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Résumeé

Prise en charge thérapeutique des lomboradiculalgsepost-opératoires

L'objectif de cette these bibliographique est diaume vision globale de I'état des
connaissances actuelles concernant les lomborattjeed post-opératoires et leurs
traitements.

La premiere partie est consacrée a la douleur st d&finitions. Nous
commencerons par développer la douleur au seng lalte que définie par
I'IASP : « une expérience sensorielle et émotiolengésagréable liée a une lésion
tissulaire existante ou potentielle ou décrite ames évoquant une telle lésion ».
Aprés avoir abordé les différents types de douldardouleur chronique, les divers
mécanismes en jeu, I'évaluation de la douleur dinela douleur lombaire
chronique, nous aboutirons progressivement a ltoblg la these a savoir les
lomboradiculalgies post-opératoires plus connuess $e terme anglais dwiled
back surgery syndrommu FBSS.

La seconde partie sera un récapitulatif de I'enserdes thérapeutiques les plus
utilisées de nos jours dans cette indication. Nomsverons donc au sein de cette
section les diverses classes médicamenteuseséesdilisla trés plébiscitée
neuromodulation, I'approche cognitivo-comporteméntainsi que I'approche
physique au travers de la kinésithérapie. Poumudtcette seconde et derniére
partie, nous évoquerons une toute nouvelle approsgie de Russie: le
SCENAR.

Mots clés: FBSS, LRPO, Lomboradiculalgies, Douleuchronique,

Neuromodulation, Lombalgie



Université de POITIERS

Faculté de Médecine et de Pharmacie

2018-2019 Thése n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT

DE DOCTEUR EN PHARMACIE
(arrété du 17 juillet 1987)

présentée et soutenue publiqguement
le 28 mai 2018 a POITIERS
par Mademoiselle DENIS Charline
12/08/1992

Prise en charge thérapeutique des lomboradicusafgst-opératoires

Composition du jury :

Président : Monsieur Fauconneau Bernard, Pr dedlmgie

Membres : Monsieur Olivier MONLEZUN, Coordinateutétlides cliniques au
laboratoire Prismatics du CHU de Poitiers

Madame Dejean Catherine, maitre de conférence amgalcologie

Directeur de thése : Madame Dejean Catherine



UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de Pharmacie

Année universitaire 2017-2018

PHARMACIE
Professurs
» CARATO Pascal, Chimie Thérapeutique > PAIN Stéphanie, Toxicologie (HDR)
» COUET William, Pharmacie Clinique > RAGOT Stéphanie, Santé Publique (HDR)
» FAUCONNEAU Bernard, Toxicologie > RIOUX BILAN Agnes, Biochimie
» GUILLARD Jéréme, Pharmaco chimie » TEWES Frédéric, Chimie et Pharmaco chimie
> IMBERT Christine, Parasitologie > THEVENOT Sarah, Hygiene et Santé publique
» MARCHAND Sandrine, Pharmacocinétique » THOREAU Vincent, Biologie Cellulaire
» OLIVIER Jean Christophe, Galénique »> WAHL Anne, Pharmaco chimie, Produits naturels
» PAGE Guyléene, Biologie Cellulaire
» RABOUAN Sylvie, Chimie Physique, Chimie Analytique PAST - Maitre de ConférencesAsangié
> SARROUILHE Denis, Physiologie » DELOFFRE Clément, Pharmacien
» SEGUIN Francois, Biophysique, Biomathématiques > HOUNKANLIN Lydwin, Pharmacien

Mai Confé

YV V V V V V V V VYV V V V V

v V V VY

BARRA Anne, Immunologie-Hématologie
BARRIER Laurence, Biochimie

BODET Charles, Bactériologie (HDR)

BON Delphine, Biophysique

BRILLAULT Julien, Pharmacologie

BUYCK Julien, Microbiologie

CHARVET Caroline, Physiologie

DEBORDE Marie, Sciences Physico-Chimiques
DEJEAN Catherine, Pharmacologie

DELAGE Jacques, Biomathématiques, Biophysique
DUPUIS Antoine, Pharmacie Clinique (HDR)
FAVOT Laure, Biologie Cellulaire et Moléculaire
GIRARDOT Marion, pharmacognosie, botanique,
biodiversité végétale

GREGOIRE Nicolas, Pharmacologie (HDR)
HUSSAIN Didja, Pharmacie Galénique (HDR)
INGRAND Sabrina, Toxicologie
MARIVINGT-MOUNIR Cécile Pharmaco chimie

Profeseur 2 ™ degré
> DEBAIL Didier

Mai ) .
>

Pose dATER
» JUIN Camille

Pogede Doctorant
» BERNARD Clément
» DOUMAS Manon



Table des matieres

RESUME......cccccoiiisisisisssisisssisissssssssss s s sssssssssss s s s s s s s s s s 2
TABLE DES MATIERES........cooiismimisisisisssisissssissssssisssssssssssssssssssssssssssss ssss s s s s s s s ssssssssssssssssssssssssssnas 5
INTRODUCTION ...occciesnissssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss sssssssssssssssssssss ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanas 8
PREMIERE PARTIE......ccouscsessiscssnsnnssnsnssssnsssssesesssscsensssssensssssenssssssnssssssnsssnssnssssssnssssssssnssssnsnsnssnsnssssnsnssssnssennas 12
1. LA DOULEUR c.cuccussssesessssssssssssssssssssssssssss sssssssssssssssessssessssnsess s snssss s ssssns sesssns sssne st sas e sesss e ses s senesnenasasseneses 12
1.1, DEFINITION[ 3] toreereusssseesesssssseeessssssesssssssssssssssnssssssssssssessssssnsssssssssasesssssssssesssssssssessssssasssssssssssss ssssssssessssssssssssssssssssssssssssssans 12
1.2. HISTORIQUE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR[6][9] wossrreersumseeessmmssesssssmssssssssmsssssssmssssssssssssesssssssssssssnns 13
1.3, DIFFERENTS TYPES DE DOULEURS ..cuurttteusssseeesssssesseesssssesseesssssaseessssssssessssssasssssssssassssssassasssssssssssssess sessssssssssssssssssssssssssssss 14
Q) LA dOUIEUI NOCICEPLIVE wrvvereernrerssssessssessssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssaness 15
b) La douleur neuropathique OU NEUTOZENE. ... wemumereesssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasss 15
1.4. MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES [ 14]cutmreeessumssessmssmseesssssmsesssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssesssssssssssssanes 16
a) Auniveau du sSysteme NErveuX PETIPRETIQUE. .. mrrrimsersssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 16
D) AU NIVEAU IMEAUILAITE covvuerrreereeseeeeenseeeeessseeeeeesssseeeesessssssssesss s ssssss s e sss s e ss s R RS RS RE AR R R 20
C) AU NIVEAU CETEDTALE....uurererrsreessserssssesssses s ssssssssss s ssssssssssess st s sesssass e s s e R R RS 22
1.5.  LES OUTILS D'EVALUATION DE LA DOULEUR wwutuumsssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssss 25
a) Les échelles UNidimMeEnSIONMELLIES ... eeeesereeeessseeeessssssessesssssssssessss s sssssesssssssssssesssas s sesssesssesss s sssssssnsssess 25
b) Echelles MultidimenSiONNEIIES ... eeeeeeeeeessseseesseesssssessssesesssesesssssssssssssesssessssssesesssessssssssssssssssessseassssssssesass 26
2. LA DOULEUR CHRONIQUE utsusucssssssessssssesssssssssssssssssssssssns sssssss sasssss sasssns asssnssssssssasssesssssssssssssssssssssssssssssssesses 27
2.1, DEFINITION...uureeesuusseeeeessssseseesssssseseessassseseesssssseesssssssessessssssessessssssesessssss e ess e 558 145458881114 LERRE 101 EE RS R RS R E RS R 27
2.2, DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES .ecueuuueeecesussseseessusseeeesssssseseeesssssesessssssessssessssssssessssssssessssssssssesssssasssssssssssssssssssssssssssssssseassses 28
3. LES DOULEURS LOMBAIRES CHRONIQUES...ceutucssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnens 30
3.1, DIEFINITION..uutteeuuusseeeeessssseeeeessssseseesssssseseesssssssssssssssassssessssasscesssseeeeesssss et 4282044588104 44EEER 11144 EERE 1AL EE SRR R RS 30
3.1.  DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES wecovuuuuereeesussseeessussseeessssssseessssssesssssasssssessssssessesssssessesssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssssssesssasses 31
4. LESLOMBO-RADICULALGIES POST-OPERATOIRES OU LE « FAILED BACK SURGERY SYNDROME » ....ceususes 32
4.1, DEFINITION . ettueuuuseeeeessssseeeessssseeessesssssessessssssesssessssesssess e eesssss e eessssssasoees s et sssss L8 ss 4L EEE RS EE RS EE RS 1AL E AR RS EE RS 32
4.2, EPIDEMIOLOGIE ...ccveetuuuseeeesssssseeesesssssessessassseessssassessesssssseseessssss s cessasssessesssssssssessass e sessassssssessssssessessssseesesesssasssessssssesssssassssssees 33
4.3, ASPECT ECONOMIQUE ...cvvreuuseeeeesssssereessassseessssassseseesssssessesssssssscessasssessesssssssssessassessesssssssssessssssesessssssessesssssasssessssssesssssssssssssees 33
4.4. ETIOLOGIE DU FBSS[23]umuuessmsessssmsssssssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssss 34



DEUXIEME PARTIE.........c.oconussisnissssnanenssnsansnssssnsssssnsnssssnsssssnssssnssnssssnssssnssssssnsanssssnssnsassnsssnssnsassnssnssssnsnsssnss 36

1. INTRODUCTION .uvurususssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssss sssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssasssssssssssssnes 36
2. LES TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES[24][[25] ..iusssesssesssesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasas 36
2.1, LIES ANTALGIQUES ueeseseeeeeeeeeeeeesesesssssesssssssssssssssssssesssse 444545454888 E8E8RRRRR8 R8RS 81111111 0554054 R R R R 36
2.2, LES AUTRES MEDICAMENTS UTILISES wutuuuuuuusuusuusssssssssssssesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 39
2.3.  LESINFILTRATIONS EPIDURALES] 34 ussscesusmssesssssmmssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssasnss 41
3. LA NEUROMODULATION wuuuessesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssnase 42
3.1, HISTORIQUE [38][39].reeerssrmeeessssreseesssssmesesssssssssssssssssesssssssesssssasssssssssssssesssssssssssessssssssssssssssassssssssnssesssssssesssssssesssssssassnne 42
3.2 DEFINITION eutuuuususssssssssesereesesseseessessesssssssssssssssssssssssssesssssssesss4445545 85888 EEEE R8RS 8838111110000 55 04510451 5454 4R R RR R RE RS S 44
3.3, TECHNIQUES INVASIVES w.evertveeeeeeseessssssssssssssssssssssssesessssssssssssessssssssssssssssssssassssssssssssss 4444545555888 E8 88 R8RS RS 45
Q) POIMPES INEIATNECALES coouuurrreeeeseeseessusesseeessseseeess s eesssss e sssss s e e e RS R RS RS EERER R0 45
b) La stimulation MEAUILAITe OU SCS... st s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 47
3.4,  TECHNIQUES NON INVASIVES cucsiuiirsssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssss s esssnsssssssssss st esssssssssassssssassesssssassasess 55
a) Stimulation magnétique transcranienne répétitive (IrTMS)[66] .....ccuuumrreessmmmmmmssseessssmsssmssssssssssssssns 55
b) L’électrostimulation transcutanée (TENS) [70] [11] emmmmsmsmmessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 57
4. THERAPIES PSYCHOLOGIQUES ET COMPORTEMENTALES[38] ...cvusususmsssssssmsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenss 59
4.1. THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE ..covvvveereeessessesssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesses 59
4.2, HYPNOSE [14] [74] ccosseereeersseeseesssmessesssssssssessassesssssssssssessssssssesssssssssssssssessesssasssssssssssssesssssssssesssasssssssessssssssssssssesssssssssasessss 60
5. MASSO-KINESITHERAPIE ...coousuissssessssssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssesssss sasss sasasssssssssssssssssssssssssssssnssnssssnsss 61
5.1.  TECHNIQUES NON SPECIFIQUES [7 7] cmessssssssssmmsessssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasas 62
Q) LES INASSAZES wevvuurverussersssesssssssssssssssssssssssssessssssssessssssssssesessssssssssessssssassesssss ssase s s e s ssssasesases st e sasss s s sssssssssaseness 62
D) L eI TNIOtETADIE i ceeeeueeeeeeeaseeeeeeusseeeeesssessseessssses e sessss s ess e ss s e R8RSR R AR R R 62
€)  LiES BUITEIMEIIES cuvuuueeuusseerssssesssssssssssssssssssessssesesssesesssss s s s s s £ £ R8RSR R RS RS R RS 62
d) Le reconditioNNemeENt A IeffOrT i reeesseseeeessssseesssssesessssssssssssssssesssssassessssssssssssessssssessssesssesssesssssesssssasssssssss 63
5.2, L’ECOLE DU DOS [ 78] wutesrsersusmsesssussmsessssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess st sessssssssessssssssssss sssssssssssssssessssssssssssssssssssssasssns 63
5.3, LAMETHODE MCKENZIE ..ooouieceruuseseessussesessssssessessssssessessssssesesssssssssesesssssessessssssssssssssssssesssssssessssssssssssasssssssssssessessesssas 65
5.4, LE SCENAR oottt ssesssssssssssssssss s s s sssssssssessssssssssassssessssessssse sessasss sessssses s stssas s sesssass s ssssssssesssasssssssssssssssassssssssas 67
L0000 B 0. T, 70
N0 A 20, € e TN 73
ANNEXE 2.....cciciisiissiisnissinssisssisssssssnsssnss s ssssssssas s s ss s sass s ps s sm s s s s s 74



ANNEXE 3.....cocoouimnseenisninissssinsssssssnsssnsssnssssnsasssssnssssassnssnssssnsssssssnsssass sassnssnssssnsss sassnsssnssn ssssssnssssnsnssssnsas sasass 75

ANNEXE 4.....c0immminimsninsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssassssnssssssnssssnsnsassssnsasnss sasasanns 76
ANNEXE 5.....cc0cuemiminimininiainiscssessisssssisisinisisssissscssssssssssnssissasssssssasssssssssssnsnissasassssssssssssssssnsnssasssassssnsssnssansssnsnns 77
BIBLIOGRAPHIE......0oceussisessssssssssssnssssssassssssnssssssnssssssnssssssssassssssassssssassssssasssssssssssssssssssssssssnsasssssssassssnsasas sasaas 78
RESUME......couousminisisnssinssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssssasssssasssssassss sassssssnsssssassssssssssssassssssssassnsnsassssasass 90



INTRODUCTION

« Divine est I'ceuvre de soulager la souffranceppbicrate.

