugement utiles d une telle étude. 
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RESUME DES CARACTERISTIQUES DE L ETUDE ET PRINCIPAUX RESULTATS  

Vingt-neuf adultes, dont 25 femmes, fibromyalgiques sévères et réfractaires aux traitements 

antérieurs, d âge moyen 40.5 ans, en arrêt de travail prolongé 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 

hospitalière de deux semaines au Centre de Traitement de la Douleur, comportant éducation 

thérapeutique, rationalisation du traitement médicamenteux, avec limitation de la iatrogénie, 

début du réentraînement à l 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 conseil 

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 Sociale. 

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 

réentraînement à l effort , avec un programme d activités fractionnées d intensité progressive, 

en aérobie, adapté aux capacités physiques, à l intensité des douleurs, et à la fatigue, afin 

d éviter une interruption précoce du programme ; associé à 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 d un échéancier de reprise du travail, 

est élaborée conjointement entre le médecin rééducateur, l ergothérapeute, avec si possible 

contact avec le médecin du travail du patient. 

Le critère de jugement principal était le retour et le maintien au travail. Les critères 

secondaires étaient des échelles de retentissement de la douleur sur la qualité de vie du 

Questionnaire Concis de la Douleur (QCD) proposé par la Haute Autorité de Santé. 

Deux groupes ont été comparés : les patients en arrêt de travail compris entre 6 et 12 mois 

(Groupe 6-12M), et ceux en arrêt compris entre 12 et 24 mois (Groupe 12-24M). Les résultats 

de cette filière de soins CETD-CRF sont favorables sur la reprise du travail: à 6 mois, 9 

patients sur 29 (28%) ont repris le travail de façon 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 à l item « anxiété » de 

l échelle Hospital Anxiety Depression (OR=0.85; IC [0.73; 1], p<0.05), et à l échelle 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 l entrée au CETD et 12 mois plus 

tard était l EVA « activités de la vie quotidienne », qui a diminué de façon modeste, de 1.2cm 

(SD= 1.5) (p< 0.02).  

En conclusion, dans une population homogène de fibromyalgiques rebelles, sévèrement 

handicapés et en arrêt de travail prolongé de plus de 6 mois, générant les coûts de santé les 

plus élevés, ce programme hospitalier séquentiel CETD-CRF, apporte des résultats 

intéressants en terme de retour au travail à 6 et 12 mois, alors même qu un retour au travail 

après un arrêt prolongé paraît plus difficile encore à obtenir que chez les lombalgiques 

chroniques. Même si ces résultats doivent être confirmés par une étude randomisée contrôlée 

sur des populations plus larges, ils pourraient justifier, du fait de leur rapport coût/efficacité, 

le coût direct d une telle filière de soins pour l assurance maladie, et confirmer l importance 

de l adaptation nécessaire du programme de soins proposé au degré de handicap, mesuré 

notamment par le Fibromyalgia Impact Questionnaire, l existence de co-morbidités physiques 

et psychologiques, la durée et l importance de la désinsertion socio-professionnelle.   
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Publication n°6 

________________________________________________________________     

Efficacy after 24 months of an original care treatment programme: 

Multidisciplinary Pain Centre (MPC) followed by a Physical Medicine and 

Rehabiltation Centre (PMRC), 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.    

Julien Nizard, Edouard Georgeton, Lionel Paul, Edwige de Chauvigny,Marion Hebert, 

Benoît Robin, Marine Letellier, Françoise Chatelier, Aurélie Lepeintre, Jean-Michel 

Nguyen, Gilles Potel, Jean-Paul Nguyen     

Soumis à Disability and Rehabilitation, Janvier 2012         
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DISCUSSION   

Dans cette population spécifique de patients fibromyalgiques sévères (Fibromyalgia Impact 

