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A	mon	Président	du	Jury,	

	

Monsieur	le	Professeur	Thierry	CONROY,	

	

Professeur	de	Cancérologie.	

	

	

Vous	me	faites	l’honneur	de	présider	cette	thèse,	veuillez	trouver	dans	ce	

travail	le	témoignage	de	ma	profonde	reconnaissance.	

	

Je	vous	remercie	du	soutien	que	vous	m’accordez	depuis	mon	entrée	dans	

votre	établissement.	

	 	



A	mon	Juge,	

	

Monsieur	le	Professeur	Didier	PEIFFERT,	

	

Professeur	de	Radiothérapie.	

	

Vous	me	faites	l’honneur	de	juger	mon	travail,	veuillez	trouver	ici	l’expression	

de	mon	profond	respect.	

	

Je	vous	suis	reconnaissant	de	m’avoir	accueilli	au	sein	de	l’ICL	et	de	m’avoir	

permis	d’y	accomplir	et	d’y	continuer	ma	formation.	

	

	 	



A	mon	Juge,	

	

Monsieur	le	Professeur	Luc	TAILLANDIER,	

	

Professeur	de	Neurologie	

	

Je	vous	remercie	sincèrement	d’avoir	accepté	de	juger	mon	travail,	veuillez	y	

trouver	le	témoignage	de	ma	gratitude.	

	

	 	



A	mon	Juge	et	Directeur	de	thèse,	

	

Monsieur	le	Docteur	Hubert	ROUSSELOT,	

	

Je	vous	remercie	de	m’avoir	proposé	ce	travail	et	d’en	avoir	accepté	la	
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Introduction	
	

Le	cancer	est	la	première	cause	de	mortalité	et	de	morbidité	dans	le	monde	entier.	

En	2012,	environ	14	millions	de	nouveaux	cas	de	cancers	étaient	recensés	dont	355	000	

nouveaux	cas	de	cancers	en	France	et	8	millions	de	morts	liées	à	une	maladie	cancéreuse	

(148	000	décès	liés	au	cancer	en	France)(1)
,
(2).		

	

Les	progrès	du	traitement	de	la	maladie	cancéreuse	amènent	à	une	amélioration	des	

taux	de	guérison	et	à	une	prolongation	des	rémissions.	Plus	de	la	moitié	des	patients	atteints	

d’un	cancer,	ressentiront	une	douleur	dans	leur	parcours	de	soins	et	pour	un	tiers	d’entre	

eux,	il	s’agira	de	douleurs	intenses(3).	

Un	certain	nombre	de	ces	patients	vont	développer	des	douleurs	rebelles,	liées	soit	à	

l'évolution	de	la	maladie	(par	l'effet	de	la	tumeur	primitive	ou	par	des	métastases),	soit	à	des	

séquelles	de	leur	traitement.	Ces	douleurs	échappent	alors	aux	thérapeutiques	médicales	

même	bien	conduites,	ou	peuvent	s'accompagner	d'effets	secondaires	parfois	intolérables,	

empêchant	toute	sédation	efficace	de	la	douleur(4)
,
(5).	Dans	ces	situations,	les	techniques	

interventionnelles	peuvent	apporter	une	solution	potentielle,	et	elles	sont	alors	considérées	

comme	le	4
ème

	palier	de	l’échelle	proposée	par	l’OMS(6).	

	

De	natures	diverses,	celles-ci	regroupent	des	techniques	:	

-	radio-interventionnelles	(cimentoplastie,	radiofréquence,	neurolyse	chimique),		

-	d'anesthésie	en	renforçant	le	contrôle	inhibiteur	physiologique	par	l'injection	d'antalgique	

intra-thécale	ou	intra-cérébroventriculaire,	

-	de	chirurgie	par	interruption	de	l'influx	nociceptif	(bloc	neurolytiques	chirurgicaux)	

-	de	radiothérapie	conformationnelle	ou	protocole	antalgique	spécifique(7).	

	

Cette	liste	non	exhaustive	montre	qu’il	existe	des	pistes	de	prise	en	charge	

potentiellement	efficaces	et	spécifiques	à	chaque	situation	de	douleur	réfractaire.		

Cependant,	à	la	complexité	du	problème	purement	médical	où	une	ou	plusieurs	techniques	

pourraient	être	indiquées,	s'ajoutent	l'indisponibilité	locale	et/ou	la	méconnaissance	de	

l'existence	de	ces	techniques	d’antalgie.	