Depuis que I'étre humain existe, la prise en chdmé douleur a toujours
été une préoccupation dans la société. L'hist@réadlouleur n'est cependant pas
celle d'un progres continu, elle est marquée par aleancées autant que des
ruptures, et son interprétation a beaucoup valid des époques et les croyances.

Dans [l'antiquité gréco-romaine, la souffrance étaixpliquée par
I'intervention divine. Ainsi la déesse grecque HAite était capable, selon la
croyance, de reproduire la douleur de I'enfantersehtine de ses fleches venaient
a vous transpercer le corps. La souffrance a @t éfé longtemps percue comme
un chatiment divin, dont seul limploration des ukepermettait la guérison.
Hippocrate (430-380 avant JC) va étre le premipragposer une autre approche.
Dans son esprit, et pour la premiere fois, la dauleprésente un symptéme
permettant le diagnostic de la maladie. Le soulaggmies maux est alors au centre
de la pratigue meédicaleLa célebre théorie des humeurs issue du corpus
Hippocratique, reprise par Galien plus tard, cagr@djue la santé de I'ame comme
celle du corps réside dans I'équilibre des humeusang, phlegme, bile jaune, bile
noire — et des qualités physiques — chaud, froet, saumide — qui les
accompagnent. Tout déreglement de l'un de ces akSmentrainealors une

maladie.[1]



L’'expansion du Christianisme au Moyen-Age va tamettre en cause. La
douleur est valorisée, si bien que mourir en «ynart autrement dit dans la
souffrance, est un honneur. Bien souvent d’'ailleces martyrs étaient par la suite
élevés au rang de saints. La douleur est mémetelémmme nécessaire pour
honorer Dieu et justifier notre existence. CommeudéChrist, il fallait donc
supporter en silence les épreuves imposées par Eigpoe incontournable pour le
rachat de ses péchés. Il est a noter, que pendtatperiode de I'histoire, il n'y a
pas d'évolution des connaissances anatomo-phygjaksgy En cause notamment,
I'interdiction de la dissection au nom de la religichrétienne. Ce Dolorisme va
perdurer jusqu'au siécle des lumieres. L’essoisdiesmces va marquer une rupture

avec I'Eglise, séparant ainsi la future médecinka deligion.

A la renaissance — XVleme siécle, médecins et phibes forts de
nouvelles connaissances redéfinissent la douldlgr.elSt alors considérée comme
un signal que notre corps nous envoie afin de agadir des dangers gu'il encourt.
Une nouvelle science se dessine peu a peu: la médé&xailleurs, le XVileme
siecle sera marqué d’'une multitude de découvertaficales comme la morphine,
I'aspirine mais surtout I'anesthésie ou encorgtibge, dans le but de soulager les

patients.

René Leriche, chirurgien et physiologiste frangagss aussi spécialiste de la
douleur, va étre le premier a envisager la doutplirdure comme une maladie.

Pour la premiere fois, on distinguera les douletrsniques des douleurs aigues.

La prise en charge de la douleur est donc, beldéeet une entreprise de longue

haleine au centre des préoccupations depuis de reosds annees. Et, encore



aujourd’hui elle reste un enjeu et est définie cemme priorité de Santé Publique.

Dans ce contexte, différents plans « douleur »[2§oé mis en place :

o le premier 1998-2000, concernant le développemerstmictures de santé et
de réseaux de soins, la prise en compte de la dkmdn patient et la

formation des professionnels de sante.

o le deuxieme 2002-2005, inscrivant la prise en ahaeyla douleur chronique
comme prioritaire avec trois nouveaux axes ; lalelouprovoquée par les
soins et la chirurgie, la prise en charge de lalaoude l'enfant et la

formation des professionnels de santé.

o le troisieme 2006-2010, dans lequel quatre priright été définies ;
I'amélioration de la prise en charge de la douléans les populations
defavorisées, la structuration de la filiere densda formation initiale et
continue des professionnels de santé et une mellledilisation des

traitements médicamenteux et des méthodes non phalogiques.

Cette these s’organisera en 2 parties.

-La premiére partie sera consacrée tout d’aboadcampréhension de la douleur et
ses difféerentes formes. Nous entrerons ensuite ldarisdu sujet par la définition
des douleurs chroniques et plus particulieremerd kbenbalgies chroniques.
Finalement, nous déboucherons sur la définition ldasbo-radiculalgies post-

chirurgicales réfractaires.
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-La seconde partie traitera des differents moykésapeutiques a disposition. Les
traitements medicamenteux ainsi que leur stratdiglisation seront présentés
dans un premier temps puis de nombreuses pages sersacrées a |'explication
des autres moyens thérapeutiques. Ainsi, des nme&thooh invasives telles que la
TENS ou la rTMS seront explicités, de méme quetdetniques plus invasives
impliguant la chirurgie. Pour conclure, nous présems une nouvelle
thérapeutique venue de Russie appelée SCENAR. &peor connue en France, et
surtout peu comprise, elle posséde cependant ursgénmguse et redoutable
efficacité sur certains patients.

11



PREMIERE PARTIE

1. La douleur

1.1. Définition[3]

La douleur est décrite painternational Association for the Study of Pain
comme «une expérience sensorielle et émotionnébagiéable liée a une lésion
tissulaire existante ou potentielle ou décrite emmes évoquant une telle
lésions4]. Cette premiére définition, plutét vague, de lauldar a le mérite
d’'insister tant sur le caractere subjectif que lasucomplexité de la douleur. En
effet, la douleur est une expérience subjectiveri@tant avec le psychisme et le

social mais aussi avec les fonctions physiques.

Une autre définition propose « La douleur est ursesible d’expériences

complexes, non une sensation univoque produitematimulus unique[d].

Il existe, en effet, diverses définitions de la ldow dans la littérature
meédicale. Et, beaucoup d’entre-elles font référeinda durée de l'affection pour
d’emblée dissocier la douleur aigué (utile) de tuldur chronique (inutile et
pathologique).Tandis que la douleur aigué est arante un « signal d’alarme »
momentané, une douleur est considérée comme chenaysqu’elle évolue et

dure au-dela du délai habituel de cicatrisatiomégélement 3 mois).

12



La douleur aigué est liée a une atteinte tissula@®st un symptdme
permettant d'aider au diagnostic, elle disparaatde temps ou avec un traitement
adapte. Par ailleurs, elle est souvent associ@s adnifestations neurovégétatives

(sueurs, palpitations, etc.) et a de l'anxiété.
La douleur chronigue, quant a elle, impacte legmatplus durablement dans

son quotidien et parfois de maniere invalidante. dhes, elle est trés souvent
accompagnée d'un syndrome dépressif.

1.2. Historique de la prise en charge de la douleli6][9]

Bien que la prise de conscience ait été initiéesdaa années 90, ce n’est
gu’en 1998 que le premier plan d’action contre d¢aldur voit le jour. Pour la
premiéere fois, la douleur n’est plus une fatali@, dispose de moyens pour la
soulager. La loi du 4 mars 2002 insiste et recdrirasoulagement de la douleur
comme un droit fondamental : « toute personne dréét de recevoir des soins
visant a soulager sa douleur. Celle-ci doit étretarte circonstance prévenue,
evaluée, prise en compte et traitée. ».

S’en suit un second plan douleur (2002-2005), aymntnis des améliorations
notables de la prise en charge de certaines pgikeslcomme la lombalgie ou la
souffrance en fin de vie par exemple.

Un troisieme plan douleur (2006-2010) aura égaleémentribué a améliorer
la prise en charge des douleurs par un renforcerdentla formation des

professionnels de santé, ainsi gu’une meilleutectiration de la filiere de soins.
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La prise en charge des patients douloureux chresiguécessite la
collaboration de divers spécialistes de disciplimB8érentes. Les structures
spécialisées (SDC/Structure Douleur Chronique) $ordlisées en établissement
de santé et doivent étre labélisées par 'ARS (BgeRégionale de Santé). On
distingue deux niveaux de structures dédieées auxedis chroniques: les
consultations de la douleur ou les centres de ldedo. Ce type de structures est
accessible sur avis mediggl
On compte plus de 250 structures hospitalieres lpoprise en charge des patients
douloureux. Chaque année, prés de 300 000 maladestytraités, ce qui semble
encore trop peu en rapport avec le nombre de peesoconcernées (environ 30%
de la population soit 20 000 000 individi@) L'HAS estime que les patients pris
en charge par ces structures souffrent depuis ,2aan®inimum, ce qui complique

le traitement.

1.3. Différents types de douleurs

Classiquement, on distingue plusieurs types deedouéen fonction du
mécanisme physiopathologique impliqué.
Ainsi, on différencie les douleurs :
- Par exces de nociception, impliquant une réadmdlammatoire associée a un
stimulus prolongé (par exemple, les douleurs ppstatoires, les traumatismes, les
inflammations, etc.) ;
- Par lésion du systéme nociceptif, ou douleursopmathiques ou neurogenes (par
exemple lors de l'atteinte d’'un nerf) ;
- Provoquées par un trouble émotionnel importaa#,douleurs psychogenes (par

exemple, le syndrome des membres fantdmes) ;
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- Mixtes, composées de plusieurs types de douléosvent, le cas dans les
lombalgies chroniques avec une composante nocieegtineuropathique) ;
- Autres, dont on n’expliqgue pas l'origine (par ex#e les fibromyalgies ou les

céphalées de tension).

On ne détalllera ici que les types de douleursplas impliquées dans les
douleurs chroniques, a savoir les douleurs nodieept et les douleurs

neuropathiques. Les autres ne seront donc padiékdaians cette these.

a) La douleur nociceptive

La nociception est un mécanisme de détection daukttions internes
(viscérales) ou externes (cutanées) permettanbrgahisme d’étre informé de
maniere précise et immeédiate d’un dysfonctionnement
Ainsi, les douleurs nociceptives correspondent @&xoes de stimulation ou a une
stimulation permanente des nocicepteurs (récepfanphériques de la douleur).

On les appelle également les douleurs inflammatatepar exces de nociception.

b) La douleur neuropathique ou neurogene

L’ International Association for the Study of P&IASP) définit ce type de
douleur comme étant « des douleurs initiees ouéemugar une lésion primitive ou
un dysfonctionnement du systeme nerveux ». Autrénmdihy les douleurs
neuropathiques sont dues a une lésion du systémesuxe en amont des
nocicepteurs. Le NeuPSIG (Speciallnterest GroupNearopathic Pain) donne en
2008 une autre définition : « Une douleur liée a l@sion ou une maladie affectant
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le systéme somato-sensoriel ». Ces douleurs sefesg@mt a I'occasion d’'un
stimulus normalement indolore ou peu douloureuievméme de fagcon spontanée
en I'absence totale de stimu]u4].

Elle se traduit par des douleurs type brulures éohdrges électrigues avec a
I'examen clinique une hypoesthésie ou, au contrame allodynie (douleur induite
par un stimulus non-douloureux). Elle est souvessibaiée a des signes sensitifs
non-douloureux (paresthésies, engourdissementit)pr8on dépistage est facilité
par l'utilisation de questionnaires tels que le DiNd repose sur l'identification de
ces caractéristiques sémiologiquiss.

Cependant, ce type de douleurs est généralemditileli soulager sur le plan

pharmacologique (anti-épileptiques ou anti-déprassen premiere intention).

1.4. Mécanismes physiopathologiquegl4]

La perception de la douleur provient d'un systémmseriel dont la mission
est de conserver lintégrité du corps. Or, les glimociceptifs menacent cette
intégrité et activent les récepteurs sensorielselégpnocicepteurs. La fonction
principale de ce systéme sensoriel est de doraglare pour protéger I'organisme
en déclenchant des réponses réflexes et comport@eepour supprimer la cause

et par conséquent en limiter les conséquences.

a) Au niveau du systeme nerveux périphérique

Les messages nociceptifs sont générés au niveawdeepteurs présents a
la surface des nombreuses terminaisons libresilies fnerveuses présentes dans

les différents tissus de I'organisme. Or, on conués de 6000 terminaisons libres
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par cnt de peau. Ces messages vont ensuite étre achewmindss fibres qui

peuvent étre de deux types : soit myéliniséesnamtmyélinisées.

Les nocicepteurs
On distingue deux types de nocicepteurs :

* Les nocicepteurs uni-modaux qui sont activés parushtions mécaniques
intenses. Ce sont les mécano-nocicepteurs connaakebres de type &
(activation par une stimulation mécanique douloseetype pression ou
étirement) ;

* Les nocicepteurs polymodaux, les plus nombreux,orrdant a des
stimulations aussi bien mécaniques, thermiques dumiques. lls sont
prolongés par les fibres C.