Questionnaire > 59, patients dépressifs et/ou anxieux, n exerçant aucune activité physique, et 

avec désinsertion socio-professionnelle totale), en arrêt de travail prolongé de plus de 6 mois, 

c est à dire chez les patients les plus lourdement  handicapés et générant les coûts directs et 

indirects les plus importants, ce programme original de soins hospitalier séquentiel associant 

deux prises en charge complémentaires, avec des acteurs habitués à travailler en réseau, 

obtient des résultats encourageants en termes de retour et de maintien dans l emploi à moyen 

terme (24 mois).  De surcroît, ces résultats sont comparables à ceux que nous avons obtenus 

avec la même filière de soins chez les lombalgiques chroniques rebelles (cf. chapitre 

précédent)  alors même que la réinsertion des patients fibromyalgiques sévères s avère plus 

difficile encore dans la pratique clinique que celle des lombalgiques chroniques (pour lesquels 

le rapport de l INSERM de 2000 rapporte 20% de retour au travail  à un an, et moins de 10%  

à deux ans): dans notre étude, le taux de retour effectif au travail est de 45% à 24 mois. Si l on 

s intéresse au groupe des patients en arrêt de travail compris entre 6 et 12 mois, le taux de 

retour au travail est de 57%, alors que dans le groupe des patients en arrêt compris entre 12 et 

24 mois, le taux de reprise est de 33%. 

Le retour seul au travail doit être si possible pérenne, et ne pas être suivi de rechutes et de 

nouveaux arrêts fréquents, avec les conséquences médico-économiques qui en découlent: 

c est le cas ici, puisque tous  nos patients fibromyalgiques ayant repris le travail à 1 an étaient 

toujours en activité professionnelle 1 an plus tard, En termes d amélioration des critères la 

qualité de vie utilisés, les résultats de notre étude sont modestes, et n ont pu être analysés qu à 

12 mois, du fait des données manquantes à 24 mois : seule l EVA activités de la vie 

quotidienne 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 

qu il convient d emblée, dans le contrat de soins initial et le programme d éducation 

thérapeutique, de mettre l accent sur la reprise des activités physiques, sociales et 

professionnelles (HAS 2010).   
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Quelle prise en charge peut-on recommander aux patients fibromyalgiques réfractaires?  

Comme pour les patients lombalgiques, et peut-être plus encore du fait des symptômes 

(fatigue, troubles du sommeil, troubles cognitifs), et des co-morbidités physiques et 

psychologiques, il est nécessaire d adapter, comme nous l avons vu, le niveau de prise en 

charge des patients fibromyalgiques à leur degré de handicap, en proposant le niveau de  prise 

en charge « stratifiée » le plus approprié (Karjalainen 2000, Häuser 2009).  

Cependant, comme nous l avons vu, l American Pain Society (APS) et l AWMF proposent un 

niveau de preuve I et une force de Recommandation A pour l approche multidisciplinaire, 

alors que l 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-à-dire les fibromyalgiques réfractaires les 

plus sévèrement handicapés, et en arrêt de travail prolongé, les recommandations restent 

encore vagues, et l aide à la décision du clinicien pour le choix du programme le mieux 

adapté est modeste : 

- la Haute Autorité de Santé ne les mentionne quant à elle quasiment pas. Elle précise (en 

utilisant le conditionnel ) que le second niveau d intervention, pourrait être proposé aux 

patients présentant « de sévères limitations dans les activités de la vie quotidienne et qui ne 

réagissent pas à un traitement unique non médicamenteux ou médicamenteux dans un délai de 

4 à 6 mois ; et pourrait « combiner deux ou trois options de traitement, et les proposer soit en 

ambulatoire, soit sous la forme d un séjour 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 spécialité et les habitudes du praticien que sur de 

recommandations claires et stratifiées. 

- en Allemagne, l AWMF propose quant à elle 3 niveaux croissants de prise en charge « chez 

les patients présentant une altération majeure des activités de la vie quotidienne », « chaque 

niveau supérieur devant être proposé devant l absence de réponse après 6 mois du traitement 

précédent ». Le niveau 3, réservé aux formes sévères comprend traitement médicamenteux, 

hypnothérapie, thérapies complémentaires et interventions multimodales d entretien (ces 

dernières avec le niveau de preuve le plus faible, et un simple consensus)
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Ceci confirme l importance de travaux supplémentaires, randomisés et sur de larges 

populations, pour préciser les prises en charge les plus efficientes dans cette population 

réfractaire. 

