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La stimulation de la moelle épiniere est utilisée avec succes pour traiter les douleurs

chroniques de différents types et localisations, notamment les douleurs persis-

tantes du dos/des jambes apres une opération du dos, désignées par le terme «failed

back surgery syndromen». Des études récentes ont également montré un bénéfice

prometteur pour le traitement des maux de dos chez les personnes non opérées au

préalable, au sens d’'un «virgin backn».

Introduction

Selon les Statistiques de la santé 2019 de I'Office fédéral
de la statistique, en 2017, plus d’'un tiers de la popula-
tion suisse agée de 15 ans et plus souffrait de dorsalgies
et lombalgies aigués et chroniques, dont la fréquence
augmentait sensiblement avec I'age. Au total, 34512 pa-
tientes et patients ont dii étre traités en milieu hospita-
lier, pesant ainsi encore davantage sur notre systéme
de santé. Les personnes souffrant de maux de dos chro-
niques représentent non seulement un défi pour les
médecins traitants, mais aussi un probleme socio-éco-
nomique et psychosocial majeur. Léventail des options
thérapeutiques est large, allant du traitement conser-
vateur a la chirurgie, mais qui bénéficie de quel traite-
ment?

Dans cet article de revue, nous nous concentrons sur la
neuromodulation, et plus particulierement sur la sti-
mulation de la moelle épiniére (SME). La neuromodula-
tion correspond a la modification de I'activité nerveuse
par l'application ciblée d’'un stimulus, tel qu'une stimu-
lation électrique ou des substances chimiques, sur des
structures spécifiques du systéme nerveux. Les théra-
pies de neuromodulation comprennent la stimulation
cérébrale profonde (pour le traitement des troubles
moteurs, tels que la maladie de Parkinson ou les trem-
blements), la SME pour le traitement des douleurs neu-
ropathiques et nociceptives aprés des opérations répé-
tées de la colonne vertébrale («failed back surgery
syndromes» [FBSS]), des douleurs de la nuque/du bras
apres ou sans opérations préalables (analogues au FBSS

SWISS MEDICAL FORUM - FORUM MEDICAL SUISSE  2022;22(25-26):408-414

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

et au «virgin back»), de 'angine de poitrine, de l'artério-
pathie oblitérante des membres inférieurs et de la
polyneuropathie, la stimulation des ganglions rachi-
diens (pour le traitement du syndrome douloureux
régional complexe, des douleurs localisées postopéra-
toires, par exemple aprés une opération du genou, une
réparation de hernie inguinale, une thoracotomie ou
une mastectomie, ainsi que de la névralgie zosté-
rienne), la stimulation du nerf occipital (pour le traite-
ment des céphalées trigémino-autonomiques, par
exemple des céphalées en grappes) et enfin bimplanta-
tion d>une pompe a médicaments (pour le traitement
de la spasticité sévere et des douleurs tumorales). En ce
qui concerne les détails sur les indications, les compli-
cations et le rapport colt-bénéfice, nous renvoyons a
l'article de revue de Rutschmann et al. «<Neuromodula-
tion pour le traitement de la douleur chronique» publié
en 2008 dans le Forum Médical Suisse [1] et ne résumons
ici que brievement les principaux points concernant les
complications et le rapport colt-bénéfice:

Complications:

— déplacement d’électrodes 20%;

— rupture d’électrodes 3%;

— problémes avec les générateurs 6%.

Rapport colt-bénéfice:

— Chez les patientes et patients souffrant de lombo-
sciatique, les cotts initialement plus élevés de la
SME s’alignent sur ceux des traitements conven-
tionnels aprés 24-30 mois, et la SME a montré un
avantage dans une analyse avec extrapolation a une
durée de vie résiduelle de 36 ans.
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— Chez les patientes et patients souffrant d'un syn-
drome douloureux régional complexe, les cotts de
la SME sont plus élevés la premiére année mais
moins élevés apres trois ans par rapport au traite-
ment conventionnel. Avec une espérance de vie de
40 ans, la SME permet d’économiser 60 000 dollars
par patiente/patient.

— Chez les patientes et patients souffrant d’angine de
poitrine réfractaire, une étude a montré des cotts
significativement plus bas avec la SME aprés deux
ans par rapport au pontage aorto-coronarien. Les
couts initialement plus élevés de la SME ont été
compensés aprés 15 mois, car moins d’examens
invasifs et d’hospitalisations ont été nécessaires. En
résumé, les colits de la SME étaient moins élevés que
ceux des procédures de revascularisation (endovas-
culaires et chirurgicales).