Les nocicepteurs cutanés ont 3 caractéristiquesipéles : un seuil élevé de
réponse, une absence d’activité spontanée et urgbsisation par stimulation
répétée (hyperalgésie). A noter, qu'il existe égalet des nocicepteurs profonds,
au niveau des organes. lls sont activés par laraxidn, l'ischémie ou la

distension.

Les stimuli nociceptifs

Plusieurs types de stimuli peuvent activer le sgst@ociceptif : mécanique,
thermique ou chimique. lls ont tous en commun wraateristique : une intensité
suffisamment importante pour engendrer une lésssalaire. Or, cette derniére est
responsable d'une suite d’événements inflammatogagables de prolonger
I'activation des nocicepteurs et induire leur skitisation.

Bien que lintégralité des mécanismes de la gedésanessages douloureux
ne soit pas totalement connue, on sait en revamgle diverses substances
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chimiques (bradykinine, histamine, sérotonine, f@glandines) sont libérées en
cas de lésions tissulaires. En effet, l'inflammatiengendrée par le stimulus
douloureux est a l'origine de la production d'uramgt nombre de médiateurs
participants plus ou moins directement a la selnsaltion des fibres afférentes.
Parmi eux, la bradykinine (responsable de l'augatem de la perméabilité

vasculaire, de la vasodilatation et du chimiotacis des leucocytes), les
prostaglandines (abaissent le seuil d’activatios migcicepteurs, les rendant ainsi
plus sensibles) ou encore I'histamine (inductiomed@éouleur).

De méme, certains neuropeptides comme la subskaooatenus dans des cellules
au niveau des ganglions spinaux sont eux aussiéBbéPlus tardivement, on

observe également la libération d’autres facteunsiroe les cytokines par les

cellules immunitaires ou les phagocytes lorsquinldeur persiste.

Au final, l'ensemble de ces substances libéréespelap « soupe
périphérique », semble étre en mesure par divergesactions, de moduler
I'activité des nocicepteurs. On parle d'un phénometihyperalgie capable
d’augmenter l'intensité du message nociceptif ahitsoit de facon primaire (les
substances sécrétées lors de l'inflammation moduextement la sensibilité des
nocicepteurs), soit de facon secondaire (atteire tissus péri-lésionnels par

sensibilisation des fibres adjacentes via le réfl@xone).

Rq: Le réflexe axone est la libération périphéeiqle substances algogenes
présentes dans le ganglion rachidien. Ces substace circuler a contre-sens le
long des fibres activées et étre libérées au nideala lésion puis petit a petit se

propager aux tissus sains environnants.

Les fibres afférentes

18



La fibre nerveuse est pour rappel, le prolongerpéniphérique (également
appelé axone) relié au corps cellulaire du neupy@sent dans le ganglion spinal.
Or, toutes les fibres ne conduisent pas l'influxveex de la méme maniere. En
effet, la vitesse de conduction est proportionnelle diamétre de la fibre et a
I'épaisseur de la gaine de myéline qui les entduedableau ci-dessous résume les

caractéristiques et la vitesse de conduction déstirpes de fibres nerveuses :

Types de fibre AP Ad C
Vitesse de conduction (m/s) 40-100 5-40 0,3-1,5
Diameétre (microns) 5-15 1-5 0,3-1,5
Epaisseur gaine de myéling +++ + -

L'existence des fibres A et C, toutes deux de petit calibre, permet de
comprendre le phénomene de double douleur padsgenti. En effet, lorsque les
fibres A5 sont activées, elles sont responsables d’une adiotdpide et précise, qui
déclenche typiquement le réflexe de retrait. LdseB C, quant a elles, sont

responsables d’une douleur tardive plus diffuggeesistante (type bralure).

A noter, que le fait que les fibres de typp #hansmettant la sensation tactile
soient protégées par une gaine de myéline plusspajue les fibres et C
nociceptives a des conséquences tres utiliséesdaame. En effet, il est possible
de traiter sélectivement les fibres nociceptivast ten conservant la sensibilité

tactile.
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b)  Au niveau médullaire

La moelle épiniére est un tissu nerveux qui s’étéada premiére vertebre
cervicale a la deuxieme vertebre lombaire. 31 paie nerfs spinaux naissent de
cette derniere, constituant le premier segmenndds périphériques. Chaque nerf
est relié a la moelle par 2 racines :

- 'une postérieure ou dorsale, comprenant un gamglpinal (sensitive) ;
- autre antérieure ou ventrale (motrice).

Substance Ganglion

blanche spinal
Come

dorsale

Racine dorsale
du nerf rachidien

Nerf

spinal
Corne Canal Racine ventrale
ventrale central du nerf rachidien

Figure 1: Schéma d'une racine spinalénttp://recap-ide.blogspot.fr/2014/10/anatomie-dysteme-nerveux.html)

Rqg : Tous les nerfs rachidiens sont qualifiés d&tesi ils sont donc a la fois

moteurs et sensitifs.

Les fibres afférentes vont regagner la moelle épinipar les racines
postérieures de cette derniere. Celles de petitsres, a savoir A et C, vont se
séparer des grosses fibref,Aour se loger au niveau du ganglion spinal de la

racine spinale dorsale.

Les fibres A et C libérent au niveau de la corne dorsale dadalle épiniére,
des peptides comme la substance P ou la somatestainsi que des acides aminés
tels que le glutamate ou l'aspartate. Il semblaeyaé la substance P et le glutamate

jouent un réle dans la diffusion du message noticapx couches profondes de la
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corne dorsale. Or, c'est dans ces couches profonges le faisceau

spinothalamique prend son origine a partir dedraffces nociceptives meédullaires
dans le but de vénhiculer I'information jusqu’au lémaus. Il regroupe entre 80 a
90% des fibres nociceptives. A partir de ce méncéau, on peut distinguer 2

voies anatomiques :

0 La voie néo-spino-thalamique (NST), qui prend ek niveau du thalamus
(noyau VLP) et se projette sur le cortex pariétahasthésique. C’est la voie
rapide, responsable de la partie sensori-discritwmade la nociception.
Autrement dit, lorsque I'on est capable de dire prgécisément ou la douleur
est localisée.

0 La voie paléo-spino-réticulo-thalamique (PSRT) cong des projections
sur le cortex préfrontal, des structures limbiqudsypothalamus et le
striatum. Plus lente, elle est assimilée a uneadmdecondaire plus sourde et
mal localisée. Elle est a l'origine de la mémormatet des aspects

emotionnels et comportementaux liés a la sensdbafoureuse.

Ces voies afférentes sont constamment modulées des systemes
régulateurs présents aux différents niveaux dwesystnerveux. Au niveau spinal,

2 systemes interviennent dans le contréle inhibileumessage douloureux :

o Premier systeme, au sein de la corne postérieugerdeelle : Le contrble de
la porte (ou la théorie de Melzack et Wall) quiase sur la mise en jeu
d’inter-neurones inhibiteurs. Lorsque les grossbse$ de type B sont
actives, elles stimuleraient des neurones interamedi capables de fermer la
porte a la transmission du message douloureuxni@elise les fibres et C
inhibent les inter-neurones, laissant donc la pooteverte pour la

21



transmission des messages douloureux. Des stragupgaspinales peuvent
cependant influencer ce mécanisme, par l'internéedide la glycine ou du
GABA.

o Deuxieme systéme : le systeme opioide est compmosémibreux récepteurs
présents aussi bien au niveau du systeme nerveusakcgue périphérique.
La morphine, par exemple, en se fixant sur lespt&ces mu est capable de
bloquer les réponses aux stimuli douloureux. Ledogwhines (peptides
endogenes) miment les effets de la morphine eixaetfsur les récepteurs
opioides. Ces dernieres sont tres présentes aaundes structures cerébrales
impliqguées dans la nociception ainsi qu’au niveadadcorne dorsale de la

moelle épiniére.

A l'inverse, il existe aussi des peptides (choléaisines, neuropeptide SF,
nociceptine) ayant une action pro-algique. Les @tystokinines ou CCK ont pour
fonction d’'inhiber le systeme opioide. Leur localisn coincide donc avec celle

des récepteurs de ce systeme, précedemment décrit.

c) Au niveau cérébrale

Diverses structures supraspinales sont impliquées th transmission et la
modulation de la douleur. Ainsi, le thalamus, cdést comme le centre de tri de
I'information sensitive représente la terminaisanfdisceau spinothalamique. La
suite du trajet est mal connue, mais il semblelgurcuit complexe de la douleur
impligue également fortement I'hypothalamus, let&orsomesthésique et le

systeme limbique.
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Les projections nociceptives en direction du cortegntal, seraient
impliguées dans I'aspect affectif et désagréabla lia douleur. Les projections sur
le systeme limbique (cortex orbito-frontal, cingrdaantérieur, insulaire antérieur
et amygdale temporale) sont responsables de I'apgsage et de la mémorisation
des sensations nociceptives.

Enfin, les projections sur I'hypothalamus (struetuwvégétative regulatrice)

engendrent la sécrétion de substances algogénes.

Il existe a ce niveau deux types de contrdle inbibidescendant :

o0 Ceux déclenchés par des stimulations cérébragmsssignaux partent donc du
tronc cérébral (la substance grise périaquedulsaleyyau raphé magnus, le
noyau gigantocellulaire, le noyau réticulé latedal tractus solitaire) en
direction de la moelle épiniére via le funiculugsi. lls vont inhiber, par la
libération de substances opioides, I'activation Iparneurones spinaux, des
neurones des couches profondes de la corne dorsale.

o Ceux déclenchés par une autre stimulation nociceptiu le contréle
inhibiteur diffus (CIDN) : une stimulation nocicéyg secondaire aurait une
action inhibitrice sur tous les neurones profonddadcorne dorsale activés
lors d’une précédente stimulation. Cette théorienee d’expliquer pourquoi
une douleur est capable d’en masquer une auteecanidition bien sir que

la seconde stimulation soit plus intense et suetnitoire différent.
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Figure 2: Schéma récapitulatif et simplifié de la prception et de la régulation douloureusenttp:/irecap-ide.blogspot.fr/2014/11/la-

douleur-physiologie.html
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1.5. Les outils d'évaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur permet de rendre olfjegta une mesure, le
ressenti du patient. Elle a pour but d’identifi@rchuse de la douleur, et de mesurer
son intensité ainsi que sa répercussion sur laopeesafin d'adapter au mieux un
traitement. Ainsi, une prise en charge optimalesepsur une évaluation a la fois

guantitative et qualitative de la douleur.

a) Les échelles unidimensionnelles

L’échelle visuelle analogique

Cette echelle est composée, c6té verso d’une higneontale allant de « pas
de douleur » & « douleur maximale imaginable »o&& cecto, destiné au médecin,
d’'une regle graduée de 0 a {ANNEXE 1)

Le praticien explique au patient que la ligne hamizale représente « un
thermometre » de la douleur et que le c6té gauonespond a « 0 douleur »,
I'extrémité droite correspondant a « douleur makamanaginable ». Le patient
indique, avec le curseur, son niveau de douleulasligne. Le score de la douleur

s’affiche au recto de I'échelleq].

Echelle numérique
Il est demandé au patient de donner un score awaut entre O (absence de
douleur) et 10 qui se traduit par une douleur malkenmaginable(ANNEXE 2)
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Echelle verbale simple

L'échelle verbale simple consiste a demander verbaht au patient
d’évaluer sa douleur selon 4 voire 5 catégoriesespondant a un score. Le 0
correspond a zéro douleur, le 1 a des douleurkefaile 2 & des douleurs modérées,
le 3 a des douleurs intenses et le 4 & des dowgtrEBmement intenseRANNEXE
3)

Echelle des visages

Le patient doit désigner, le visage qui représdatplus la douleur qu'il
ressent au fond de lui. Cette échelle est tressémil en pédiatrie notamment.
(ANNEXE 4)

Schéma corporel

Il se présente comme le dessin d’'un corps humairesuel le patient va
pouvoir localiser sa douleur. Il existe différentesiantes, papier ou informatique,
plus ou moins complexes. Ainsi, differents codagesvent étre imaginés. C’est
'exemple du code couleur, fréequemment rencontadsdlequel la couleur est

attribuée selon l'intensité de la douleur resse(WBINEXE 5)

b) Echelles multidimensionnelles

Les questionnaires

Il existe divers questionnaires employés selorelgise et la pathologie du
patient. Par exemple, le MacGill Pain est un qoastiire de 78 mots répartis en
25 sous-classes. Il est constitué d'une sérieedtiidj permettant de qualifier la
douleur. Ce questionnaire est tres répandu et itraduit dans plusieurs langues

(Questionnaire de Saint Antoine en Fraftd). Plus complexe que les échelles
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globales, il se présente comme un outil de recleeltipermet d'offrir la possibilité
d'une évaluation a la fois quantitative et qualiggten particulier de la composante

sensorielle et affective de la douleur.

Echelles comportementales

Chez certains sujets, comme le nourrisson, lelardilou encore la personne dans
le coma, la communication verbale est impossiblévaluation de la douleur se
base donc sur l'expression corporelle du patiemt. gediatrie, par exemple,
I'échelle la plus utilisée est I'echelle de COMFORRsée sur des criteres
physiologiques (fréquence cardiaque, pressioni@lfeggretc.) et comportementaux

(agitation, vigilance, etc.).

Il existe donc plusieurs d'outils a disposition péualuer la douleur. Le choix doit

se faire en fonction du patient (adulte, enfanhdn@apé) et de ses capacités.