	

	

C'est	pour	répondre	à	ces	problématiques	qu'ont	été	mises	en	place	en	2006	les	

Web-Conférences	nationales	«	Soins	de	support	-	Interventionnel	–	Douleur	»	se	déroulant	

les	premiers	et	troisièmes	vendredis	de	chaque	mois.		

Elles	regroupaient	initialement	des	équipes	de	Besançon,	de	Saint	Etienne	et	de	Nancy,	puis	

elles	se	sont	progressivement	étoffées.	Actuellement,	au	moins	5	centres	sont	toujours	

présents	à	chaque	session	(dont	l’Institut	Bergonié	de	Bordeaux,	Lyon…	et	certains	centres	

de	l'APHP,	en	plus	du	noyau	initial).	
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Par	le	biais	d'une	fiche	de	Réunion	de	Concertation	Pluridisciplinaire	(RCP),	remplie	

sur	e-RCP	(un	des	outils	du	réseau	ONCOLOR),	un	cas	de	douleur	réfractaire	est	exposé	par	

une	équipe	d'un	centre	référent	(soit	3	à	5	cas	par	séance).	La	discussion	entre	les	différents	

protagonistes	utilise	l'outil	LorrConf	(un	autre	outil	mis	à	disposition	par	ONCOLOR)	

permettant	non	seulement	un	partage	visuel	de	l'imagerie,	très	souvent	utile	dans	ce	

contexte,	mais	également	un	avis	d’expert.(8)	

Outre	les	aspects	techniques,	on	y	retrouve	des	discussions	médicales	

pluridisciplinaires	où	s'additionnent	les	points	de	vue	de	chaque	spécialiste,	permettant	

d'identifier	les	causes	et	mécanismes	des	douleurs,	de	réfléchir	aux	thérapeutiques	possibles	

et	de	proposer	la	prise	en	charge	la	plus	adaptée	au	patient.	

	

Malheureusement,	à	l'heure	actuelle,	il	n'existe	pas	de	données	concernant	le	suivi	

de	ces	malades,	pour	lesquels	seuls	le	praticien	et	son	équipe	réévaluent,	et	"jugent"	du	

résultat	de	l'intervention	sur	la	douleur	et	de	son	impact	dans	la	vie	du	patient.		

De	plus,	les	techniques	proposées	ne	sont	pas	toujours	disponibles	dans	le	centre	ni	

même	dans	la	région	du	malade,	et	exposent	à	des	difficultés	organisationnelles.		

	

C’est	dans	ce	contexte	que	s’inscrit	ce	présent	travail.		

	

Dans	un	souci	d’exhaustivité	et	de	cohérence,	nous	débuterons	cette	thèse	par	une	

description	de	l’offre	de	la	cancérologie	en	France	et	plus	particulièrement	en	Lorraine,	pour	

rappeler	les	objectifs	et	les	moyens	mis	à	disposition	des	établissements	dont	fait	partie	

cette	RCP	«	Soins	de	support	-	Interventionnel	-	Douleur	».	

Dans	une	seconde	partie,	nous	aborderons	la	physiologie	de	la	douleur,	de	la	genèse	

du	message	nerveux	à	son	interprétation	par	le	système	nerveux	central.		

Puis	dans	une	troisième	partie,	nous	décrirons	les	techniques	interventionnelles	en	

abordant	leur	support	physiologique	théorique	ainsi	que	leurs	indications	et	les	résultats	des	

principales	études	les	concernant.	

Enfin,	la	dernière	partie	de	ce	travail	décrira	notre	étude	faite	sur	cette	RCP	«	Soins	

de	support	-	Interventionnel	-	Douleur	»,	dont	l’objectif	principal	était	d’évaluer	de	manière	

rétrospective	les	délais	de	mise	en	place	des	décisions	prises	au	cours	de	ces	RCPs	pour	les	

patients	présentés	par	l’équipe	de	l’ICL	de	Nancy.	

Les	objectifs	secondaires	se	sont	focalisés	sur	le	recensement	des	freins	à	la	

réalisation	d'une	intervention,	les	difficultés	rencontrées	dans	l'organisation	de	la	prise	en	

charge	et	les	éventuelles	complications	à	court,	moyen	et	long	terme.	Une	évaluation	a	

également	été	faite	sur	l’impact	de	l’intervention	sur	le	plan	clinique	et	sur	le	plan	

thérapeutique.	