— Chez les patientes et patients atteints d’artériopa-
thie oblitérante des membres inférieurs, les don-
nées ne sont pas unanimes.

Dans notre article, nous nous limitons a une popula-

tion tres particuliere de patientes et patients souffrant

de maux de dos chroniques sans opération préalable
du dos, au sens d'un «virgin back».

Principe de la SME et nouvelles formes de
stimulation

Cela fait maintenant plus de quarante ans que la stimu-
lation électrique de la moelle épiniére est utilisée avec
succes pour traiter les douleurs chroniques nocicep-
tives, neuropathiques et viscérales, Norman Shealy
ayant été le premier a utiliser cette thérapie en 1967 [2].
Le mécanisme d’action exact de la SME n’est pas encore
totalement élucidé. La stimulation continue (tonique)
a basse fréquence (30-1000 Hz) basée sur la paresthé-
sie ou déclenchant une paresthésie se fonde sur la
théorie du Gate-Control de Melzack et Wall de 1965 [3],
qui ne peut cependant pas expliquer entiérement l'ef-
fet clinique. Lors de la stimulation de la moelle épi-
niere, les cordons postérieurs, en particulier les fibres
AP épaisses et myélinisées (toucher, pression, vibra-
tion), sont stimulés de maniere orthodromique et anti-
dromique. Au niveau spinal, cela entraine I'activation
d’interneurones inhibiteurs qui atténuent les groupes
de neurones de type «wide dynamic range» (WDR)
dans les cornes postérieures, qui sont hyperréactifs
dans les états douloureux chroniques. De l'acide y-ami-
nobutyrique (GABA) est alors libéré comme neu-
rotransmetteur inhibiteur par les interneurones inhi-
biteurs, ce qui entraine une désensibilisation [4, 5].
Dans le méme temps, la sécrétion de neurotransmet-
teurs excitateurs, tels que l'aspartate et le glutamate,
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est réduite [6]. Ainsi, le phénomene de «wind-up», qui
contribue au maintien de I'amplification de la douleur
au niveau cérébral, est supprimé. Par ailleurs, la stimu-
lation au niveau supraspinal entraine une modulation
top-down au niveau des cornes postérieures par la sé-
crétion de sérotonine et de noradrénaline [7, 8]. La sti-
mulation des fibres AP provoque une sensation
agréable de paresthésies, qui mettent un terme a la
sensation de douleur.

Ces dernieres années, de nouvelles formes de stimula-
tion sans paresthésie sont apparues sur le marché,
comme la stimulation BurstDR™ (De Ridder) ou la sti-
mulation a haute fréquence de 10 kHz, qui releguent de
plus en plus la stimulation tonique a l'arriere-plan
(tab.1).

Certains patients et patientes habitués depuis de nom-
breuses années a un systeme tonique souhaitent le
conserver et peuvent avoir des difficultés a s'adapter a
un systeme sans paresthésie. Si les patientes et patients
préferent les paresthésies, la stimulation tonique peut
étre programmeée en plus malgré un systéme sans pa-
resthésie. La stimulation BurstDR™ imite, comme son
nom l'indique, le mode de décharge des neurones avec
des potentiels d’action en salves («burst»), par opposi-
tion au mode de décharge continu tonique. La particu-
larité de la stimulation BurstDR™ est qu’elle module
non seulement la composante sensorielle discrimina-
tive (localisation anatomique, intensité, caractéris-
tique) de la perception de la douleur via le systeme laté-
ral du tractus spinothalamique via le thalamus vers le
cortex somato-sensoriel, mais aussi la composante
affective émotionnelle via le systéme médian du trac-
tus spinothalamique via le thalamus médian vers

Tableau 1: Comparaison des principaux aspects de la
stimulation de la moelle épiniére (SME) traditionnelle et
a haute fréquence.