2. La douleur chronique

2.1. Définition

La Haute Autorité de Santéléfinit la douleur chronique comme «un

syndrome multidimensionnel exprimé par la persogueen est atteinte ». Elle
précise qu'« Il y a douleur chronique, quelle quéest sa topographie et son
intensité lorsqu’elle présente plusieurs des carstigues suivantes:

- Persistance ou récurrence, qui dure au-dela dgiicest habituel pour la cause
initiale présumée, notamment si la douleur évokyauds plus de 3 mois ;

- Réponse insuffisante au traitement ;
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- Détérioration significative et progressive dutfde la douleur, des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient darssasgivités de la vie journaliere, au

domicile comme a I'’école ou au travail ».

L'HAS poursuit : « Lorsqu’elle devient chroniquea Idouleur perd sa
‘finalité’ de signal d’alarme et elle devient unaladie en tant que telle, qu’elle
gue soit son origine. La douleur chronique estUeigment associée a des facteurs
de renforcement qui participe a son entretien comme
- Des manifestations psychopathologiques ;

- Une demande insistante par le patient de recautses médicaments ou a des
procédures meédicales souvent invasives, alors a@iédlare leur inefficacité a
soulager ;

- Une difficulté du patient a s’adapter a la siiaty{6].

On peut donc se rendre compte au travers de a&fitatibn que la douleur,
chronique ou aigue, possede une composante swukjentiéniable. Elle est, en
effet, percue de maniére différente d’'un individul'autre, c’'est certain. Par
ailleurs, on observe également des difféerences chezméme personne selon son
environnement. On devine alors un lien étroit emntoelleur et contexte psycho-
social. Ce qui en fait une pathologie complexe taris sa compréhension que

dans sa prise en charge.

2.2.Données épidémiologigues

La prévalence de la douleur chronique dans la pdipnl générale est

compliquée a évaluer en raison des variations ésgréchantillons, des différentes
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méthodes employées pour colliger les données @ndesitudes qui résident dans
la définition de la douleur chronique. Ces divesistéurs peuvent expliquer les

difféerences parfois grandes d’'une étude a une.autre

Selon plusieurs études canadiennes reposant suriteres de I'ASP, la
douleur chronique concernerait 35,5 % de la pojuunadt serait a I'origine de 11%
des limitations fonctionnelles chez les adultesapparait que la prévalence de la
douleur chronique augmente avec l'age, qu'elle heuplus de femmes que
d’hommes et que les rachialgies, les céphaléessedrthralgies soient les 3 types

de douleur les plus fréqueni#g].

En France, méme constat, la douleur est un probtknsanté publique ayant
fait I'objet de plusieurs plans nationaux [2]. €&sssi I'un des premiers motifs de
consultation.

D'aprés l'étude francaise STOPNHEY] de 2004 realisée sur 24 497
individus, les douleurs chroniques affecteraient7%il de la population, soit 13
millions de Francais. Et cette incidence augmenge #age. Dans 19,9% des cas,
les douleurs seraient d'intensité modérée a sé¥dles toucheraient plus les
femmes ainsi que les catégories socio-professitamdEfavorisées. Les douleurs
répertoriées concernent principalement le dospleet les épaules, les membres, la
téte et 'abdomen. Elles sont souvent associées dé&pressions, anxiétes, troubles
du sommeil et a une altération de la qualité deiwmipliquant un co(t socio-

économique €leve.

Selon une enquéte europédd®d de 2008, 20% des adultes seraient

concernés par la douleur chronique avec une inédsidouleur a 5/10, un tiers de
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ces douleurs sont qualifiees d'insupportableséeté/ces adultes ont déja pensé au

suicide.

Enfin, la douleur a un co(t, selon I'étude frane&<CONEP de 20062 :
- Une hospitalisation revient en moyenne a 700@sdans le privé et au double
dans un établissement public ;
- Un traitement est évalué aux alentours de 580sdorsqu’il est médicamenteux,
et entre 3000 et 5000 euros pour les traitememtsmamicamenteux ;

- Les examens complémentaires sont estimés a angb0 euros.

De plus, et d’aprés la méme étude, les arrétsaglaitrsont multipliés par 5 dans
la population des patients douloureux, dont presaueoitié exceéde 4 mois par an.

3. Les douleurs lombaires chronigues

3.1. Définition

La lombalgie chronique ouchronic low back paim se définit comme étant
une douleur lombosacrée, pouvant irradier jusqufagges ou a la face postérieure
des cuisses. Elle est considérée comme chronigsgul® la douleur persiste plus
de 3 mois. Ce type de douleur fait le plus sougeite a un lumbago. Cependant,
elle peut également apparaitre de fagon progredsdive recente étude suggere que
parmi les patients ayant une douleur lombaire aighés de 23% d'entre eux
développeraient une lombalgie chronique par laes@e type de douleur est trés
souvent associé a des comorbidités, telles quéfdeedsion, I'anxiété ou encore les

troubles du sommeil.
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La lombalgie chronique est une pathologie compl&xeeffet, elle peut étre
mixte, constituée a la fois d’'une composante n@tice et d’'une composante
neuropathique. La composante nociceptive résultéadevation des nocicepteurs
présents au niveau des ligaments, des musclesfadeiss et des tendons, en
réponse a une lésion tissulaire ou a un stresanmflatoire ou biomécanique.
Quant a la composante neuropathique, elle estrisécience de l'atteinte d’un ou
plusieurs nerfs de la colonne vertébrale et deshresninférieurs. Cette derniere,

encore mal comprise, reste difficile a traiter.

La prise en charge des lombalgies chroniques eshjau de santé publique.
Bien que ces douleurs ne représentent qu'une pp#tée de la totalité des
lombalgies (soit 7%), elles sont pourtant a I'argyide pres de 70% des dépenses

inhérentes a cette affection.

3.1. Données épidémiologigues

La lombalgie est un mal trés fréquent dans la @imr, et de surcroit en
constante augmentation dans les pays industriaiégsi, on estime qu’entre 70 et
80 % des Francais serait ou aurait déja été coéeqrar ce type d’affection. Cette
atteinte se manifeste généralement entre 55 et85 Elles représentent la
deuxieme cause de consultation et le troisiemefrdetdemande d’invalidite. Les
lombalgies aigués (également appelées lumbagdyenda plupart du temps vers
la guérison en quelques semaines maximum. Lorsgaeuleur ne passe pas, on

parle alors de lombalgie chronique.
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4. Les lombo-radiculalgies post-opératoires ou le

« Failed Back surgery syndrome »

4.1. Définition

Le failed back surgery syndronmm FBSS, en francais lombo-radiculalgie
post-opératoire ou LRPO est une atteinte frequente génére un handicap
important pour le patient. Elle est définie comnené une douleur persistante ou
récurrente au niveau du dos et des membres en dapie intervention
chirurgicale ou d'un traitement, susceptible delager la douleur. Ainsi, cette
définition implique que pour qu'une douleur soiigaetée comme telle, il faut

gu’elle soit successive a une chirurgie.

The International Association for the Study of PAARSP) donne une autre
définition, plus précise, du FBSS : « Douleur loimbad’origine inconnue mais
persistante au décours ou malgré une interventnrgicale visant a traiter une
douleur spinale dans la méme région. » L'IASP patiren précisant que ce
diagnostic est a différencier de celui des lomlealgi’étiologie inconnue, afin de
prendre en compte le fait qu'un échec chirurgicamplique I'état du patient

pathologiquement, psychologiquement ou les deux.

On retiendra donc que leailed Back Surgery Syndromest une douleur
chronique localisée au niveau du dos et/ou des mesmbférieurs, qui persiste ou
réapparait malgré le traitement chirurgical. Attamt le terme FBSS ne veut pas

dire que l'opération ait été mal conduite et n‘ajgagas la responsabilité du
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chirurgien. C’est simplement un terme pour désignersous-groupe de patients

dont la douleur perdure malgré la prise en cHagje

4.2. Epidémiologie

Cette affection chronique a un impact considérablie fois sur le patient et
le systeme de soin. Le taux d’échec de la chirudgidos est communément estimé
entre 10 et 40920].Cette grande fourchette peut étre expliquée dregaar le fait
gue I'étude ayant fourni ces chiffres se soit basgaine population hétérogene de
patients, mais aussi par le fait que chaque chenrg son mode d’évaluation et
d’appréciation du résultat. Il est également imgatrtde préciser que le taux de
réussite d'une chirurgie diminue lorsque des opmrat ultérieures ont été
effectuéeR21]. Ainsi, le nombre de nouveaux patients FBSSestiné entre 5 et
20 cas pour 100 000 individus.

4.3. Aspect économique

Aux Etats-Unis, 'ensemble des dépenses concetaardouleurs lombaires
sont estimeées a 19,8 milliards de dollars. De lenené&acon, le nombre de chirurgie
de la colonne vertébrale a augmenté de maniérerienge ces dernieres décennies.
Ainsi, en 1997, 317 000 chirurgies lombaires aviai&t® effectuées contre plus

d’'un million, seulement 5 ans plus tard, en 2002.

Rq[22]: Il faut cependant considérer que les Etats-Urasisent en moyenne 2 fois
plus de chirurgie lombaire que d’autres pays conen€anada ou I'Australie et

pres de 5 fois plus qu’en Angleterre. De plus, disparités sont également visibles
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au sein méme du territoire américain, entre ldgmdihts états. La quantité n’est pas
gage de qualité puisqu’une étude réalisée aux -Biaits a démontré que les

meilleurs résultats en terme de diminution de lallelar, de réduction des

incapacités et handicaps, de qualité de vie ou méeneatisfaction du patient,

étaient observés dans les régions avec les taclidegie les plus faibles.

En clair, le nombre de patients souffrants de FBSfigmenté de la méme
maniere que les chirurgies de la colonne vertéls@algont multipliées. L'impact de
cette pathologie sur la qualité de vie et sur t'dtnctionnel des patients est
considérable. Cette pathologie est ainsi considévéeme étant la plus invalidante
des affections chroniques courantes.

4.4. Etiologie du FBS323]

L'origine de ce type de douleur n'est pas encomgciédée, mais cette
affection est courante et peut découler de plusidacteurs identifiables. Les
nombreuses causes possibles de I'échec d'une gieirdans la réduction de la
douleur peuvent comprendre plusieurs parametresymeopar exemple une
mauvaise sélection des patients, un diagnostianect) une mauvaise réalisation
de la technique ou une procédure mal suivie ourenleomaladie qui progresse.

Ainsi, on peut classer 'ensemble de ces factetyp&s categories :

o Pré-opératoires, au sein desquels figure les @istiques intrinseques au
patient (comme l'anxiété, la dépression ou encereointexte social), ainsi
gue ceux liés a la douleur et a son diagnosticé(alents de chirurgies,

comorbidités, etc.) ;
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0 Intra-opératoires qui compte les facteurs liés éhlaurgie en elle-méme et a
la prise en charge du patient (la technique, leéref I'équipe médicale,
etc.);

o Post-opératoires (comprenant les complicationsugiizales, l'influence

d’autres pathologies, etc.).

Il faut savoir que bien entendu, plusieurs desédiffites sources de douleur
évoquees peuvent étre imbriquées les unes damaitiess. De plus, chez certains
patients, il peut étre difficile de différencierinipact de [lintervention, en

particulier lorsque le patient est atteint de muss douleurs d’origine différentes.
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DEUXIEME PARTIE

1. Introduction

Le traitement des douleurs, a fortiori celui dembyalgies chroniques,
nécessite la mise en place d'un dispositif de miseharge globale au sein duquel
collaborent des professionnels de santé commesteeam, le kinésithérapeute, le
psychothérapeute ou le psychiatre, etc. A coté neslicaments, d’autres
techniques existent et cohabitent pour soulagdoldeur. Elles peuvent étre issues
de médecines traditionnelles (par exemple les rgassau I'acupuncture) ou plus

modernes comme la chirurgie ou la neurostimulation.

2. Les traitements pharmacologiq{@4[[25]

2.1.Les antalgiqgues

Selon leur puissance, les principaux médicamenttalgagues sont

répertoriés en 3 classes établies par I'Organisdtiondiale de la Santé.

Les antalgigues de palier 1 sont réserves aux dsulégeres a modeérées.

On y trouve l'aspirine, le paracétamol et les AINRautes ces molécules ont
comme point commun le fait d’étre efficace dansmajorité des situations

douloureuses banales. Reconnus comme relativeniggat (81ais non exempts
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d’effets indésirables), ils sont pour certains ente libre et utilisés régulierement
en automédication pour les petites douleurs duidjeat

Le paracétamol est 'un des antalgiques les pliséad. En effet, il peut étre

employé par les femmes enceintes et les enfansgusa contre-indication étant les
maladies hépatiques. Par ailleurs, l'aspirine &t NS sont également des
molécules efficaces sur les douleurs. lls sontestarrche contre-indiqués chez la
femme enceinte. Les AINS sont essentiellement gtessur de courtes périodes
dans le traitement des douleurs mécaniques ourinfigoires. Ills sont peu voire

inefficaces sur les douleurs neuropathiques. Uneeresystématique démontre en
effet une efficacité légere des AINS avec un ganl@ points sur une échelle de
100, par rapport au placqi2é.

Les AINS existent aussi sous forme de gels ou dmes. Ces formulations sont
indiquées pour les douleurs associées a des trisnmegtbénins. Enfin, le néfopam
est un autre antalgique appartenant au palier lestl administré par voie

intramusculaire ou intraveineuse uniquement, eegdament employé pour des

douleurs aigués post-opératoires.

Les antalgigues de palier 2 sont destinés a saulegelouleurs modérées ou

résistantes aux molécules du palier 1. On y trédavadéine, la dihydrocodéine et
le tramadol. Souvent, ils sont associés au pamacétadCes médicaments ne sont
accessibles que sur ordonnance.

La codéine et la dihydrocodéine sont des dérivéd'agum meétabolisés en
morphine par I'organisme. Ainsi, depuis juillet Z01out médicament contenant de
la codéine n’est délivré que sur ordonnance.