Où se situe notre filière de soins parmi les prises en charge disponibles ? 

Avant de discuter la place potentielle d une telle filière de soins, on ne peut qu insister sur les 

limitations de notre étude, qui sont notamment d ordre méthodologique :  

- non randomisée et sans groupe contrôle, elle ne concerne que 29 patients,  

- les critères de jugement secondaires utilisés pourraient être améliorés, en comparant 

l évolution d échelles supplémentaires validées avant et après notre programme : 

Fibromyalgia Impact Questionnaire, HAD, SF36, FABQ, 

 

Place potentielle du programme  

Une telle prise en charge hospitalière, relativement lourde et coûteuse ne se conçoit que pour 

les patients les plus handicapés du Groupe 3 (FIQ>59). 

Si son efficacité devait être confirmée par une étude contrôlée, un tel programme serait 

reproductible, car il repose sur la coopération de ressources de santé déjà existantes dans les 

pays industrialisés. 

Intérêts et acteurs de ce programme hospitalier séquentiel 

Plus encore que chez les lombalgiques chroniques, les points clefs de la prise en charge 

pluridisciplinaire qui ont déjà fait l objet d une validation scientifique (Häuser 2009 et 2010) 

méritent d être valorisés par des filières et réseaux de soins, qui comprennent un volet 

ambulatoire (comprenant les investigations diagnostiques adaptées), une filière hospitalière, et 

le réseau ville-hôpital.  

Nous pensons que les modalités de prise en charge multimodales que nous proposons dans ce 

programme répondent aux tendances fortes des travaux publiés de façon récente : 

- la personnalisation et la participation du patient à sa prise en charge et aux décisions qui 

le concernent (stratégies de « coping », et « empowerment », ou responsabilisation du patient 

quant à son devenir, travaillés au quotidien avec l ensemble de l équipe multidisciplinaire. 

- l éducation thérapeutique, la lutte contre le mésusage des médicaments, la dépendance et 

la iatrogénie : cet axe est essentiel dans cette population de fibromyalgiques sévères (comme 

chez lors des céphalées chroniques avec abus médicamenteux, la iatrogénie y est très 

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 d efficacité non démontrée » (HAS), voire inutiles ou purement 
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symptomatiques (les perfusions de kétamine, largement utilisées par certains, et sans doute 

« financièrement rentables », dans le système de tarification à l activit entrent problablement 

dans ce cadre), ou même iatrogènes, 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 séjour, avec le 

psychiatre, tous deux rompus à ce type d approche psychosomatique du douloureux.  

Cette approche est généralement bien acceptée par le patient qui est encouragé à y doner une 

suite en ambulatoire. 

- le maintien des acquis par un suivi/soutien au long cours, sur au minimum 2 ans, avec 

l encouragement à la poursuite d activités physiques en endurance régulières, la participation 

aux groupes externes d éducation thérapeutique, aux activités socialisantes et/ou en groupes, 

et chaque fois que possible, le retour et le maintien au travail.  

Signalons que de tels programmes d entretien (« multicomponent therapy booster sessions ») 

sont remboursés par les compaganies d assurance santé en Allemagne (Häuser 2009). 

L évaluation de l efficience des prises en charge multidisciplinaires proposables aux 

fibromyalgiques sévères reste insuffisante, et on ne peut qu espérer que la recherche se 

développe sur le sujet : dans sa méta-analyse de 2009, Häuser, sur les trois essais contrôlés 

randomisés analysés, ne retrouvait qu un seul essai (Lemstra 2005) permettant une réduction 

des coûts directs liés à la fibromyalgie (consultations médicales, médicaments), alors que 

cette même étude ne retrouvait pas de changement de statut professionnel après approche 

multidisciplinaire

 

Nous poursuivons actuellement nos travaux de recherche chez cette population de 

fibromyalgiques rebelles du groupe 3 du FIQ, en arrêt de travail prolongé, dans deux 

directions complémentaires :  

- l efficacité de la stimulation magnétique transcrânienne 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 à 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 uvre des Recommandations professionnelles (RPC) 