	

	 Puis	nous	terminerons	la	discussion	en	rappelant	les	points	importants	qui	ont	été	

mis	en	avant	au	travers	de	ce	travail	et	qui	pourront	servir	d’appui	pour	d’autres	études	

ultérieures.		 	
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1. Offre	de	soins	en	cancérologie	

	

	 L'offre	de	soins	en	cancérologie	est	structurée,	en	France,	par	le	dispositif	des	

autorisations.	Les	établissements	de	santé	doivent,	en	effet,	depuis	fin	2009,	disposer	d'une	

autorisation	spécifique	délivrée	par	leur	agence	régionale	de	santé	pour	traiter	les	malades	

atteints	de	cancer.(9)
,
(10)	

	

Au	niveau	régional,	la	structuration	de	l'offre	de	soins	s'appuie	sur	un	maillage	de	réseaux	

régionaux	de	cancérologie,	dont	l'une	des	premières	missions	est	de	développer	du	lien	

entre	les	acteurs	de	santé	en	décloisonnant	leurs	pratiques	et	en	favorisant	l'amélioration	de	

ces	dernières.	Les	informations	présentées	ci-dessous	proviennent	entre	autres	du	Réseau	

Régional	de	Cancérologie	de	Lorraine,	ONCOLOR	qui	décrit	parfaitement	les	acteurs	

nationaux	et	locaux.	Nous	avons	eu	l’aimable	autorisation	de	présenter	l’organisation	de	la	

cancérologie	en	France	et	en	Lorraine	en	nous	appuyant	sur	les	données	de	leur	site	Web	

(http://www.oncolor.org),	qui	regroupe	une	information	très	riche	pour	les	patients	et	les	

acteurs	de	santé,	mais	également	tous	les	outils	mis	à	disposition	des	praticiens,	

indispensables	à	leur	pratique	professionnelle	quotidienne.	Ces	moyens	informatiques	et	

technologiques	seront	détaillés	dans	les	prochains	paragraphes.	

	

	

	

1.1. Les	réseaux	régionaux	de	cancérologie(11)	

	

	 Pour	répondre	à	l'impératif	de	coordination	des	acteurs	dans	la	prise	en	charge	des	

patients	atteints	de	cancer,	le	réseau	régional	de	cancérologie	a	été	identifié	comme	une	

organisation	pivot	dans	le	champ	sanitaire.	L'ensemble	des	régions	françaises	est	couvert	

par	un	réseau	régional	de	cancérologie.	

La	structuration	des	réseaux	de	cancérologie	s'appuie	sur	deux	niveaux	géographiques	

nécessairement	articulés	:	

• Un	réseau	territorial	dont	la	dimension	permet	d'assurer	aux	patients	des	soins	

coordonnés,	continus	et	de	proximité	en	lien	avec	le	médecin	traitant.	Cette	

organisation	n'est	pas	nécessairement	structurée	exclusivement	autour	du	cancer.	

• Le	réseau	régional	de	cancérologie	(RRC)	qui	s'inscrit	dans	une	logique	de	

coordination	des	opérateurs	de	santé	à	l'échelle	régionale,	et	d'amélioration	

continue	des	pratiques	en	cancérologie	;	ce	n'est	pas	un	réseau	de	prise	en	charge	et	

d'inclusion	directe	des	patients.	

	

	

	

	



	 21	

1.1.1. Les	missions	des	réseaux	régionaux(12)	

	

• La	promotion	et	l'amélioration	de	la	qualité	des	soins	en	cancérologie	comprenant	la	

diffusion	auprès	des	professionnels	de	santé	des	recommandations	pour	la	bonne	

pratique	clinique	en	cancérologie.		

• La	facilitation	des	échanges	entre	professionnels	de	santé	notamment	via	la	promotion	

des	outils	communs	de	communication	au	sein	de	la	région	dont	le	dossier	communicant	

de	cancérologie	(DCC).	Le	RRC	met	également	en	avant	les	outils	de	visioconférence	pour	

faciliter	la	réalisation	des	réunions	de	concertation	pluridisciplinaire	(RCP)	et	faciliter	la	

participation	des	professionnels	de	santé	en	limitant	leurs	déplacements.		

• L’information	des	professionnels	de	santé,	des	patients	et	de	leurs	proches.		

• L’aide	à	la	formation	continue	des	professionnels	de	santé.		

• Le	recueil	des	données	relatives	à	l'activité	de	soins	cancérologiques	et	l'évaluation	de	la	

qualité	des	pratiques	en	cancérologie.		