SME traditionnelle
30-60 Hz

Basée sur la paresthésie

SME a haute fréquence
1-10 kHz

Indépendante de
la paresthésie

Cartographie peropératoire de
la paresthésie sur la personne
éveillée nécessaire pour la
mise en place des électrodes,
alternativement sous anesthé-
sie générale avec neuromoni-
toring intra-opératoire (I0OM)

La mise en place des électro-
des peut se faire de maniére
anatomique et sous anesthé-
sie générale

Adaptation de la stimulation
en fonction de la position du
corps

Pas d’adaptation nécessaire

La conduite automobile est
possible avec la stimulation

La stimulation doit étre
désactivée lors de la conduite
automobile

Pas de risque d'hyperstimula-
tion

Risque d'hyperstimulation
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l'opercule, I'insula et le cortex cingulaire antérieur,
c’est-a-dire via le systeme limbique [9]. En consé-
quence, la douleur est percue comme moins désa-
gréable et moins menacante.

Dans la stimulation de 10 kHz, les neurones WDR sont
directement stimulés par la profondeur de pénétration
de la stimulation dans les cornes postérieures. Les
fibres AB épaisses ne sont pas stimulées comme lors de
la stimulation tonique, mais bloquées, de sorte qu'au-
cune paresthésie n’est déclenchée [10].

Lavantage des nouvelles formes de stimulation indé-
pendantes de la paresthésie est, d'une part, que les pa-
tientes et patients n'ont plus besoin d’adapter I'inten-
sité de la stimulation en fonction de la position du
corps (debout/couchée) et, d’autre part, que les maux
de dos réagissent mieux a la stimulation. Au niveau du
dos, il était difficile dans le passé de masquer la douleur
par des paresthésies au moyen de la stimulation to-
nique traditionnelle et la réponse a la stimulation to-
nique était limitée. D'une part, cela s'explique par le
fait que les douleurs dorsales axiales présentent des ca-
ractéristiques nociceptives et neuropathiques mixtes
[11-13]. D’autre part, la moelle épiniere est plus ou
moins large en coupe transversale sur toute sa lon-
gueur et la distance entre 'espace épidural et la moelle
épiniere varie également en fonction de la cyphose due
au rachis thoracique ou de la lordose due au rachis
lombaire. Plus on avance en direction craniale, plus la
distance entre I'espace épidural et la moelle épiniere
est grande, et elle est maximale en T5. Pour pouvoir at-
teindre les dermatomes L1 et L2, qui représentent le bas
du dos, avec la stimulation, I'électrode doit étre placée
aux environs de T8-T9. Plus il y a de liquide céphalo-ra-
chidien entre la moelle épiniere et I'espace péridural,
plus la résistance a la stimulation est faible. Comme les
racines postérieures ont un seuil d’excitabilité plus bas
que les cordons postérieurs, elles sont stimulées en
premier, ce qui peut provoquer des paresthésies thora-
ciques tres désagréables pour les patientes et patients,
c’est-a-dire dans des zones non douloureuses, ce qui
était jusqu’a présent un facteur limitant pour le traite-
ment [14]. Ce probleme a pu étre résolu grace aux nou-
velles formes de stimulation sans paresthésie. D’'un
autre cOté, chez les patientes et patients souffrant de
névralgie zostérienne ou d’autres douleurs postopéra-
toires au niveau thoracique ou abdominal, cet effet
secondaire a pu étre utilisé pour la stimulation. Par ail-
leurs, les fibres sensorielles du bas du dos sont situées
dans des couches plus profondes des cordons posté-
rieurs, sont plus latérales et proches des racines posté-
rieures, et sont plus fines que les fibres sensorielles des
membres inférieurs, ce qui rend leur recrutement et
leur stimulation encore plus difficiles [15, 16].
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«Virgin back»

Lorsque des patientes et patients se présentent a la
clinique ou au cabinet avec des déficits neurologiques
aigus ou une symptomatologie de la queue de cheval
dans le cadre d'un prolapsus massif ou apres un grave
traumatisme de la colonne vertébrale, un traitement
chirurgical rapide est évident et indiqué. Qu’en est-il
chez les personnes souffrant de maux de dos non spé-
cifiques, avec ou sans douleurs irradiantes et sans défi-
cits neurologiques?

La figure 1 montre un cliché d'imagerie par résonance

magnétique (IRM) d'un patient de 44 ans souffrant de

douleurs lombaires et d'une irradiation de douleurs
pseudo-radiculaires a type de brilure dans les deux
cuisses dorsales, ainsi que d'une irradiation de dou-
leurs intermittentes S1 a gauche sans déficits sensori-
moteurs. Le traitement conservateur avec analgésie et
physiothérapie constitue la premiere étape et peut étre
étendu a un traitement multimodal de la douleur avec
évaluation psychosomatique. En complément, des in-
terventions thérapeutiques interventionnelles contre
la douleur peuvent étre proposées, comme par
exemple des infiltrations des facettes articulaires, des
infiltrations des racines nerveuses ou des ablations par

radiofréquence [17].