L expérience française et étrangère enseigne qu il ne suffit pas que des RPC existent pour 

qu elles soient appliquées. Ceci est d autant plus vrai que ces RPC sont complexes ou font 

intervenir des expertises multiples. Notre expérience semble le confirmer à 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 l 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 uvre est considérable pour les deux derniers 

axes des RPC, à 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 l OMS, plus 

des 3/4 ne bénéficient pas d une aide pyschologique, leur arrêt 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 l innovation, 

dans le second on peut également faire l hypothèse 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 uvre, de 

façon sérieuse et sur la durée, un travail psychologique. 

- la coordination avec la médecine du travail n est pas systématiquement organisée.  

- les interactions avec les praticiens conseils, lorqu elles peuvent  être utiles au devenir du 

patient, sont encore insuffisantes, bien que peut-être en voie d amélioration 

La littérature étrangère permet de comprendre la complexité des obstacles au changement, 

notamment psychologiques (Robertson 1996), donc à l appropriation des RPC, et souligne la 

nécessité de bâtir 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 uvre des 

RPC (depuis les différences « culturelles » (public/privé, généraliste/spécialiste, 

bioclinique/psychosocial, etc) jusqu aux incompatibilités organisationnelles qui font obstacle 

à la coordination d acteurs d appartenance institutionnelle différente et donc à la continuité 

des soins) (Rycroft-Malone 2002).  Il reste beaucoup à faire du point de vue de la mise en 

uvre des Recommnadations, comme de celui d une 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 de la Douleur 

Nous avons choisi d intégrer à ce travail de Thèse 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 proposé aux différents professionnels intervenant au sein du CETD du CHU de 

Nantes, de décrire leur rôle spécifique, mais aussi la façon dont ils intégraient leur approche 

spécifique à la prise en charge multidisciplinaire concertée, avec la participation du patient. 

Ces différents articles abordaient déjà certains points importants soulignés par cette Thèse : la 

nécessité d un diagnostic lésionnel précis, la complémentarité et la synergie des différentes 

approches de l abord biopsychosocial du douloureux, l importance majeure de la participation, 

sur le long terme, du patient à sa propre prise en charge et son propre devenir, l intérêt et 

limites de la neurochirurgie fonctionnelle de la douleur. 

Les textes sélectionnés traitent plus spécifiquement des points suivants : 

- le rôle et l intégration du neurochirurgien dans la prise en charge des patients douloureux 

chroniques, auxquels il peut rendre de grands services, à condition que les indications 

chirurgicales soient bien posées, après concertation médico-psychologique et chirurgicale,  et 

que les bénéfices/risques attendus soient clairement exposés et compris du patient. 

- l intérêt d une prise en charge multidisciplinaire au sein d un Centre de la Douleur pour les 

lombalgiques chroniques rebelles : cette étude préliminaire, sans groupe contrôle, 

concernait 46 lombalgiques chroniques rebelles, mais sans distinction d âge ni de condition 

socio-professionnelle. Elle retrouvait déjà une amélioration significative à 12 mois, des 

critères de jugement algofonctionnels, et, chez les patients en arrêt de travail depuis plus de 3 

mois, 45% de retour au travail à 12 mois. Les limites méthodologiques liées au caractère non 

homogène de notre population, à la durée de suivi de 12 mois seulement, et au caractère non 

contrôlé de l étude, nous avaient conduit à mettre en place un Programme Hospitalier de 

Recherche Clinique régional, évaluant de façon comparative, et sur une durée de 24 mois, 

l efficacité d une filière de soins originale 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 arrêt 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 rôle potentiel du médecin de rééducation au sein d un CETD. Sa présence n est pas 

obligatoire du point de vue de la labellisation de la Structure Douleur ; elle est sans doute rare 

en France, mais elle s est avérée très utile dans notre expérience : le médecin de rééducation 

apporte son expertise en termes de mise en évidence de déficiences, d un déconditionnement 

physique et d un handicap chez le douloureux chronique de l appareil locomoteur ; et de  

proposition thérapeutiques rééducatives adéquates, qu elles soient ambulatoires ou 

hospitalières en cas de handicap sévère. Cette coopération régulière avec le médecin de 

rééducation lors d une visite pluridiscplinaire hebdomadaire au CETD, a permis de mettre en 

place, puis évaluer la filière 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 (c est le cas au CHU de Nantes, pour la 

Consultation de la lombalgie complexe, rattachée au CETD). 