• La	mesure	et	l'analyse	de	l'impact	des	actions	menées	notamment	dans	le	domaine	de	

l'amélioration	de	la	qualité	des	soins	en	cancérologie,	de	la	coordination	des	acteurs,	des	

pratiques	professionnelles	collectives.	

	

	

	

1.1.2. La	pluridisciplinarité	en	cancérologie(13)	

	

	 L’exercice	pluridisciplinaire	de	la	cancérologie	est	indispensable	pour	atteindre	une	

efficacité	thérapeutique	optimale	:	cette	modalité	est	une	condition	de	bonne	pratique,	du	

fait	de	la	multiplicité	des	approches	nécessaires	pour	les	phases	diagnostiques	et	

thérapeutiques	et	de	l’application	très	fréquente	de	traitements	multiples.	

	

L’organisation	de	la	pluridisciplinarité	vise	à	définir	les	stratégies	de	prise	en	charge	

diagnostique,	thérapeutique	et	de	surveillance,	mais	également	à	évaluer	la	conformité	de	

ces	procédures	aux	cas	individuels	et,	le	cas	échéant,	les	adapter.	Enfin,	elle	permet	

d'assurer	une	information	et	une	formation	générale	et	individuelle	de	tous	les	acteurs	de	la	

prise	en	charge,	incluant	le	patient.	

	

En	cancérologie,	le	traitement	fait	souvent	appel	à	des	procédés	différents,	qui	

doivent	être	associés	dans	une	démarche	cohérente.	Chacun	des	moyens	disponibles	

montre	en	effet	une	efficacité,	sinon	limitée,	du	moins	susceptible	d’effets	iatrogènes	

importants.	Le	programme	pluridisciplinaire	cherche	à	pondérer	les	meilleures	chances	de	

succès	avec	les	moindres	effets	secondaires	péjoratifs,	tant	physiques	ou	fonctionnels	que	

psychologiques.	Les	médecins	travaillant	en	complémentarité	participent	à	une	décision	

prise	de	façon	collégiale,	tout	en	gardant	chacun	la	responsabilité	de	leurs	actes	spécialisés.	
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La	mise	en	œuvre	de	la	pluridisciplinarité	peut	se	faire	en	premier	lieu	par	

l’établissement	de	référentiels	diagnostiques	et	thérapeutiques	préétablis.	Leur	mise	en	

œuvre	dès	le	diagnostic	et	le	bilan	d’extension	constitue	une	démarche	de	qualité	qui	

augmente	les	chances	de	guérison	définitive	ou	la	qualité	de	la	survie.	Au	niveau	des	

établissements	de	santé,	la	pluridisciplinarité	nécessite	une	coopération	des	professionnels	

d’une	même	structure	et	des	différentes	institutions	participant	à	la	prise	en	charge.	Cette	

collaboration	va	notamment	s’appuyer	sur	une	relation	de	confiance	réciproque	entre	les	

soignants,	une	adhésion	à	des	valeurs	communes.	Les	échanges	de	données	concernant	le	

patient	vont	permettre	de	formuler	des	propositions	diagnostiques	et	thérapeutiques,	puis	

faciliter	la	prise	de	décision,	selon	des	recommandations	de	bonne	pratique.	

	

	

	

1.1.3. Centre	de	Coordination	en	Cancérologie	(3C)(14)	

	

	 Le	Plan	Cancer	2003-2007	(mesure	32)	est	à	l’origine	de	la	création	des	Centres	de	

Coordination	en	Cancérologie	(3C).(15)	Cette	nouvelle	organisation	doit	permettre	d’assurer	

la	généralisation	d’une	approche	concertée	et	pluridisciplinaire	du	patient	au	sein	des	

établissements	de	santé	autorisés	en	cancérologie.	

	

Les	3C	sont	ainsi	définis	comme	de	«	véritables	cellules	qualité	opérationnelles	»	des	

établissements	de	santé	et	des	cabinets	libéraux	de	radiothérapie	autorisés	au	traitement	du	

cancer.	Elles	ont	pour	mission	de	s’assurer	que	les	critères	transversaux	de	qualité	en	

cancérologie	opposables	à	ces	structures	(dispositif	annonce,	concertation	pluridisciplinaire,	

référentiels	de	pratiques	cliniques,	PPS,	soins	de	support,	traitements	innovants	et	essais	

cliniques)	sont	mis	en	place	et	que	le	patient	y	a	accès.	

	

Les	missions	des	3C	sont	réalisées	en	complémentarité	avec	celles	des	RRC.		