Que faire si ces mesures ne permettent pas de soulager

suffisamment la douleur malgré un traitement conser-

vateur étendu? A cet égard, les avis divergent et le trai-
tement conservateur et chirurgical des patientes et pa-
tients souffrant de maux de dos chroniques fait 'objet

de discussions controversées, car le résultat clinique a

long terme est insatisfaisant [18, 19]. Par le passé, ces pa-

tientes et patients étaient souvent placés sous traite-
ment opioide a long terme, une pratique qui est fort
heureusement de plus en plus délaissée aujourd’hui
pour le traitement de la douleur. Cet aspect est égale-
ment pris en compte dans les lignes directrices sur
l'utilisation des opiacés pour les douleurs non tumo-

rales (LONTS 2020) [20]:

— Par le passé, ces patientes et patients étaient sou-
vent placés sous traitement opioide a long terme
(>6 mois).

- Pour le mal de dos isolé, il existe un niveau de
preuve Ia pour l'utilisation d’opioides pendant une
période allant jusqu’a 26 semaines. Au-dela de cette
période, l'utilisation d’opioides est recommandée
de maniere ouverte avec un niveau de preuve Ila. Il
est essentiel que la délivrance d’opioides ne soit
effectuée que par un médecin qui voit la patiente/ le
patient au moins une fois par trimestre. Les effets
indésirables végétatifs, neurologiques et endocrino-
logiques doivent étre détectés et traités. Une atten-
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Figure 1: L'imagerie par résonance magnétique révele de discrétes altérations dégénératives du rachis lombaire. A) La sé-
quence sagittale pondérée en T2 montre un «black disc» (*) et de petites protrusions discales (fleche) aux niveaux L4/5 et L5/S1
avec une réduction de la hauteur du disque au niveau L5/S1. B) La séquence axiale pondérée en T2 montre a hauteur de L5/S1
un bombement discal a large base, prédominant a gauche, avec atteinte de la racine S1 a gauche.

L: vertébre lombaire; S: vertebre sacrée.

tion particuliere doit étre accordée a I'évaluation
d’'un éventuel mésusage, qui peut se produire dans
environ 1% des cas.
Que peut-on proposer du point de vue chirurgical dans
cette situation? Une possibilité serait d’enlever la
protrusion discale par microchirurgie. Il n’est pas pos-
sible de prédire avec certitude siles maux de dos et les

Figure 2: A) Ponction épidurale lombaire mini-invasive pour la mise en place d’électrodes
afin de tester une stimulation de la moelle épiniére. Une petite incision cutanée est prati-
quée jusqu’au fascia musculaire afin de pouvoir fixer les électrodes au fascia. B) Spondy-
lodése dorsale ouverte «transforaminal lumbar interbody fusion» (TLIF) sur un segment
avec préparation et séparation préalables des muscles paravertébraux et visualisation
des facettes articulaires. Fleche: processus épineux; étoiles: vis pédiculaires.
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douleurs neuropathiques et nociceptives peuvent ainsi
étre réduits de maniére substantielle [21]. Lautre op-
tion serait de retirer le disque, d'insérer un espaceur et
derigidifier ce segment par une spondylodese ventrale
ou dorsale. Cette procédure est plus invasive et irréver-
sible. Une autre option est de tester la SME, qui est mi-
ni-invasive et complétement réversible (fig. 2).