Le tramadol ne dérive pas de la morphine maisagihiveau du cerveau sur les
récepteurs de cette derniere. Il est fréquemmelfiséutqu’il soit seul ou en

association avec le paracétamol. Son efficacitééalémontrée chez des patients
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souffrant de lombalgies chroniques avec une conmpesaciceptive ou mixfa7].
Cependant, en France, le tramadol n'a pas d’indicatdans les douleurs

neuropathiques.

Les antalgigues de palier 3 sont prescrits pourdesleurs intenses ou

résistantes aux autres antalgiques. On y trouvedaphine, la buprénorphine, le
fentanyl, I'nydromorphone, la nalbuphine, l'oxycodo et la péthidine. Ces
molécules sont prescrites sur ordonnance securisee.

La morphine, comme l'opium, est issue du pavympgaver somniferum)C’est
actuellement l'antalgique puissant de référencde [Ekiste sous forme orale
(solutés buvables, comprimés, gélules) ou injeetdl@s autres molécules du palier
3, sont apparentées a la morphine. Autrement lths ent un mécanisme d’action
proche :

* Le fentanyl est 100 fois plus puissant que la miomphll est administré par
voie transdermique (patch).

* L’hydromorphone agit 12 heures et est utiliséedoesla morphine n’est pas
suffisante ou mal tolérée.

* L’oxycodone, aussi puissante que la morphine, ssergiellement utilisée
pour les douleurs rebelles, notamment cancére@as. et al.a étudié en
2009 l'effet de l'oxycodone chez 150 patients saoff de lombalgie
chronique, répartis en deux groupes selon la pcésele douleur ostéo-
articulaire (groupe A) ou de douleur neuropathiggeupe B). Tous les
patients ont obtenu une amélioration de la doulegpendant, elle est moins
marquée dans le groupéZs].

e La buprénorphine, 30 fois plus puissante que lapiioe, est surtout

employée par voie sublinguale.
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* La nalbuphine, 2 fois plus puissante que la momplast injectée pour des
douleurs aigués.
* La péthidine a un effet antispasmodique. Cet aigiadgest utilisé pour les

douleurs de I'accouchement ou pour les douleursvades.

2.2.Les autres médicaments utilisés

D’autres substances peuvent étre utilisees polageules douleurs. Ce sont
les anesthésiques locaux (lidocaine par exemms)ahtispasmodiques, certains

antidépresseurs, les myorelaxants et les antidjjlegs.

Les antispasmodiques sont surtout utiles pour geulles douleurs d’origine

viscérale comme les coliques néphrétiques.

Les antidépresseurs sont employés dans les doursun®pathiques. La

prescription de telles molécules dans le cadreddeteurs chroniques est justifiée
par le fait que les douleurs qui durent générens da majorité des cas de I'anxiété
voire de la dépression chez les patients. Pawugsllees molécules ont également
des propriétés analgésiques. Trois Antidépressreaysliques sont indiqués en cas
de douleurs neuropathiques: la clomipramine (Axrafr ®), [l'imipramine

(Tofranil ®) et I'amitryptiline (Laroxyl ®). Ces #&itements nécessitent une
augmentation progressive de la posologie lors deida en place du traitement afin
de limiter les effets indésirables (tels que I'higrsion orthostatigue ou les
vertiges). La posologie nécessaire (environ 25 mgj@ur) au soulagement des
douleurs est inférieure a celle indiqguée dansrtasbtes psychiatriques (75 mg par

jour). Cependant, une revue Cochrdi#d] (regroupant plus d'une vingtaine
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d’études) de 2012 sur l'évaluation de lefficaci® I'amitryptiline dans les
douleurs neuropathiques et la fiboromyalgie, n’apasen évidence d’ameélioration
significative de la douleur.

La duloxétine (Cymbalta ®), un antidépresseur ity de la recapture de
sérotonine et noradrénaline, est indiqué depuis82@ans les douleurs
neuropathiques diabétiques. Ses principaux effaterglaires sont des céphalées,
des étourdissements et des troubles digestifsokalqgie initiale est de 30 mg par
jour puis elle passe a 60 mg par jour la deuxieemaie de traitement. De nos
jours, 5 études ont démontré un bénéfice a utilsetuloxétine pour traiter les
douleurs de la polyneuropathi®ergolizzi et al.en 2013[31] ont examiné
I'efficacité de la duloxétine 60 mg / jour chez fegients atteints de neuropathie
diabétique, de fibromyalgie et de douleurs musagjoelettiques ou lombalgiques
périphériques chroniques. Cette revue, basée su@tiiles, dont 6 études sur la
lombalgie chronique, était favorable a [l'utilisati@le la duloxétine dans ces
indications avec un effet bénéfique sur l'anxiété eépression.

Les myorelaxants qui ont un effet relaxant muscelgeuvent étre utilisés

(maximum 2 semaines de rang) pour les lombalgiesnalues. Cependant, aucun
essai clinigue randomisé n'a été effectué dansatirec des douleurs lombaires

chroniques a ce jour.

Enfin, les antiépileptigues constituent une clags&apeutique qui a fait

I'objet de nombreuses études dans le traitemenddakeurs neuropathiques, les
lombalgies ainsi que dans la sciatique chroniqueudlement, les molécules les
plus utilisées sont la prégabaline et la gabapentdes deux molécules ont fait
I'objet d’études récentes, et sont approuvées dansaitement des douleurs

neuropathiques a des doses comprises entre 30D @A@Par jour dans le cas de la
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prégabaline et 1200 a 2400 mg par jour pour la gaftne. L’instauration du
traitement doit étre progressive afin de limites &ffets indésirablesSerpell and
al. [32] en 2002 ont démontré dans une étude cliniquesgsalsur 305 patients
souffrant de douleurs neuropathiques traitées phagentine pendant 8 semaines,
une réduction d’au moins 50% des douleurs ainsirguhpact positif sur la qualité
de vie. La revue Cochrane publiée paoore et al30] en 2011, sur la base de 29
études et 3571 patients, était également en faltetraitement avec la gabapentine
avec une amélioration significative de la douleanglun tiers des cas. Un autre
antiépileptique, la carbamazépine, est utilisé eanée dans le traitement des

douleurs neuropathiques (névralgie du Trijumeau).

2.3.Les infiltrations épidurales[34]

Une infiltration épidurale est I'action d’injectéwcalement des corticoides
dans l'espace épidural (entre deux vertébres).tGias approche extrémement
répandue dans la prise en charge de la douleyamticulier dans les lombalgies.
L’objectif de cette thérapeutique est de dimintieflammation entre un nerf et le
disque intervertébral voisin. Le soulagement npest immeédiat, mais survient dans

les jours qui suivent linfiltration.

C’est une option intéressante pour soulager lasmatsouffrant de douleurs
radiculaires aprés une intervention chirurgicalejsmegalement pour prévenir ou
retarder la nécessité d’'une chirurgie du dos. @oemnte méta-analy$85] de 2015
suggere gu’'un tiers voire la moitié des patientavpat éviter une intervention

chirurgicale a court terme grace aux infiltratiobgns une autre étude sur pres de
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69 patients avec une composante radiculaire pansespost-opératoire, 26,8% ont
pu ressentir une diminution d’au moins 50% de taurleur.

De plus, I'analgésie obtenue avec les infiltratiates corticoides chez les
patients FBSS peut étre optimisée par son assmtiativec des agents
pharmacologiques efficaces sur les douleurs nethnopees. En effetZencirci and
al. [36] en 2010 ont démontré que l'ajout de gabapentinénfltration de
corticoides, chez les patients FBSS ayant déja aubimoins 2 chirurgies,
permettait d’atteindre des scores douloureux saatifement plus faibles a 1 et 3

mois apres le traitement.

Divers autres médicaments ont également pu étliséstidans le cadre du
FBSS, par exemple la lidocaine en intraveineuseropatch, la vitamine D2 ou
encore le PEA (Palmitoylethanolamide). En 2012, éele[37] réalisée chez 18
patients FBSS, rapportait une diminution des daslegrace aux injections de

lidocaine.

Cependant, les thérapeutigues médicamenteusesamibdéns certains cas leurs
limites concernant la prise en charge ou mémedagntion de la douleur, rendant

alors nécessaire le développement de méthodesalters.

3. La nheuromodulation

3.1. Historiqgue [38]]39]

La premiére fois que la stimulation électrique fuiilisée a des fins
thérapeutiques est en I'an 15 avant Jésus-Chaost, [fempereur romain Tibérius
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qgui souffrait alors de douleurs chronigues. C'esmt snédecin qui recommanda
I'utilisation de la raie électrique ou poissmmpedoafin de le soulager.

Beaucoup plus tard, au I8 siécle, la découverte de I'électricité comme seurc
d’énergie par Benjamin Franklin donne lieu a deslés expérimentales sur des
animaux et des cadavres. En 1874, l'utilisatiodadstimulation électrique sur une
personne vivante est documentée pour la premiésepéor le Docteur Bartholow.
Cependant, il faut attendre les années 1960 powr gtlisation de la
neurostimulation dans la médecine moderne ne déideleement. En effet, en
1965 le monde découvre un article scientifiqueuféi «Pains mechanisms : A new
theory» signé Melzack et Wall. La théorie évoquée edeakl «gate controb> ou

en francais théorie du portillon, qui pour la premifois expose le role de la corne
dorsale de la moelle épiniere dans le contréleaddolleur. Le modéle repose sur
un équilibre entre les deux types d’activités egescsur les neurones spinaux :

- Activatrices, véhiculées par les fibres nociceiné et C ;

- Inhibitrices, véhiculées par les fibres non nocicgs Aa et .
La douleur ne serait ressentie que lorsque le neuloest activé, autrement dit
lorsque la balance penche en faveur des activitidsatrices (en raison d’'un exces
d’activation ou d’un déficit d’inhibition). Seloralthéorie du portillon, I'activation
des fibres tactiles @ et 3 bloquerait la réponse des neurones T aux stinoulsiti
nociceptives et donc la transmission du messagdoul@ux aux structures
supraspinalesia I'activation de neurones intermédiaires inhibie@indiqués SG
sur le schéma). En revanche, I'activation des §l#%e et C, en bloquant I'activité
des interneurones inhibiteurs, ouvrirait le pastillpour permettre la transmission
de linformation nociceptive aux structures supmasles. Ce mécanisme de

régulation spinale est lui-méme soumis aux corgrélgraspinaux.
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Figure 3 Schéma de la théorie du portillon tel queroposée par Melzack et Wall en 196949]

Finalement, le premier stimulateur électrique thétdique est implanté en
1967 dans la colonne vertébrale pour le traiterdante douleur cancéreuse par le
Docteur Shealy et son équipe.

3.2. Définition

La neuromodulation est I'un des domaines les parssgants de la médecine
moderne. Des milliers de patients au travers le dapsouffrant de pathologies
diverses sont concernés. La neuromodulation edewme générique regroupant
plusieurs techniques qui permettent de modifier ggmulant ou en inhibant)
'activité du systeme nerveux centrale ou périphegdi39]. Ainsi, la
neuromodulation désigne aussi bien l'administratab® medicaments que la
stimulation électrique de certaines structures eesgs. Les deux types de
neuromodulation, électrique ou chimique ont en comiifutilisation de dispositifs

implantables, a savoir des électrodes pour 'umetpompe pour l'autre.
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Le principe de la neuromodulation repose sur l¢ €pie le cerveau
communique via des impulsions électriques. En effdtaque neurone va
constamment convertir les informations électriguegsies en signaux chimiques et
inversement. Le cerveau est donc en réalité, uan@rgui fonctionne a I'électricité.
C’est cette communication électrique que la neudhtaiion non-invasive cible.
Le fait d’envoyer de faibles courants électriguasx aellules nerveuses va
provoquer des modifications neurochimiques bieralleées. L’objectif de ce
traitement est de rétablir une activit¢ normale mhysiologique des zones
cérébrales ciblées pour la pathologie du patient.

La neuromodulation couvre un panel tres large etibns dont les
douleurs chroniques mais aussi diverses troublgsh@driques, la spasticité,
I'épilepsie, les troubles urinaires, I'incontinenféeale, les désordres cardiaques,
etc[39].

3.3. Techniques invasives

a) Pompes intrathécales
Une pompe intrathécale est un dispositif médicatgttant la libération de

petites quantités d’antalgiques directement dafiguale céphalo-rachidien (LCR)

afin d’apaiser la douleur.
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vers le cerveau

T moelle épiniére

administration
du medicament espace intrathécal

Figure 4 Schéma d'une pompe intrathécalgttps://www.dooloo.fr/comprendre-ma-douleur/theriag/antalgie-intrathecale)

Le dispositif est composé d'une pompe contenant miédicament,
programmable ou non, implantée sous la peau aanide 'abdomen. La pompe
est reliée a un cathéter introduit dans la colorer&brale. Ainsi, la pompe envoie
le traitementvia le cathéter directement vers les récepteurs deu&ur au niveau
de la colonne. L’avantage de ce dispositif, shunti@n voie sanguine, est
I'utilisation de faibles doses de médicament, maettet inférieures a celles
nécessaires par voie orale. De cette facon, fessehdésirables sont diminués et
la concentration en médicament dans le LCR est phymrtante qu'avec une
administration orale. Ainsi, une dose de 300 mgndephine en per os équivaut a

1 mg en administration intrathécgt§].

Les premieres pompes implantables programmablesnems en 1988. En
1991, la Food Drug Administration (FDA) donnait saecord pour l'utilisation de

ces pompes programmables comme voie d’administratiédicamenteuse, et en

46



1995 pour I'administration intrathécale de morphiAgjourd’hui, il existe 2 types
de pompes : les non programmables (administratatire du médicament) et les
programmables (administration modulable)l].La recharge de la pompe est
effectuée par le médecin, de méme que les paranétmeministration a l'aide
d'un boitier de programmation externe. Le patieidpadse également d'une
commande permettant de moduler I'administrationsdi@s limites fixées par le

meédecin.