	

	

	

1.1.4. RCP	-	Réunions	de	Concertation	Pluridisciplinaire(16)	

	

	 Pour	rendre	effective	la	pluridisciplinarité,	gage	de	bonne	pratique	en	cancérologie,	

un	des	objectifs	opérationnels	des	RRC	est	d’organiser	des	Réunions	de	Concertation	

Pluridisciplinaire	(RCP)	dans	les	établissements	autorisés	pour	les	traitements	du	cancer	en	

lien	avec	les	3C	des	établissements.	Le	fonctionnement	des	RCP	repose	sur	l’implication	de	

médecins	de	spécialités	différentes	qui	se	réunissent	selon	un	agenda	déterminé.	Ils	

apportent	un	avis	sur	les	situations	ne	répondant	pas	aux	référentiels	régionaux,	ou	celles	

non	prévues	dans	les	référentiels	ou	en	l’absence	de	référentiel.	
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1.2. En	Lorraine	

	

	

1.2.1. Les	Centres	de	Coordination	en	Cancérologie	(3C)(14)	

	

	 En	Lorraine,	les	modalités	d’organisation	et	de	fonctionnement	des	Centres	de	

Coordination	en	Cancérologie	(3C)	ont	été	arrêtées	en	concertation	avec	l’Agence	Régionale	

de	Santé	(ARS),	le	Réseau	Régional	de	Cancérologie	(RRC)	ONCOLOR	et	les	structures	

autorisées	en	cancérologie.	

	

Le	schéma	d’organisation	en	Lorraine,	accepté	le	27	septembre	2011	par	l’ARS	Lorraine,	met	

en	place	7	Centres	de	Coordination	en	Cancérologie	regroupant	l’ensemble	des	

établissements	de	santé	et	centres	de	radiothérapie	disposant	d’une	autorisation	de	

traitement	du	cancer	(structures	publiques,	privées	ou	E.S.P.I.C.	–	établissements	de	santé	

privés	d’intérêt	collectif).	

	

	

	

Ces	7	Centres	de	Coordination	en	Cancérologie	ont	été	officiellement	identifiés	le	23	

décembre	2011	par	décision	du	directeur	général	de	l’ARS	Lorraine.	

	

- L’Institut	de	Cancérologie	de	Lorraine	–	Alexis	Vautrin	de	Vandœuvre-lès-

Nancy	–	public/établissements	de	santé	privés	d’intérêt	collectif	(ESPIC)		

- Centre	Hospitalier	Régionale	Universitaire	de	Nancy	–	public	

- Polyclinique	de	Gentilly	de	Nancy	–	privé	

- Hôpitaux	Privés	de	Metz	–	public/ESPIC	

- Clinique	Claude	Bernard	de	Metz	–	privé	

- Centre	Hospitalier	d’Epinal	–	public/privé	

- Centre	Hospitalier	de	Verdun	–	public	

	

	

	

1.2.2. ONCOLOR(17)	

	

	 Initié	dès	1993,	le	réseau	ONCOLOR,	Réseau	Régional	de	Cancérologie	de	Lorraine	a	

vu	le	jour	officiellement	par	l’agrément	de	sa	Convention	constitutive	par	l’Agence	Régionale	

de	l’Hospitalisation	(ARH)	de	Lorraine,	le	29	juin	1998.	Il	met	en	partenariat	des	

établissements	de	santé,	publics	et	privés,	de	la	région	Lorraine	et	implique	les	médecins	

libéraux,	généralistes	et	spécialistes,	ainsi	que	les	autres	professionnels	de	santé	concernés.	
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Le	réseau	est	organisé	en	six	collèges,	regroupant	pas	moins	de	36	établissements	de	

santé	et	centres	de	radiothérapie	autorisés	en	cancérologie,	29	structures	de	soins	associés	

aux	prises	en	charge	de	proximité,	des	organisations	professionnelles,	des	mutuelles	santé,	

des	associations	d'usagers	et	des	structures	de	prévention,	de	dépistage,	et	d’éducation	

pour	la	santé.	

	

	

Outre	toutes	les	actions	de	santé	qu'exige	la	cancérologie	dans	sa	définition	la	plus	vaste,	

ONCOLOR	se	donne	pour	objectifs	prioritaires	:	

- Un	égal	accès	pour	tous	à	des	soins	de	qualité	

- Le	développement	de	la	pluridisciplinarité	selon	des	règles	formalisées	

- La	rédaction	de	référentiels	régionaux	de	bonnes	pratiques	

- L’installation	d’un	système	d’information	commun	

- La	formation	continue	des	professionnels	

- Le	développement	de	la	recherche	clinique	

- La	mise	en	place	de	procédures	d’évaluation	de	la	qualité	des	soins.	