- l intérêt d associer le médecin du travail à la prise en charge du douloureux chronique, 

surtout lorsqu il est en arrêt 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. 

Il nous apparaît que, bien que cela soit une recommandation de la Haute Autorité de Santé, 

pour la prise en charge des lombalgiques 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 l objet d un 

enseignement spécifique, tant au niveau de la Capacité de la douleur que du Diplôme 

d Enseignement national Spécialisé Complémentaire (DESC) douleur-médecine palliative. 

- enfin, le rôle potentiellement utile du médecin conseil est sans doute plus mal connu 

encore des patients et des praticiens. Au sein de notre CETD, avec l accord explicite du 

patient, le projet thérapeutique et de réinsertion socioprofessionnelle peut être discuté de 

façon collégiale avec le médecin conseil hospitalier, notamment pour contourner certains 

obstacles au retour au travail. Citons que l experience est apparue suffisamment intéressante 

au Service Médical de l Assurance Maladie, pour que le Médecin Conseil Régional propose 

qu un Praticien Conseil devienne acquière la Capacité de la Douleur, et puisse sensibiliser ses 

collègues. 
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Publication n°7 

________________________________________________________________     

Approche pluridisciplinaire medico-chirurgicale du patient douloureux 

dans un Centre d Evaluation et de Traitement de la Douleur.    

Julien Nizard, Youenn Lajat, et al.    

Articles publiés dans Douleurs et Analgésie, 2003, 6(3) : 137-196.              
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III. 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, à l accroissement des 

co-morbidités psychologiques (anxiété, dépresion, abus de psychotropes ), aux contraintes 

liées au travail (avec accroissement des troubles musculo-squelletiques), et aux rythmes de vie. 

Leur  prise en charge  constitue un enjeu de santé publique, et les coûts majeurs, directs et 

indirects engendrés par les pathologies responsables de ces douleurs continuent de s accroître.  

Cette thèse a présenté un état des lieux sur la prise en charge actuelle de certains syndromes 

douloureux chroniques rebelles, associés à une altération marquée de la qaulité de vie 

(douleurs neuropathiques, céphalées, algies pelvi-périnéales, lombalgies et syndrome 

fibromyalgique), ainsi qu un ensemble de travaux visant à l 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 être développée, et les  

critères du passage à la chronicité mieux connus et recherchés par les praticiens, pour 

limiter la proportion de patients chroniques, les plus handicapés et consommateurs de soins.  

2. La médecine 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 uvre le traitement, 

médicamenteux et non médicamenteux, le plus approprié, de  la douleur et du handicap. 

Comme nous l avons vu, le caractère réfractaire d un 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 degré de son handicap : 

- en cas de syndrome douloureux sévère, la prise en charge mérite d être multidisciplinaire, et 

reposer sur l «evidence-based médicine », en encourageant le respect des 

recommandations professionnelles/guidelines, dont la mise en uvre reste inconstante et 

insuffisamment standardisée, avec des variations parfois importantes en fonction des pays et 

des sociétés savantes qui les proposent. 
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-  la graduation du traitement, avec des niveaux de prise en charge croissants en fonction du 

degré de handicap physique et psycho-social du patient, est nécessaire, bien quencore 

insufisamment proposée.  

- les objectifs de la prise en charge doivent être réalistes, et faire l objet d une réelle 

concertation entre le patient et l équipe qui le prend en charge, au besoin sous la forme d un 

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 l insertion socio-professionnelle, la limitation des 

examens complémentaires inutiles, et la lutte contre la iatrogénie 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 à 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, d un point scientifique, comme des éléments 

majeurs du devenir à long terme des patients douloureux chroniques. 