Les résultats de deux revues systématiques de [2@&t 2010[43] ont
montré une diminution du score douloureux des peiEBSS apres implantation
de la pompe. Ainsi, une réduction d’au moins 50% dieuleurs a été observée, 6
mois minimum apres I'implantation chez 40 a 45% pkasents. Deux autres revues
systématiques de 20(Qg4] et 2007[45 ont également observé une diminution

d’au moins 50% des douleurs chez 30% des patients.

b) La stimulation médullaire ou SCS

Principe

La stimulation médullaire ou SCSspinal cord stimulatio)y et plus
précisément la stimulation électrique des cordarstéuieurs de la moelle est la
technique de neuromodulation la plus utilisée dejoars. Dans les années 1960,
Shealy and aldécrivaient pour la premiéere fois la stimulatimédullaire dont le
FBSS est l'indication principale. Aujourd’hui, |&CS est plus perfectionnée et son
action analgésique semble plus complexe que lalsitip@orie du portillon de

Melzack et Wajlnotamment par I'implication de structures supirzaps.
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Le principe de ce traitement repose sur l'applocatd’'une stimulation
électrigue continue au niveau des cordons dorsaua thoelle épiniere. Ainsi, une
électrode est insérée par chirurgie au niveau espdice épidural de la colonne
vertébrale et reliée a un générateur d'impulsidasésous la peau soit au niveau
du flanc, soit de la fesse. Celui-ci délivre depusions électriques permettant une
activation sélective des fibres myeélinisées &t 3. La stimulation engendre des
paresthésies, couvrant la zone douloureuse. L'obgtciblant la corne dorsale de
la moelle (et peut-étre les centres supra-spingategent) est de renforcer les

controles inhibiteurs physiologiques de la doylédir.

L’implantation du matériel se fait en 3 étapédg:

Etape 1 — L'implantation de I'électrode, qui pesatfaire selon 2 modalités :

o Percutanée, sous anesthésie locale. Son caraeersvasif permet

d’envisager cette possibilité pour les tests denwdation pré-

opératoires ou pour s’assurer du bon fonctionnemhetiglectrode. En

revanche, l'aspect mobile de I'électrode peut amenda seconde
modalite.

o Chirurgicale, sous anesthésie générale. Elle pewmhdiliser une

électrode moins mobile, plus large et donc pluyante.

La voie d’'implantation est choisie selon les caastiques de la douleur du

patient, mais aussi selon les habitudes de pratigudaque équipe.

Etape 2 — La phase test : Elle fait suite a 'impddéion de I'électrode. Elle
permet de s’assurer de l'efficacité de la stimolatisur la douleur. Pendant

48



guelques jours (7 jours selon 'HAS), le patientresourner a son domicile muni

d’'un générateur d’'impulsion externe relié a I'éede implantée.

Etape 3 — L'implantation du générateur d’impulsiorss le test est positif,
gue le patient se sent soulagé d’au moins 50% sle@deurs, alors le générateur

est définitivement implanté au niveau de la fesse.

Selon 'HAS, les patients implantés doivent étreusea 3 mois et un an aprés
I'intervention puis tous les ans. Cette disposifpmrmet de réaliser une visite de
contréle et si besoin, un ajustement des parama¢reimulation.

Mécanisme d’action
Les techniques de neuromodulation, basées sur tapréhension des
phénomenes de contrble physiologique de la doupsmmmettent une approche non

destructive et réversible dans le traitement dioldeur chronique sévere.

Depuis la théorie du « Gate Control », P. Wall etMRlIzack en 1965%49], R.
Sedan et Y. Lazorthes en 19A8)]|[51], et SE. Abram en 199532 ont admis que

la stimulation médullaire agit:

- Au niveau de la jonction radiculo-médullaire pomtére en inhibant la
conduction des fibres nociceptives activées pareteutement des fibres
sensitives myeélinisées de gros diametre et/ou ilbitnbn directe des
neurones de second ordre du faisceau spinothalamiqu

- Au niveau supra-spinaia les systemes inhibiteurs descendants.
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Indications [53][54]

Les divers progres récents dans les techniquedjdpssitifs d'implantation,
les électrodes de stimulation, les générateurs pdlsions implantables ou
I'introduction de nouveaux parametres de stimutationt entrainé une
augmentation de [lutilisation des thérapies impglhl®s. La seécurité et la
réversibilité de ce traitement, ainsi que sa rali@aka long terme, en font une
stratégie attrayante pour la prise en charge déienpa atteints de douleur
neuropathique réfractaire et chronique. En effeHAS précise que les
neurostimulateurs meédullaires implantables doivétte utilisés dans « des
situations ou la prise en charge médicamenteuselesu techniqgues non
interventionnelles ont échoué ». Bien que la SGSt&éi utilisée pour traiter une
variété de douleurs neuropathiques, les essaigjwdis ont montré la meilleure
preuve d'efficacité a long terme chez les patiatitsnts du FBSS, du syndrome de
douleur régional complexe (CRPS) et plus récemmdahs la douleur
neuropathique diabétique. En effet, la majorité @esles décrivent une diminution
d’au moins la moitié des douleurs pour ces indicesi

En France, le FBSS représente l'indication la éguente de la SCS. Une
méta-analyse de 1995 regroupant 39 séries de eg®rta une réduction des
douleurs de pres de 60% a 1 EsB]. En revanche, au bout de 10 ans, le
soulagement n’est plus que de 35%. Une étude déatrandomisée de 2005 sur
50 patients a évalué lefficacité de la SCS parposip a une réintervention
chirurgicale chez 60 patients avec un FBSS. Au bleuB ans de suivi : 47% des
patients implantés ont déclaré une amélioratioeisepre a 50%, contre seulement
12% dans le groupe chirur¢i®).

Plus recemment, I'étude PROCESS a inclus 100 patiamec un FBSS et

présentant des douleurs neuropathiques séverasd@ supérieures a 5/10) depuis
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plus de 10 mois et ayant dé€ja subi une premienairgjie. Cette étude a comparé
I'efficacité de la SCS associée au traitement nadionventionnel par rapport au
traitement médical seul. 48% des patients du grds3& ont vu leur douleur
diminuer d’au moins 50%, contre 9% des patients gdoupe de traitement
conventionnel. Par ailleurs, la diminution de lsngmmmation d’antalgiques, la
satisfaction et la qualité de vie des patientseatasignificativement supérieures

dans le groupe avec la SG57]

Malgré un risque élevé de complications estimé & BMaprés une méta-
analyse de 2011 de 22 séries rétrospectives, lariéagl’entre elles sont mineures.
Le plus souvent, elles sont liees a un dysfonceommt du matériel impliquant
cependant une ré intervention. Aucune complicagi@ve n’'a été mentionnée dans

cette méta-analyfe4].

Les différents types de SCS

- SCS dite « traditionnelle »
Contrairement aux deux autres types de stimulatiwac la SCS traditionnelle les
parametres (fréquence, largeur d'impulsion, amgétipolarité de I'électrode etc.)
sont ajustables. Ainsi, la polarité de I'électrquigmet de contrdler la forme et la
densité du champ électrique. L'amplitude permetna@duler lintensité de la
stimulation. Cependant, des amplitudes trop impdeta entrainent des sensations
douloureuses d’ou une limitation a 15V. La largelimpulsion (comprise en
général entre 175 et 6Q3 mais pouvant atteindre jusqu’a 10@€) correspond,
guant a elle, a la durée de l'impulsion. Enfin, fléquence est le nombre
d’impulsions par seconde. Elle peut atteindre 1290

- SCS dite « burst »
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Le principe de la stimulation burst repose sur st@suli peu espacés, de haute
fréequence au niveau de la moelle épiniere. Ce géglailise une stimulation a 40
Hz en continu avec des pics a 500 Hz pendant 380Qoutes les 100Qs.
L’avantage de cette stimulation, c’est qu’elle petrrde soulager la douleur sans
pour autant provoquer de paresthésie dans la zmriewteuse.

Un essai controlé randomisé de 2013 sur 15 patiffsa comparé l'efficacité de
cette stimulation « burst » avec la stimulatione ditaditionnelle. Les résultats
montrent une amélioration de 51% des douleurs lme$ka53% des douleurs
radiculaires et 55% des douleurs globales (lombamembres) avec la stimulation
burst contre dans le méme ordre 30%, 52% et 31%g¢c da stimulation

traditionnelle.

- SCS dite haute-frequence

Les fréquences utilisées pour ce type de SCS usquja 10 kHz. L’intensité varie
entre 1 et 5 mA, et la largueur d’'impulsion utiésést faible. Ce type de SCS,
comme le mode « burst » permet une stimulation panssthésie. En revanche,
compte tenu de la fréquence utilisée, cet appaméitessite une batterie
rechargeable. Une étude pilote aux Etats-Unis dE3 261] sur 24 patients a
démontré une réduction significative de la doukauidos et aux jambes. Une autre
etude, cette fois-ci européenne de 2[B% a été réalisée chez 83 patients souffrant
principalement de douleurs lombaires. Les résultatsitrent que 88% de ces
patients ont été soulagés. Les EVA moyennes a & mancernant la douleur
lombaire sont passées de 8,4 a 2,7 et celles deulaur radiculaire de 5,4 a 1,4.
Ainsi, 74 patients sur les 83 déclaraient un sarant de leur douleur supérieur a
50% a 6 mois. Les résultats ont également momséadhéliorations significatives
dans le score moyen de l'indice d'incapacité d'Gswedans la perturbation du

sommeil, ainsi qu'une réduction de la consommat®traitements antalgiques.
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Evaluation médico-économiqugs?)]

Plusieurs études se sont intéressées a l'aspaubramue de la SCS. Ainsi,
en 2013, l'une d’entre elleg3] a mis au point des modeéles pour évaluer la
rentabilité de la SCS couplée a la prise en changdicale traditionnelle par
rapport a la prise en charge médicale traditioeneakkule pour les patients
douloureux, plus particulierement atteints de FBIS&S effets sur la santé ont été
exprimés en QALY (indicateur économique résultamtndmbres d’année de vie
ajustées par la qualité de vie) et les colts ante&primés en dollars canadiens
(CAN $). Ces modeles ont été extrapolés sur unegetde 20 ans avec des rabais
annuels de 3,5% (selon la suggestion de I'Instatibnal d'excellence clinique). Le
codt total de la prise en charge de la SCS coupléee prise en charge meédicale
traditionnelle a été estimé a $166,439 sur 20 ansae patient contre $153,522
pour la prise en charge médicale traditionnelldeseu
L'ICER (Incremential Cost-Effectiveness Ratast estimé dans cette étude a 9,293
CANS$ par QALY et par patient. Cet ICER étant bien @essous du seuil
acceptable ($50,000 par QALY au Canada et USA,08®0au Royaume-Uni)
permet d’admettre la SCS couplée a la prise ergehaedicale traditionnelle plus
rentable par rapport a la prise en charge méditaditionnelle seule. La
probabilité que la SCS couplée a la prise en chagyerentionnelle soit colt-

effective par rapport a une prise en charge comvamtlle seule est estimée a 75%.

Une seconde étudéy], plus récente, de 2015, portait sur la rentabdé@da
prise en charge traditionnelle seule ou en assogiatvec la SCS chez 80 patients
FBSS. Les avantages et les colts pré-SCS versts$$S@&sont été comparés pour
estimer les rapports colt-efficacité et colt-@ilites résultats révelent que les
codts pour la société sont passés de 6600 eurésS(P®) a 13 200 euros (post-
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SCS) par patient et par année. L'ICER est estin83 872 euros par QALY.
Cependant, la qualité de vie semble augmenter esllgla passant de 0,421 a
0,630. La courbe codt-utilité suggere que si lantd des décideurs de payer selon
les années de vie ajustées par la qualité (QALWt dixée a 60 000 £,
I'implantation SCS serait rentable dans 85% des laas résultats suggerent que,
dans la pratigue clinique, la SCS associée a ke mn charge traditionnelle des
patients FBSS réfractaires a la prise en charghtitmnelle seule offre un bon
rapport qualité prix. Cependant, d'autres rechercdelus grande échelle sont
nécessaires pour confirmer ces résultats.

Rq : Pour cette étude, nous avons tenu compte des atsultun point de vue
sociétal uniqguement dans un souci de clarté. Cegrandes résultats concernant
les deux autres points de vue évoqués dans I'ékiddiIS et le patient, obtiennent

la méme conclusion.

La SCS couplée a la pompe intrathécalgs5]

L'utilisation de la stimulation médullaire associé@el'implantation d’une
pompe intrathécale a été etudieée rétrospectiventes 11 patients ayant recu les
deux modalités thérapeutiques. Trois patients avdéeepompe en premier tandis
gue les 8 autres avaient d’abord recu la SCS.

100% des patients ont déclaré une améliorationede dualité de vie et tous
continuaient a utiliser les 2 thérapies simultan@pour contréler leur douleur.
55% des patients estimaient I'efficacité de la penmmrathécale supérieure a la
SCS et 36% jugeaient I'efficacité de la SCS etadedmpe de méme niveau.

Par ailleurs, 82% des patients déclaraient avomsidgérablement réduit leur
consommation en médicament grace a cette associ&id6 recommanderaient

méme cette thérapie combinée a d’autres patients.
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3.4. Technigues non invasives

a) Stimulation magnétique transcranienne répetitivel(v1S)/66/

La rTMS représente une alternative aux techniquesasives de
neuromodulation. Cette thérapeutique repose sppli@ation d’'un bref courant
électriguevia une bobine de cuivre placée au-dessus du crapatéint en regard
de la zone corticale ciblée. Ce champ magnétignergéun second courant qui va
dépolariser les neurones corticaux présents sobstdme. Cette thérapie permet
I'activation des régions cérébrales impliquées danggration de I'expérience
douloureuse par renforcement des contrdles inhitsteElle influence également
les régions impliguées dans la libération d’opisidmdogengd?7]. Elle a été
démontrée pour la premiere fois en 1985, mais,plesniers essais cliniques

eévaluant son efficacité remontent seulement a umegine d’années.