	

	

	

1.2.3. Les	outils	mis	à	disposition	des	3C(14)	

	

Le	RRC	ONCOLOR	met	à	disposition	des	outils	Web	auprès	de	ses	membres	:		

	

- e-RCP	:	outil	de	d’organisation	des	réunions	de	concertations	

pluridisciplinaires	et	de	production	des	fiches	RCP,	

- Onco-TICE	:	plate-forme	de	e-learning	destinée	à	la	formation	des	personnels	

pharmaceutiques	des	Unité	Centralisée	de	Préparation	des	Chimiothérapies	

anticancéreuses	(UCPC)(18),	

- L’annuaire	des	soins	oncologiques	de	support,	qui	recense	les	ressources	

disponibles	dans	la	région	dans	ce	domaine,	

- Lorrconf,	outil	de	Webconférence,	facilitant	les	échanges	à	distance,	

- Portail	3C	:	outil	de	gestion	et	de	reporting	pour	le	3C	régionaux,	

- OncoLogiK	:	Outil	collaboratif	de	mise	à	jour	des	référentiels	de	bonne	

pratique(19),	

- Le	guide	du	cancer	en	Lorraine,	à	disposition	des	patients	et	des	proches.	
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1.2.4. L’Institut	de	Cancérologie	de	Lorraine(20)	

	

	 Le	centre	de	lutte	contre	le	cancer	de	Lorraine	est	officiellement	créé	à	Nancy	en	

1924,	grâce	aux	actions	des	Professeurs	Alexis	Vautrin	et	Léon	Hoche.	

Etablissement	de	santé	privé	d’intérêt	collectif	(ESPIC),	membre	d’UNICANCER,	

officiellement	renommé	en	2013	"Institut	de	Cancérologie	de	Lorraine",	l'ICL	assure	des	

missions	de	soins	standards	et	hautement	spécifiques	pour	les	patients	atteints	de	cancers	

gynécologiques,	mammaires,	bronchiques,	ORL,	digestifs,	prostatiques,	urologiques,	de	

sarcomes,	de	mélanomes,	des	tumeurs	du	système	nerveux	ou	de	certains	cancers	de	

l’enfant.	Labellisé	Centre	de	Recherche	Clinique,	il	développe	et	participe	à	de	nombreux	

projets	de	recherche.	Reconnu	d’utilité	publique,	il	se	caractérise	par	une	absence	totale	de	

pratiques	libérales	et	des	tarifs	conventionnels.		

	

	

L’Institut	de	Cancérologie	de	Lorraine	est	le	seul	établissement	hospitalier	de	Lorraine	

qui	consacre	la	totalité	de	son	activité	au	diagnostic	et	au	traitement	des	cancers.	Il	délivre	à	

tous	patients,	sans	distinction	de	régime	ni	de	ressources,	des	soins	de	qualité	avec	une	

approche	pluridisciplinaire	et	personnalisée.	La	structure	regroupe	119	lits	d’hospitalisation,	

embauche	711	salariés	dont	91	médecins	et	37	internes,	réalise	125	essais	thérapeutiques	et	

représente	13339	patients	pris	en	charge	annuellement	dont	4262	nouveaux.	
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2. La	douleur	

	

	 La	douleur	n’est	pas	seulement	une	expérience	sensorielle	discriminative	permettant	

de	connaître	l’intensité,	la	localisation	et	la	durée	d’un	stimulus	nociceptif.	Elle	se	caractérise	

en	outre	par	un	état	émotionnel	aversif	(affect	à	valence	négative)	qui	pousse	à	l’action	

(motivation).	Cette	motivation	est	une	part	fondamentale	et	indissociable	de	l’expérience	de	

la	douleur	et	non	pas	une	réaction	à	l’aspect	sensoriel.	De	ce	fait,	la	douleur	est	

intrinsèquement	«	désagréable	»	et	possède	d’énormes	capacités	de	capter	l’attention,	

d’interférer	avec	toute	activité	en	cours	et	de	mobiliser	nos	ressources	et	stratégies	de	

défense.	