La SME est utilisée avec succes depuis plus de quarante
ans pour traiter les douleurs neuropathiques chro-
niques. Diverses études ont démontré I'efficacité et la
supériorité de la SME par rapport aux traitements
conservateurs en cas de douleurs post-opératoires per-
sistantes dans le dos et/ou les jambes, au sens d'un
FBSS, ainsi que par rapport aux interventions spinales
répétées [11,12, 22]. Ces études ont évalué la stimulation
tonique basée sur la paresthésie chez des personnes
souffrant principalement de douleurs neuropathiques
dans les jambes, qui ont davantage bénéficié de la sti-
mulation pour les douleurs dans les jambes que pour
les douleurs dans le dos. En 2007, Kumar et al. [11] ont
étudié l'efficacité de la SME en plus du traitement
conservateur chez des personnes souffrant de dou-
leurs neuropathiques dans les jambes dans le cadre
d’'un FBSS. Dans cette étude, 100 patientes et patients
ont été randomisés dans le groupe conservateur ou
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dans le groupe conservateur plus SME. Aprés six mois,
I'analyse en intention de traiter a révélé une réduction
de la douleur de >50% chez 48% des participantes et
participants du groupe SME, contre 9% de ceux du
groupe conservateur. Par rapport au groupe conserva-
teur, les patientes et patients ayant bénéficié d’'une
SME ont présenté une meilleure réduction des dou-
leurs dans les jambes et le dos, une meilleure qualité de
vie (SF-36), un meilleur statut fonctionnel («Oswestry
Disability Index» [ODI]) et une plus grande satisfaction
vis-a-vis du traitement. Entre 6 et 12 mois, 5 partici-
pantes et participants du groupe SME sont passés dans
le groupe conservateur et 32 participantes et partici-
pants du groupe conservateur sont passés dans le
groupe SME. Les mémes auteurs ont publié en 2008 [12]
les résultats aprés un suivi de 24 mois. 37% des partici-
pantes et participants du groupe SME, 2% des partici-
pantes et participants du groupe conservateur et 47%
des participantes et participants ayant recu une SME
comme traitement définitif ont présenté une réduc-
tion de la douleur de >50% a 24 mois, ainsi qu'une amé-
lioration de la qualité de vie, du statut fonctionnel et de
la satisfaction vis-a-vis du traitement. Diverses études
portant sur la nouvelle stimulation de 10 kHz [23-26]
chez des patientes et patients souffrant principale-
ment de maux de dos ont été publiées dans le monde
depuis 2013. Une étude clinique multicentrique pros-
pective européenne menée en 2013 [24] a inclus 83 per-
sonnes souffrant de maux de dos prédominants, avec
ou sans douleurs dans les jambes, parmi lesquelles
64% avaient un FBSS, 17% un FBSS avec perte d’efficacité
de la SME et 19% un «virgin back». Parmi les personnes
testées, 88% ont recu une implantation définitive apres
une phase de test (>50% de réduction de la douleur).
Apres six mois de suivi, 74% ont fait état d'une réduc-
tion de la douleur de >50%. L'aspect notable de I'étude
est que les personnes atteintes de «virgin back» sont
celles qui ont le plus bénéficié de la stimulation, a
savoir 94% des patientes et patients «virgin back» tes-
tés. Pour étayer cette nouvelle connaissance, une étude
de preuve de concept a été publiée en 2017 avec 21 parti-
cipantes et participants, dont 20 ont recu une implan-
tation apreés une phase de test positive (>50% de réduc-
tion de la douleur) [25]; 17 sur 20 ont atteint le suivi a
36 mois [26]; 16 (80%) ont connu une réduction de la
douleur de >50%, 14 ont obtenu une réduction de 'ODI
de >15 points et 88% de tous les participantes et partici-
pants examinés ne prenaient plus d’opioides, contre
10% au début de I'étude. Le nombre de patientes et pa-
tients agés de 18 a 65 ans aptes a travailler est passé de 11
au début del'étude a 15 apres 36 mois de suivi. Dans I'en-
semble, la stimulation a entrainé une amélioration sta-
tistiquement significative de la qualité de vie, mesurée
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a l'aide des questionnaires SF-36 et EQ-5D. En ce qui
concerne les complications, 2 participants se sont
plaints de «pocket pain» (douleurs au niveau du stimu-
lateur et de la poche du stimulateur), dont un a du faire
I'objet d'une révision. 3 participants présentaient un dé-
placement d’électrode ne nécessitant pas de révision,
qui a été reprogrammée. Aucun événement indésirable
grave n'est survenu dans le cadre de cette étude.