Figure 5 lllustration d'une séance de rTMS (http:/ivww.jalimedical.com/rtms-therapy-clinician-depresson.html)
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Le fonctionnement de la rTMS repose sur le princge I'induction
electromagnétique décrit par Faraday en 1831. Seipaon changement rapide de
I'orientation d’un champ magnétique serait a I'org de la production d’'un
courant électrique a proximité. La stimulation feefue en appliquant sur le cuir
chevelu, au-dessus d'une région corticale cibléebdbine d'un stimulateur
magnétique. C’est ainsi qugarker and al68] ont été les premiers a experimenter

cliniqguement ce principe.

La majorité des éetudes évaluant l'utilisation deaTdMS dans les douleurs
chroniques portent sur des syndromes doulourewaatéires aux traitements
médicamenteux, comme la fibromyalgie ou les dosleneuropathiques. Les
résultats globaux s’accordent a dire que cetteustition cérébrale permet une
diminution de 30% des douleurs neuropathiques thezoitié des patients. Pour
30% des patients, le soulagement atteint méme 28oplus, la répétition des
seéances permettrait, selon certaines études, dentgm’effet antalgique.
Lefaucheur and al[69] experts européens, indiquent que le niveau devereu
concernant l'efficacité de la rTMS haute freque(®0 Hz) est suffisant pour étre

utilisé dans la prise en charge de la douleur.

La rTMS est indolore, et ne nécessite ni anesthd@shospitalisation. Une
séance dure généralement 20 minutes et les ségmesnt étre répétées
guotidiennement pendant quelques semaines. La lation activerait certaines
fibres qui traversent le cortex moteur et projdttemr des structures éloignées
impliguées dans certains aspects du traitement adelouleur neuropathique
(composants émotionnels ou sensori-discriminati@®dtte méthode non invasive

peut étre appliqguée a tout patient présentant onédr neuropathique chronique
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résistant aux médicaments, et pouvant étre candiddtimplantation d'un

stimulateur cortical.

La rTMS est contre-indiquée en cas de présenceadiériel ferromagnétique
ou de dispositifs de neurostimulation implantés w@nies implants cochléaires, le
matériel de stimulation du cortex moteur ou detilmation cérébrale profonde.

Elle est également déconseillée chez I'enfant &rtane enceinte.

b) L’électrostimulation transcutanee (TENS)70/ /11]

L'électrostimulation (en anglais, Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulatior) est un traitement analgésique non invasif que €onnait depuis les
annees 70. Les appareils de TENS sont des digposniidicaux portatifs délivrant
une stimulation électriqueia des électrodes adhésives sur la peau au niveku de
zone douloureuse. Ainsi, elle est utilisée dansrdivypes de douleurs chroniques,
lorsqu’une prise en charge médicamenteuse n’est gyagsageable ou en

complément de celle-ci.

Beaucoup d’études cliniques et méta-analyse onbdén |'efficacité de la
TENS. Une revue systématique (Mc Quay 1997) basééamalyse de 38 essais
cliniques concernant la TENS, dont deux sur leslalma neuropathiques,
démontrait un effet antalgique augmentant avec rkquence et la durée
d’'utilisation du dispositif. Dans les guidelines ¢tk European Federation of
Neurological SocietieEFNS), 9 essais controlés témoignent de la soniéri

d’efficacité de la TENS par rapport a la stimulatmacebo.
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Parmi les indications de la TENS: les lombalgies,lbmbosciatiques, le syndrome

régional douloureux complexe ainsi que le FBSS.

Plusieurs parametres de stimulation sont disposilde fonction de la
fréequence des impulsions (de 1 Hz a 100 Hz), deefisité du courant électrique (0

a 50 mA) et de la largeur de lI'impulsion (50 a p8). Les plus utilisés sont :

- Le mode haute fréquence ou TENS conventionnelayair une stimulation
continue de hautes fréquences comprises entre Y00eHz, des intensités
basses et des largeurs d’'onde entre 50 eu80Ce mode permet d’obtenir
des paresthésies (fourmillements) indolores surol@e ciblée. Son action
repose sur la théorie du portillon de Melzack etll\Wh stimulation des
fibres afféerentes & et A3 permet linhibition des A et C. L'effet
analgésique apparait généralement dans les 20ndirt@es, mais ne dure

pas apres l'arrét de la stimulation ;

- Le mode stimulation discontinu « burst » ou « acugpure like », a savoir
une stimulation de basses fréquences, de hautessit@s et des largeurs
d’onde comprises entre 100 et 400 Son action repose sur l'activation des
controles inhibiteurs diffus et la libération d’ofdes endogenes. Ce mode

permet une analgésie rapide pendant la stimulatiperdure aprés son arrét.
En regard de sa trés bonne tolérance, la TENS&beutitilisée dans diverses

indications, en monothérapie mais également en cedgm a d’autres

thérapeutigues médicamenteuses ou non.

58



4.Therapies psychologiques et comportementa8s

4.1. Thérapie cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) serdgiomme I'ensemble
des interventions basées sur des principes psygiqaks agissant sur le
comportement, les pensées ou les sentiments destpatiouloureux chroniques,
afin d’améliorer leur qualité de vie.

Rq : A l'origine, la thérapie cognitivo-comportementad&ait un concept proposé
pour expliguer qu’un point de vue négatif sur dei,monde et l'avenir était

impligué dans le prolongement d’'un état dépressif

Cette thérapie a également montré son efficacits déautres pathologies que la
dépression, tel que le trouble bipolaire, la pddepoids, les addictions, I'anxiété,

I'insomnie ainsi que dans divers types de douleurs.

L'élément central de la thérapie repose sur la qmngdion
gu’inconsciemment les pensées négatives condudsdet états affectifs négatifs
dans nos expériences conscientes. Ainsi, la treénaprmettrait par la prise de
conscience et la correction de ses pensées défgrmé@atrainer un changement

d’humeuir.

Compte tenu de l'influence des facteurs psychologggsur le FBSS, il nest
donc pas étonnant de retrouver cette thérapie skapsse en charge. De plus, une
étude réalisée en 2010 gasmer and aJ72] a déja montré l'intérét de la gestion

du stress pour une meilleure acceptation de laedoul
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D’autre part, l'analyse psychologique s’est révéléénéfigue dans
I'orientation de la prise en charge des patiertpadiculierement avec I'utilisation
de stimulation médullaire dans le FBSS. En effeymoulin and al [73]
démontraient aussi en 1996, l'utilité d’une échplgchologique dans la prédiction

de la réponse a la stimulation médullaire.

4.2.Hypnose[14] [74]

L’hypnose est un état de conscience modifié peanttte lier I'inconscient
au conscient. Dans cet état, le patient a conseidecce qui se passe ou se fait
autour de lui, ce n'est donc pas, contrairemené &we beaucoup de personnes
pensent, un état de sommeil. En effet, des rechsroht permis de voir a I'lRM et
a I'électroencéphalogramme que les modificationseol®es lors de I'hypnose ne
correspondent pas celles observées a I'état de sibmm
L'’hypnose est complémentaire des autres thérapiaselleg soient

meédicamenteuses ou non.

La douleur est une expérience complexe avec aidadies caracteristiques
sensorielles, émotionnelles, cognitives et motoratelles. On sait également que
la douleur peut étre influencée par le vécu oudesésentations du patient. Ainsi,
le recours a I'hypnose peut s’avérer utile dangrige en charge des douleurs
chroniques afin de contréler l'intensité douloursud’apprendre a gérer cette
douleur et les émotions qui y sont liees. Diversl®ypeuvent étre utilisés pour
moduler la douleur, par exemple la distractiongéstion des émotions ou encore
I'imagerie mentale. L’objectif de ces technique$ @s redonner le contrble au

patient sur ses douleurs, mais aussi sur les coaségs dans la vie quotidienne.
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Un essai controlé randomisé de 2Q@8] a évalué I'effet de I'’hypnose chez
16 patients souffrants de fibromyalgie. Le groupetervention a recu un
traitement d'hypnose standardisé avec dix séahéeapeutiques consécutives une
fois par semaine, chacune d'une durée d'enviraniBQtes, en mettant I'accent sur
le renforcement de l'ego, la relaxation, la libératde la tension musculaire et
I'auto-efficacité. Les résultats ont conclut a wiminution des douleurs (62,5 a
55,4) dans le groupe hypnose, tandis qu’'une déadiom des douleurs a été relevée
dans le groupe placebo (37,5 a 45,1). L'étude iredgue le traitement par hypnose
peut avoir un effet positif sur la douleur et |alijié de vie des patients souffrant de
douleurs musculaires chroniques. Cependant, cotepie du nombre limité de
patients, d'autres études sont indispensablescpodirmer les résultats.
Enfin, une revue de la littérature de 2Q@6] a inclut 19 études sur I'efficacité de
I’hypnose dans les douleurs chroniques. Parmi fe€tiides analysées, 18 ont

démontré I'effet antalgique de I'hnypnose.

5.Masso-Kinésithérapie

La prise en charge physique d’'un patient doulouesixomplémentaire des
traitements médicamenteux. Les objectifs de ladiihérapie dans les douleurs
sont d’amorcer une redynamisation physique et pgyeh permettant une

réinsertion sociale et professionnelle.
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5.1. Technigues non spécifiqued 77]

a) Les massages

Un massage est défini comme étant I'« ensembldedbsiques utilisant les
mains (pétrissage, pressions, vibrations, ets)egercant sur différentes parties du
corps dans un dessein thérapeutique » (Larousaelrrdhce, le massage a usage
thérapeutique est réservé aux Kinésithérapeutes.

Leur action analgésique repose sur la théorie Gate control » ou du portillon de
Melzack et Wall. Il permet l'inhibition du messag®uloureux par activation
d’interneurones inhibiteurs. Par ailleurs, il petrdénduire chez le patient un état
de détente, permettant ainsi de relacher la tensiosculaire provoquée par la

douleur.

b) Lathermothérapie

La thermothérapie par la chaleur produit un effétlgique par la réduction
des contractures musculaires, I'amélioration deiteulation sanguine, mais pas
seulement. En effet, la chaleur permet égalemeawtiVation des mécanismes de
controles de la douleur, mettant en jeu le systergate control ». A linverse
I'application de froid permettrait selon plusie@ides de limiter la transmission

de messages douloureux et donc le soulagementieéatpa

c) Les étirements
Les étirements qu’ils soient passifs ou actifs@spntent une part importante

de la kinésithérapie chez les patients doulourduwriques. Généralement, ces
patients souffrent de raideurs axiales ou péripgnés. Ainsi, des étirements
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adaptées vont leur permettent de retrouver uneigersouplesse et par consequent

une liberté dans leurs mouvements.

d) Le reconditionnement a |'effort

Une autre technique a ajouter a l'arsenal des kihw¥apeutes est le
reconditionnement a l'effort. Ce reconditionnemeapose sur un programme
d’exercices physiques simples (afin de pouvoir ptarsuivi en auto reéducation

par le patient) mais surtout adapté aux capaditésxebesoins de chaque patient.

5.2.L’Ecole du dos[78]

Le concept d'Ecole du dos est né en Suede en 1968 s’est
progressivement propagé aux Etats-Unis, Canadajtrales et Europe. On
distingue deux types d’Ecole du dos: les « méidiéas » et les « préventives »,
plus récentes.

Les Ecoles médicalisées adressées aux patientsudeuk sont basées sur une
approche multidisciplinaire (kinésithérapie, théeapognitivo-comportementale et
relaxation principalement) et privilégient la prétien secondaire. Les Ecoles

préventives sont destinées a des patients exemuisudeurs.

Les objectifs de ces structures sont de :
- Diminuer la durée des épisodes douloureux et prélesrecidives ;
- Augmenter la capacité physique des participants ;
- Eviter les interventions plus invasives ;
- Diminuer les colts de prise en charge liés auxssoin

- Favoriser la reprise d’'une activité professionnelle
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L’objectif principal n’est cependant pas le traitathdes épisodes aigus dans

le cadre d’individus lombalgiques, mais la prévemties récidives.

Le programme thérapeutique peut varier d’'une éaolme autre, d’autant
plus que certaines se spécialisent dans un des@rabreux profils de douleur.
Ainsi, le nombre de participants varie de 1 a 85)dmbre de sessions de 1 a 10 et
la durée de ces sessions de 45 min a 2h.

En France, les Ecoles sont essentiellement adseasg&elombalgiques chroniques
dont le traitement médical a échoué ou aux lombakg en rémission craignant
une récidive. Les programmes se déroulent surqtsijours et font intervenir un
certain nombre de professionnels de santé comme kigssithérapeutes,

rhumatologues, médecins du travail, psychologues, e

Bien que devenue tres populaire dans I'hexagoreffichcité de ces
structures est difficile a évaluer compte tenu'loetérogéneité des programmes.
Une étude de 198%9][80] cas témoin a évalué l'efficacité de la nouvellesian
du programme suédois (incluant un suivi de 6 mpe) rapport a un groupe
témoin. Les résultats montrent qu’'a court terme abserve une réeduction
significative de la douleur dans le groupe du pmogne. Par ailleurs, cette
efficacité semble également étre maintenue a lemge.

Quatre autres études cas-témdi®H[82][83][84] menées entre 1989 et 1990 ont
comparé 3 groupes :
- Un groupe patients hospitalisés ayant suivi penddnsemaines un
programme a base de massages et exercices physiques
- Un groupe patients ambulatoires ayant participéaen2 mois, 2 fois par

semaine au programme ;
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- Un groupe témoin n'ayant recu que des informationades et écrites sur le
fonctionnement du dos.