	

	

2.1. Rappels	anatomiques(21)
,
(22)		

	

	

2.1.1. Les	mécanismes	périphériques	

	

Les	nerfs	périphériques	assurent	la	transmission	centripète	et	centrifuge	de	trois	types	

d’informations	qui	sont	relatives	à	la	somesthésie,	la	motricité	somatique	et	au	système	

végétatif.	

Les	messages	nociceptifs	sont	générés	au	niveau	des	terminaisons	libres	amyéliniques,	

constituant	des	arborisations	pléxiformes	dans	les	tissus	cutanés,	musculaires	et	articulaires.	

Les	messages	sont	ensuite	véhiculés	par	des	fibres	nerveuses	périphériques	qui,	rassemblées	

au	sein	des	nerfs,	envoient	leurs	messages	vers	la	moelle	épinière	où	s’effectue	le	premier	

relais.	

	

	

2.1.1.1. La	sensibilité	somatique	

	

Elle	se	décompose	en	trois	systèmes	:	superficiel,	profond	et	viscéral.	

	

Nous	retrouvons	la	sensibilité	superficielle	principalement	sur	les	tissus	cutanés,	d’où	

partent	les	fibres	A	β,	A	δ	et	C.	Le	sens	du	toucher	utilise	préférentiellement	les	fibres	

myélinisées	A	β.	

	

La	sensibilité	profonde	(ou	proprioceptive)	générée	par	les	muscles	et	les	articulations	

transfère	au	cerveau	toutes	les	informations	spatio-temporelles	nécessaires	à	l’équilibre	et	

aux	déplacements.	Bien	que	composée	des	quatre	types	de	fibres	afférentes	(A	α,	A	β,	A	δ	et	

C),	la	proprioception	se	fait	surtout	par	les	fibres	A	α	(très	myélinisées)	et	dans	une	moindre	

mesure	par	les	fibres	A	β	(moins	myélinisées).	
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Pour	ces	deux	systèmes,	la	douleur	est	véhiculée	par	des	protoneurones	à	terminaisons	

libres	dont	les	fibres	sont	faiblement	myélinisées	-	fibres	A	δ	-	ou	amyéliniques	-	fibres	C.	Ces	

protoneurones	et	plus	particulièrement	leurs	récepteurs	sont	appelés	nocicepteurs	lorsqu’ils	

encodent	préférentiellement	des	stimuli	nociceptifs.	

	

La	sensibilité	viscérale	n'est	représentée	que	par	les	fibres	C,	non	myélinisées	et	ne	transmet	

au	SNC	que	des	messages	de	douleur.	

	

	

	

2.1.1.2. Les	propriétés	des	fibres	afférentes	primaires	

	

Les	fibres	A	α	sont	les	plus	myélinisées,	ce	qui	fait	d'elles	les	plus	épaisses	(12	à	20	microns),	

mais	également	les	plus	rapides	avec	des	vitesses	de	conduction	entre	70	et	110	m/s.	Leurs	

extrémités,	tapissées	de	capteurs	sensibles	aux	stimulations	produites	par	les	mouvements	

du	corps	(propriocepteurs),	assurent	le	rôle	de	la	perception	du	corps	dans	l'espace,	en	

fournissant	au	SNC	et	à	chaque	instant	la	position	de	l'ensemble	des	systèmes	composant	

l'appareil	locomoteur.		

	

Très	présentes	au	niveau	de	la	peau	et	surtout	au	niveau	des	doigts,	les	fibres	A	β	

transmettent	le	tact	épicritique,	c’est	à	dire	la	sensation	du	toucher,	grâce	aux	

mécanorécepteurs	présents	à	l'extrémité	de	la	fibre,	au	sein	même	de	la	peau.	L'information	

est	également	transmise	rapidement,	de	30	à	70	m/s,	par	la	présence	d'une	gaine	de	

myéline	(diamètre	de	la	fibre	compris	entre	5	à	12	microns).		

	

La	douleur	est	véhiculée	plus	lentement	au	SNC,	mais	se	fait	par	un	double	système	

d'alarme.	Les	fibres	A	δ,	faiblement	myélinisées	véhiculent	le	flux	nerveux	entre	4	et	30m/s,	

alors	que	les	fibres	C,	non	myélinisées	ont	une	vitesse	de	conduction	de	0,4	à	2m/s.	

	

De	plus,	parmi	l'ensemble	des	afférences	primaires,	les	fibres	C	sont	les	plus	représentées.	

Un	nerf	cutané	comme	le	nerf	sural	en	contient	82%	;	les	fibres	A	δ	et	A	β	sont	présentes	

chacune	à	hauteur	de	9%.	