- la prévention et la gestion optimisée des rechutes douloureuses prévisibles, font partie 

intégrante du traitement, et doivent faire l objet d une attention particulière. Faute de quoi, le 

patient risque de reproduire la même spirale de l échec, avec les mêmes conséquences 

médico-économiques.  

4. Si une technique invasive, quelle qu elle soit, est envisagée chez un patient douloureux 

chronique, une concertation pluridisciplinaire médico-chirurgicale doit être envisagée 

- qu il s agisse d une chirurgie (rachidienne, périnéale ), d une thérapeutique intrathécale, 

d une neurostimulation invasive . 

- elle peut revêtir différentes modalités, mais doit reposer sur une évaluation 

pluridisciplinaire, permettant d éclairer l opérateur sur les bénéfices/ risques potentiels de la 

technique proposée. Dans les cas les plus sévères, l expertise pluridisciplinaire et pluri-

professionnelle pourra être pratiquée au sein d un Centre de Traitement de la Douleur, et 

comporter une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), abordant spécifiquement 

l intérêt 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 à de telles exigences : des consultations de la lombalgie complexe ; 

des algies pelvipérinéales ; des algies oro-faciales ont pu être mises en place, rattachées au 
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CETD et valorisées, au plan financier par la Mission d Intérêt Général (MIG) douleur 

chronique rebelle, dont elles doivent respecter le cahier des charges (accès à un médecin de la 

douleur, un psychologue, une infirmière titulaire d un Diplôme Universitaire Douleur, une 

RCP douleur).  

- Les chirurgiens (neurochirurgiens, orthopédistes, odontologistes, voire urologues), ainsi 

sensibilisés à la prise en charge complexe du douloureux chronique (certains devenant 

diplômés du diplôme 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 après que le patient ait, au préalable, travaillé sur 

les obstacles à son amélioration (abus médicamenteux, co-morbidités psychologiques, attentes 

magiques, conflits, demandes de compensations financières ).  

5. En cas de douleurs neuropathiques réfractaires, mais aussi de certaines douleurs 

idiopathiques, l intérêt des techniques de neurostimulation non invasive et invasives, en 

plein essor, est désormais confirmé à la fois par la pratique clinique et par les études 

disponibles, dont la méthodologie s améliore : 

- dans les différentes indications, traitées dans cette Thèse, qui ont fait l objet d études 

randomisées contrôlées,  mais aussi dans de nouvelles indications: algies pelvipérinéales, 

douleurs en soins de support, glossodynie . 

- les techniques non invasives (électrostimulations transcutanées, stimulation magnétique 

transcrânienne, voire stimulation électrique transcrânienne, selon les ressources locales) 

méritent souvent d être tentées  du fait de leur efficacité thérapeutique (inconstante, mais 

améliorée par des protocoles optimisés, et alors parfois surprenante), de leur inocuité et de 

leur coût relativement faibles.  

- les techniques invasives (stimulation médullaire, du cortex moteur, cérébrale profonde), qui 

doivent être réservées aux formes sévères, peuvent améliorer les douleurs, le handicap, la 

qualité de la vie, la consommation médicamenteuse, et moins souvent (bien que cela soit en 

être un objectif annoncé au patient) l insertion socio-professionnelle. Les implantations sous-

cutanées et périnerveuses sont moins invasives, et peuvent avoir un certain intérêt dans les 

céphalées (stimulation du nerf occipital), les lombalgies avec allodynie répondant bien aux 

TENS, diverses névralgies  
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L amélioration des résultats de ces techniques est liée aux progrès techniques et à lexpérience 

de l opérateur, mais aussi et surtout à une meilleure sélection des patients potentiellement 

répondeurs : deux facteurs essentiels sont à prendre en compte :  

- le premier validé : l efficacité d une thérapeutique non invasive est prédictive de celle d une 

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 à la personnalité du patient, ses croyances, ses 

stratégies de coping actives ou centrées sur le problème, les facteurs émotionnels et co-

morbidités psychiatriques), pourrait constituer une aide à la décision ou la non décision 

opératoire. C est souligner à nouveau le rôle de l expertise psychologique du douloureux, et 

du psychologue/psychiatre au sein de la concertation pluridisciplinaire. 