En 2015, la «noninferiority SENZA-RCT» a été publiée
[27] (niveau de preuve 1b); cette étude a comparé la
sécurité et 'efficacité de la stimulation de 10 kHz avec
la stimulation traditionnelle a basse fréquence chez
des patientes et patients souffrant de douleurs au dos
et aux jambes. Au total, 198 participantes et partici-
pants ont été randomisés dans un rapport 1:1 et 171
d’entre eux ont recu une implantation apres avoir ob-
tenu une réduction des maux de dos de >50% («respon-
ders»). Apres trois mois, 84,5% des personnes du groupe
avec stimulation de 10 kHz se sont révélées étre des
«responders» pour les maux de dos et 83,1% pour les
douleurs aux jambes. Dans le groupe avec SME tradi-
tionnelle, 43,8% étaient «responders» pour les maux de
dos et 55,5% pour les douleurs aux jambes. La supério-
rité de la stimulation de 10 kHz s’est maintenue pen-
dant une période d’observation de 24 mois: 76,5 contre
49,3% pour les maux de dos et 72,9% contre 49,3% pour
les douleurs aux jambes [28].

En 2020, I'étude «Maiden Back Study» [29] a été publiée.
Dans cette étude, 21 personnes atteintes de «virgin
back» et présentant des signes de sensibilisation cen-
trale (allodynie et hyperalgésie) ont été traitées par
stimulation de 10 kHz. Apres 12 mois, 52% des patientes
et patients ont présenté une réduction des maux de dos
de >50% et 44% une rémission (maux de dos: échelle vi-
suelle analogique [EVA] 0-3cm). 40% présentaient un
score ODI compris entre 1 et 40, 60% une réduction de
>10 points ODI. Dans l'ensemble, la stimulation de
10 kHz a permis d’améliorer les douleurs au dos et aux
jambes, la qualité de vie (EQ-5D) et le statut fonctionnel
(ODI), tout en réduisant le besoin d’analgésiques.

Ces résultats soulévent la question de savoir si la sti-
mulation de 10 kHz pourrait constituer une option thé-
rapeutique plus précoce et étre plus efficace avant de
recourir a une intervention chirurgicale irréversible de
la colonne vertébrale. D'autres grandes études multi-
centriques internationales sont actuellement en cours.

Quelles conditions doivent étre remplies
pour un test de SME?

- Epuisement du traitement conservateur de la
douleur, y compris du traitement multimodal de la
douleur.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ARTICLE DE REVUE
|

— Pasderésultats pathologiques a 'imagerie en corré-
lation avec la clinique qui nécessitent un traitement
chirurgical, par exemple hernie discale, dégénéres-
cence du segment adjacent avec rétrécissement du
canal rachidien.

- Exclusion de diagnostics différentiels, par exemple
métastases spinales.

— Bonne sélection interdisciplinaire des patientes et
patients.

— Evaluation précoce, idéalement 1-2 ans apres le
début des symptomes — plus le traitement par neu-
romodulation est précoce, plus les chances de suc-
cés sont élevées [30].

- Lapatiente/ le patient comprend la procédure et est
observant(e).

- Les maladies psychiatriques doivent étre traitées et
bien contrdlées, sachant que les patientes et pa-
tients souffrant de troubles de la personnalité ont
tendance a avoir de mauvais résultats pendant la
phase de test et a long terme.

— Réduction souhaitable des médicaments oraux, en
particulier des opioides.

- Pas d’infections locales/systémiques.

— Arréter de préférence les anticoagulants ou les com-
penser; sous acide acétylsalicylique seul, I'interven-
tion peut tout de méme étre réalisée avec un risque
hémorragique légerement accru si 'arrét n’est pas
possible.

Comment se déroule la SME?