Les résultats démontrent une réduction des symmodmiloureux et de

I'incapacité physique a court terme dans les deemers groupes. A un an et

demi de lintervention, les douleurs sont signiffeament moins importantes

chez les patients du groupe hospitalisés. En réarecdeux ans et demi, il n'y

a plus de différence entre les deux groupes.

5.3.La méthode McKenzie

La méthode McKenzie aussi appelée Diagnostic etrafie Mécanique
(MDT) est une méthode a la fois d'évaluation et tcitement des douleurs
lombaires et des membres. Trés reconnue a l'iniena, en particulier dans les
pays Anglo-saxons, elle a été mise au point pakingsithérapeute Néo-Zélandais

(Robin McKenzie) dans les années 60.

La méthode McKenzie peut étre réalisée chaquegisisn probleme ou une
douleur se manifeste au niveau du dos, des afimuga d’'un membre ou d’un
muscle. La force de cette thérapie repose suclerehe d’autonomie du patient et
son auto-traitement. Ainsi, le MDT débute toujopes un bilan initial du patient
qui permet au moyen de tests fiables d’établir iagmbstic précis et par la suite
d’adapter un programme personnalisé. Le bilan MRpmiie en premier lieu sur
I'historique détaillé et les caractéristigues dgmptdmes, ensuite le patient va
devoir a la demande du kinésithérapeute effectuer cartain nombre de
mouvements de facon répétée. Le kinésithérapeudingaétudier la maniere dont

les symptdmes évoluent en fonction de la positioties répétitions et en tirer des
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informations sur la nature des douleurs. A pasiicds données, le praticien établit
un programme d’exercices adaptés afin de réeduirss de premier temps puis
supprimer les douleurs. Le kinésithérapeute a éwgale un role d’éducateur
puisqu’au fur et a mesure des séances, il doilgunew au patient quelles positions
sont bonnes et lesquelles sont a éviter. L’autitetreent est en effet un point clé de
cette méthode, et représente la partie la plusfisigtive dans la guérison. Il a été
déemontré gu’'un exercice réalisé 5 a 6 fois par jpanr le patient a son domicile
avait plus d’'impact que 2 voire 3 séances par sanadinsi, I'efficacité de la
méthode McKenzie est conditionnée par I'implicatdun patient. De plus, le fait
d’étre capable de soulager soi-méme ses douleursepée retrouver une certaine
confiance en soi. Par ailleurs, I'apprentissagetd-raitement des douleurs permet
d’avoir les compétences et connaissances néecessaitg limiter les risques de
récidive.

Depuis 2000, cette approche gagne du terrain encérat a méme intégré les

recommandations de la Haute autorité de santé (HAS)

Une revue systématique de 2J@%] basée sur 5 études a évalué l'efficacité
de la méthode McKenzie. Les résultats montrentaukagement a court terme de
I'ordre de 8,6 points sur une échelle de 100, et ridduction du handicap de 5,4
points sur 100.

Une étude de cohorte de 208d] portant sur 62 patients souffrant de
douleurs lombaires chroniques a également montsoulagement des douleurs et
une amélioration des performances physiques &"as&maine de thérapie. Des

progrés qui restaient dans la plupart des casestabla 10" semaine.

66



Une autre revue systématique de 2087], basée sur 4 études démontre

I'efficacité des exercices McKenzie chez les ¥smhasicipants.

5.4.Le SCENAR

Le SCENAR ouSelf Controlling Energo Neuro Adaptative Regulatopr
s'apparente a la TENS, fait partie des techniquem nnvasives de
neuromodulation.

Cet appareil est également retrouvé en Australies $ nom « ENAR » et aux
Etats-Unis sous [l'appellation « NEUROMODYN ». Cett¢hérapeutique
prometteuse est importée de Russie et a été temtdéde service de Neurochirurgie

de Poitiers sur un certain nombre de douleurs ldsibmbalgies.

Figure 6 Appareil SCENAR

Initialement élaboré dans les années 70 dans ke cadprogramme spatial

soviétique par les médecins et ingénieurs d’'OKBnRie SCENAR est un petit
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appareil ayant I'aspect d’'une téléecommande. Adioe, le SCENAR a été concu
pour les astronautes afin de jouer le role d’amsisnédical portable capable de
corriger pratiqguement tout probleme de santé samvelors d’un vol spatial. Sur le
site officiel francais, on le décrit capable d’agur : les organes digestifs, les
systemes cardio-vasculaire, génito-urinaire, raspire, nerveux, musculaire et
squelettique. L’'appareil est directement appliquéla peau au niveau de la zone
douloureuse pour délivrer des impulsions électsqemn mécanisme d’action est
encore difficile a appréhender puisqu’il n’existeieqtrés peu de données
accessibles sur I'appareil, et cela, quelque smitappellation. Le SCENAR serait
basé sur le principe de neuro-adaptation permettaitter I'organisme a retrouver
un état physiologiqueia la libération de neurotransmetteurs. Selon laipatibn
sur le ENAR (version australienne du SCENAR)Bimello and a[71] I'appareil
utilise des impulsions électriques modulables erction de la dose absorbée. Ces
impulsions sont censées stimuler le ganglion dedie dorsale et déclencher la
libération du neurotransmetteur facilitant I'analgéet une meilleure homéostasie.
De plus, via la mesure de I'impédance de la peadidpositif serait en mesure de
deétecter les « zones clés » a traiter, autremerdesi zones ou I'homéostasie est
altérée. L'ENAR provoquerait une réponse bioénaygét permettant de
redémarrer et réguler le flux d'informations. Ajrthaque impulsion est différente
de la précédente, en fonction de l'état changeaniadpeau, de ses propriétés

électrigues et chimiques et de ses niveaux d'hoemende fluides.

Beaucoup de travaux, dont la majorité en russe lesmbmontrer son
efficacité. En Australie, une étude de 20O7] montre de bons résultats pour les
cervicalgies. L'étude controlée randomisée comptezva patients répartis en 3
groupes : SCENAR, TENS ou Placebo (groupe contr@kd résultats ont montré

gue seul le groupe de patients ayant recu le SCEAARclaré une diminution de
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leurs douleurs (EVA a 5 avant les séances con#eaprés 6 semaines de
traitement).

Par ailleurs, un sondad&l] a été réalisé aupres de 481 utilisateurs de la
thérapie en 2014. L’analyse des réponses donneeéterdque 76% des patients
traités avec ENAR l'utilisent pour soulager desldars musculo-squelettiques au
niveau du dos, des épaules et du cou. De plusdiahle des patients déclarent une
réduction moyenne de la douleur de 70%, une anadilbor fonctionnelle de 62% et
une réduction de 91% des médicaments. La majoeseparticipants au sondage
ont déclaré étre tres satisfaits du traitementa 28% des patients arrivent méme a

un soulagement total de leurs douleurs.
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CONCLUSION

Les douleurs, et plus particulierement les douleatsoniques sont
complexes a appréhender. En effet, une douleupasdéfinition subjective et
donc tres difficile a mesurer. Selon une étudeciagse de 2004, les douleurs
chroniques affecteraient pourtant 31,7% de la dmr, soit 13 millions de
personnes. Elles concernent principalement le tossou et les épaules, les
membres, la téte et I'abdomen. Elles sont souvesicées a des dépressions,
anxiétés, troubles du sommeil. De plus, I'impactlawqualité de vie est indéniable,
impliquant un co(t socio-économique élevé. Parsidieuleurs chroniques les plus
fréquentes, c’est sans nul doute les douleurs loedhaui occupent la premiere
place du podium. En effet, la lombalgie est un tred fréquent dans la population,
et de surcroit en constante augmentation dansdgs ipdustrialisés. Ainsi, on
estime qu'entre 70 et 80 % des Francais seraitucaitadéja été concernés par ce
type d’affection. La prise en charge des lombalgiksoniques est un enjeu de
santé publique. Bien que ces douleurs ne reprédegteune petite partie de la
totalité des lombalgies (soit 7%), elles sont pantrta I'origine de prés de 70% des
dépenses inhérentes a cette affection. Les lomiooitaltjies post-opératoires plus
connues sous la dénomination anglaeiéed back surgery syndronest un type
bien particulier de douleurs lombaires chroniqu&sst une atteinte fréquente qui
génere un handicap important pour le patient. Effe définie comme étant une
douleur persistante ou récurrente au niveau dwetldes membres en dépit d’une
intervention chirurgicale ou d'un traitement, sysdde de soulager la douleur.
Cette affection a un impact considérable a la $ois le patient et le systeme de

soin. Le nombre de nouveaux patients LRPO ou FB&& ftre grossierement
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déduite de la proportion d’échec de la chirurgierathis reportée dans les essais
cliniques et estimée entre 4 et 50%. L’incidenceFBES serait alors comprise
entre 0,02% (selon les estimations basses) et @#n(kes estimations hautes) dans

la population général®2].

La prise en charge du FBSS ou plus globalementioel®urs chroniques est
toute aussi complexe que la pathologie. Selmelnational Association for the
Study of Pain]a prise en charge d’'une douleur chronique qu'gllelle soit doit
étre multidisciplinaire. L’intervention de plusieurprofessionnels de santé
(médecins, infirmieres, kinésithérapeutes, psydsatetc.) semble incontournable
et dépend bien évidemment du mécanisme physiopgliqole en cause.
Finalement, il n'existe pas de « gold standardérabeutique dans la prise en
charge que ce soit des douleurs chroniques ougpésifiqguement le FBSS. En
revanche, plusieurs options sont disponibles eteshbiétre choisies et étudiees au
cas par cas de fagcon a en tirer un maximum de ioénpbur le patient. Tout
d’abord, les traitements médicamenteux analgésiquat envisagés en premiere
intention. lls peuvent étre couplés a une apprgmyehologique ou mécanique
(kinésithérapie notamment). Le second niveau egegisast plus interventionnel
avec par exemple le recours a des infiltrationstdeoides, la TENS ou encore la
rTMS. Enfin, en derniere intention, lorsque lesitéraents précédents ne
permettent pas une réduction suffisante des dajledeux techniques de
neuromodulation dites invasives peuvent étre egess

- La stimulation médullaire (SCS) avec implantaticume électrode épidurale
délivrant des impulsions électriques ;

- La pose dune pompe analgésique intrathécale (IARE)mettant la
libération en continu d’analgésiques via un cathate niveau de I'espace

intrathécal de la colonne vertébrale.
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Afin de répondre au besoin de plus en plus preskgasblution dans la prise
en charge du FBSS, diverses publicati¢89] proposent des algorithmes de
management du FBSS afin de guider les professisruhelsanté. Cependant, la

prudence est de mise, puisqgu’aucune recommanddéda part des autorités de
santé n’est disponible a ce jour.
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ANNEXE 1

EVA

Echelle Visuelle Analogique

FACE PATIENT

DOULEUR
PAsOE . vAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE

FACE SOIGNANT

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Echelle téléchargée sur le site www sfetd-douleur.org aﬁ\fb
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ANNEXE 2

EN

Echelle Numérique

DOULEUR
MAXIMALE
IMAGINABLE

RS
Echelle téléchargée sur le site www sfetd-douleur.arg ?\

SFETD
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ANNEXE 3

EVS

Schéma Verbal Simple

Pour préciser I'importance de votre douleur répondez en entourant la
réponse correcte pour chacun des 3 types de douleur :

Douleur o 1 2 3 4

Au moment présent absente | faible | modérée | intense extrémement
intense

Douleur habituelle o 1 2 3 L

Depuis les 8 derniers jours absente | faible | modérée | intense extrémement
intense

Douleur la plus intense o) 1 2 3 4

Depuis les huit derniers jours absente | faible | modérée | intense extrémement
intense

~
Echelle téléchargée sur le site www sfetd-douleur.or a;rn



ANNEXE 4

Echelle des visages

(Pain Face Scale)

Fiier
a Z 4 B 3 i

— o~ 3 % =

=2 (28 (€2 [£% ==
" - - - i
— == = o =

=
Echelle téléchargée sur le site www sfetd-douleur.org a;l'D



ANNEXE 5

Schéma Corporel

Face

Echelle téléchargée sur le site www.sfetd-douleur.org ﬁ\

SFETD
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7

Résumeé

Prise en charge thérapeutique des lomboradiculalgsepost-opératoires

L'objectif de cette these bibliographique est diaume vision globale de I'état des
connaissances actuelles concernant les lomborattjeed post-opératoires et leurs
traitements.

La premiere partie est consacrée a la douleur st d&finitions. Nous
commencerons par développer la douleur au seng lalte que définie par
I'IASP : « une expérience sensorielle et émotiolengé€sagréable liée a une lésion
tissulaire existante ou potentielle ou décrite ames évoquant une telle lésion ».
Aprés avoir abordé les différents types de douldardouleur chronique, les divers
mécanismes en jeu, I'évaluation de la douleur dinela douleur lombaire
chronique, nous aboutirons progressivement a ftoblge la thése a savoir les
lomboradiculalgies post-opératoires plus connuess $e terme anglais dwiled
back surgery syndrommu FBSS.

La seconde partie sera un récapitulatif de I'enserdes thérapeutiques les plus
utilisées de nos jours dans cette indication. Noausverons donc au sein de cette
section les diverses classes médicamenteuseséesdilisla trés plébiscitée
neuromodulation, I'approche cognitivo-comporteméntainsi que I'approche
physique au travers de la kinésithérapie. Poumudtcette seconde et derniere
partie, nous évoquerons une toute nouvelle approsgie de Russie: le
SCENAR.

Mots clés: FBSS, LRPO, Lomboradiculalgies, Douleuchronique,

Neuromodulation, Lombalgies.
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