6. Chez les patients douloureux chroniques réfractaires de l appareil locomoteur,  

particulièrement les lombalgiques et les fibromyalgiques sévères en arrêt de travail 

prolongé, une prise en charge renforçée, hospitalière et séquentielle, associant, dans le cadre 

d une filière 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 légitimement en attente de soins malgré 

l échec des nombreuses prises en charge antérieures.  

Tandis qu à l inverse, une partie des échecs  respectifs de ces structures pourrait être liée à un 

manque  de synergie et de coordination dans le temps des différents acteurs de santé 

participant à la prise en charge de ces patients réputés « difficiles ». 

Ces différentes approches thérapeutiques semblent améliorer la qualité de vie, l insertion 

socioprofessionnelle et la consommation de ressources des patients douloureux chroniques 

rebelles, mais leurs résultats méritent d être confirmés par des études randomisées à large 

échelle, pour permettre leur mise en uvre 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 l EA3826 (Pr Gilles Potel), avec un partenariat étroit avec 
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l EA4391 (Excitabilité nerveuse et thérapeutique) du Pr Jean-Pascal Lefaucheur, CHU Créteil, 

notamment sur :  l évaluation de la stimulation médullaire dans le cadre du « Failed Back 

Surgery Syndrome »; l évaluation de la stimulation magnétique transcrânienne, avec des 

études randomisées en double insu sur l amélioration de la marche dans l hémiplégie 

vasculaire, chez le patient fibromyalgique réfractaire,  chez le patient cancéreux en situation 

palliative; l évaluation de la stimulation corticale dans différentes indications (douleur, 

associée ou non à une dépression réfractaire, coma végétatif) ; la prise en charge  des algies 

pelvipérinéales (études randomisées en double aveugle contre placebo de l efficacité 

thérapeutique des infiltrations du nerf pudendal, de  l injection de toxine botulique A, des 

électrostimulations trans-cutanées du nerf tibial postérieur dans les syndromes douloureux 

périnéaux chroniques. 

Au sein du Centre Fédératif Douleur-Soins de Support-Ethique 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 à la Cancérologie, ERT 

A0901- EA4275), dont les travaux sont orientés sur l 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 l évaluation 

économique des programmes de santé), et sur l éthique clinique, notamment les limitations 

et /ou les arrêts des thérapeutiques actives (LATA), et le diagnostic anténatal.   
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PRISE EN CHARGE INTERDISCIPLINAIRE MEDICO-CHIRURGICALE DU PATIENT 
DOLOUREUX CHRONIQUE REFRACTAIRE. PLACE DES TECHNIQUES DE 
NEUROSTIMULATION INVASIVES ET NON INVASIVES. INTERÊT DES FILIERES DE SOINS. 
La prise en charge des patients douloureux chroniques rebelles est un enjeu de santé publique, compte tenu des 

coûts majeurs, directs et indirects engendrés par les pathologies responsables. Une prise en charge 

multidisciplinaire, reposant à la fois 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 

qu encore insufisamment proposée. Malgré la mise à disposition progressive de recommandations 

professionnelles, leur mise en uvre reste hérétogène et insuffisamment standardisée. Cette thèse présente un 

ensemble de travaux visant à améliorer la prise en charge des patients présentant des douleurs réfractaires et un 

handicap sévère. Nos travaux suggèrent que les techniques de neurostimulation corticale non invasive 

(stimulation magnétique transcrânienne), voire invasive pourraient trouver leur place au sein d une prise en 

charge pluridisciplinaire médico-chirurgicale concertée, permettant une meilleure sélection des patients 

potentiellement répondeurs. De nouvelles indications, comme les algies pelvi-périnéales, altérant parfois de 

façon majeure la qualité de vie des patients, pourraient bénéficier de telles techniques.  La mise 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 améliorer le retour au travail et la qualité de vie 

de tels patients, encore légitimement en attente de soins malgré l échec des nombreuses prises en charge 

antérieures. De tels résultats méritent d être confirmés par des études randomisées à 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 is a 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 a Multidisciplinary 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 a larger 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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