Lintervention se déroule en décubitus ventral sous fluo-
roscopie, soit sous anesthésie locale, soit sous anesthé-
sie par intubation. Le type d’anesthésie dépend d'une
part de la capacité de sédation et des antécédents médi-
caux des patientes et patients, et d’autre part de leurs
préférences et de celles de I'implanteur. La ponction et la
technique sont similaires a celles de I'anesthésie péridu-
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rale, mais 'angle de ponction est beaucoup plus plat (en-
viron 45°) afin de permettre de pousser I'électrode vers
le haut sans probléme et d’éviter les dysfonctionne-
ments ultérieurs des électrodes. L'espace péridural est
ponctionné sous controdle radiologique et 1-2 électrodes
cylindriques (appelées électrodes-barres) sont intro-
duites avec précaution par voie percutanée jusqu’a la ré-
gion mi-thoracique. Chez les patientes et patients éveil-
1és, on procede a une stimulation intra-opératoire,
c’est-a-dire qu'on induit des paresthésies a I'aide d'un sti-
mulateur externe. L'objectif est de couvrir 80% de la
zone douloureuse. Si l'intervention est réalisée sous
anesthésie par intubation, les électrodes pour les dou-
leurs du dos et des jambes sont placées soit anatomique-
ment au niveau de T8-T10 (pour la stimulation a haute
fréquence), soit a l'aide du neuromonitoring peropéra-
toire (potentiels évoqués somatosensoriels [PES], élec-
tromyographie [EMG] ou réponses motrices évoquées
par stimulation «double train» [31]). Lorsque la coopéra-
tion de la patiente ou du patient est difficile, que ce soit
en raison de I'influence de médicaments, de la position,
de la peur ou de la barriére linguistique, il est recom-
mandé de pratiquer l'intervention sous anesthésie par
intubation. Aprés la mise en place des électrodes,
celles-ci sont fixées au fascia musculaire et évacuées au
niveau du flanc. La phase de test dure 1-3 semaines et se
déroule de préférence dans l'environnement domes-
tique ou professionnel. L'objectif est d'obtenir une ré-
duction de la douleur de >50%, ainsi qu'une améliora-
tion de la qualité du sommeil, du bien-étre et de
l'activité. Il est important de mentionner que les régles
d’hygiéne (controle de la plaie, désinfection et change-
ment de pansement) doivent étre respectées. La médica-
tion antalgique antérieure est poursuivie de maniére in-
changée afin de pouvoir évaluer le résultat du test. Apres
la phase de test, il est décidé si le générateur d'impul-
sions est implanté ou si les électrodes sont retirées.

Outre les électrodes-barres percutanées, il existe des
électrodes-plaques qui sont implantées par micro-

Figure 3: A) Electrode-plaque avec générateur d'impulsions pour I'implantation en chirurgie ouverte. B) Electrode-barre pour

I'implantation percutanée mini-invasive.
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chirurgie ouverte. Certains collegues préferent utiliser

des électrodes-plaques des le début. Nous n’utilisons

les électrodes-plaques qu’en cas de déplacement des

électrodes, lorsqu’il n’est plus possible de placer une

électrode-barre en raison de tissus cicatriciels, ou en

cas de révision d’électrodes-plaques existantes (fig. 3).

Avantages et inconvénients de la SME par
rapport aux autres procédures de chirurgie
rachidienne

Avantages de la SME

Procédé mini-invasif;

réversible, pas de modifications anatomo-structu-
relles;

le procédé peut étre testé;

des systémes compatibles avec 'IRM sont dispo-
nibles.

Inconvénients

Implant dans le corps;

le générateur d'impulsions doit étre remplacé au
bout de quelques années, comme pour un stimula-
teur cardiaque;

couts élevés lors de I'implantation; aprés environ
deux ans, les colts s’alignent avec ceux du traite-
ment conservateur [32, 33];

selon le fabricant et le systéme, la compatibilité avec
I'IRM est limitée ou inexistante.

Perspectives

La stimulation de la moelle épiniere chez les patientes

et patients avec un «virgin back» semble étre une op-

L'essentiel pour la pratique

e La neurostimulation est un procédé réversible et mini-invasif.

e Laréponse au traitement peut étre testée au préalable.

e Une sélection interdisciplinaire minutieuse des patientes et patients est

nécessaire.

e Plus la neurostimulation est effectuée tot (dans les 1-2 ans suivant le

début des symptémes), plus les chances de succés sont élevées.

e Le test de la neurostimulation dans le cadre du «virgin back» avec des

maux de dos non spécifiques et sans déficits neurologiques peut étre

envisagé comme une alternative avant une intervention chirurgicale

irréversible de la colonne vertébrale.
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tion thérapeutique mini-invasive prometteuse avec
une tres bonne réponse, qui peut étre testée au préa-
lable, en particulier avant de procéder a des interven-
tions chirurgicales irréversibles de la colonne verté-
brale. Des études multicentriques internationales sont
actuellement en cours. En raison du caractére mini-in-
vasif de l'intervention, la neurostimulation doit étre
évaluée dans les 1-2 ans suivant le début des symp-
tomes. En particulier au regard de la crise des opioides
aux Etats-Unis, la neurostimulation est une trés bonne
alternative et peut permettre de lutter contre la dépen-
dance aux opioides. Les technologies ne cessent d’évo-
luer et la neuromodulation occupera a l'avenir une
place de plus en plus importante dans le traitement de
la douleur.
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