	

Enfin,	ces	deux	types	de	fibres	sont	connectés	à	des	récepteurs	polymodaux,	très	anciens	

dans	l'évolution,	notamment	les	nocicepteurs	et	thermorécepteurs.		

Il	est	aisé	de	comprendre	que	ce	système	d'alarme	a	un	rôle	de	protection	pour	l'individu	et	

donc	qu’il	s’est	développé	tôt	dans	la	phylogénèse.			
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2.1.1.3. La	genèse	du	potentiel	d'action	

	

La	transmission	nerveuse	correspond	à	une	inversion	électro-physiologique	du	potentiel	

transmembranaire	se	déplaçant	de	proche	en	proche,	créant	ainsi	un	courant	électrique	

d'un	bout	à	l'autre	du	neurone.	C'est	le	potentiel	d'action,	dont	l'initialisation	débute	lorsque	

le	potentiel	transmembranaire	atteint	le	seuil	de	déclenchement	du	potentiel	d'action.	

Au	repos,	la	différence	de	potentiel	transmembranaire	est	d'environ	-70mV,	grâce,	d’une	

part	à	la	présence	de	charges	positives	sur	le	versant	extra-membranaire	et,	d’autre	part,	à	

la	présence	de	charges	négatives	sur	le	versant	intra-membranaire.	Cette	différence	de	

potentiel	est	maintenue	par	la	pompe	Na-K	active	ATP-dépendantes.	

	

Lorsqu’un	stimulus	nociceptif	est	déclenché,	la	genèse	du	potentiel	d'action	se	fait	par	une	

entrée	de	calcium	à	l'intérieur	de	la	cellule	par	divers	canaux	ioniques,	jusqu'à	atteindre	

environ	-60mV.	A	cette	valeur,	des	canaux	ioniques	spécifiques	voltage-dépendant	s'activent	

et	poursuivent	le	transfert	massif	intracellulaire	de	cations.	Cette	action	se	poursuit	de	

proche	en	proche	et	devient	le	support	de	l'influx	neuronal.	

	

	

	

2.1.1.4. L’aspect	spécifique	de	la	douleur	

	

Outre	leur	capacité	à	réagir	à	certaines	variations	mécaniques	et	thermiques,	la	majorité	des	

nocicepteurs	sont	également	des	chémorécepteurs.	

	

En	réalité,	si	un	stimulus	nociceptif	est	capable	de	déclencher	une	sensation	de	douleur,	la	

lésion	tissulaire	qu’il	aura	provoquée	sera	responsable	d’une	série	d’événements	

étroitement	liés	aux	processus	inflammatoires	engendrés	par	la	lésion	(appelée	

"inflammation	neurogène"),	qui	vont	prolonger	l’activation	des	nocicepteurs	et	surtout	

induire	une	sensibilisation.	

	

On	peut	à	cet	égard	évoquer	l’existence	d’un	système	d’alarme	secondaire.		

En	effet,	la	surface	de	la	"soupe	inflammatoire"	s'étend	progressivement	sur	un	territoire	

plus	grand	que	celui	de	détection	du	nocicepteur,	activant	de	ce	fait	d'autres	terminaisons	

nerveuses	à	proximité.	C'est	le	réflexe	d'axone	avec	une	réaction	qui	se	prolonge	de	manière	

centrifuge	accompagnée	d'une	baisse	progressive	de	son	intensité	mais	en	atteignant	

potentiellement	du	tissu	sain.		

Ce	mécanisme	est	en	quelque	sorte	chargé	d’informer	les	centres	supérieurs	de	l’état	

d’endommagement	d’un	territoire	corporel.	Sa	constante	de	temps	est	supérieure	à	celle	du	

système	d’alarme	primaire	activé	par	l’agression	initiale.	Les	comportements	qu’il	engendre	

contribuent	à	faciliter	d’autres	fonctions	biologiques	fondamentales,	comme	par	exemple	le	

maintien	de	la	«	trophicité	»	tissulaire	et	la	«	régénération	».	
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2.1.2. Les	mécanismes	centraux	

	

Une	fois	généré,	le	potentiel	d'action	se	propage	le	long	de	l'axone	de	manière	centripète	

jusqu'à	la	moelle	épinière	puis	se	projette	par	diverses	voies	dans	les	centres	supra-spinaux.	

	

	

2.1.2.1. La	moelle	épinière	

	

La	substance	grise	de	la	moelle	épinière	se	compose	de	quatre	éléments.	

	

Les	terminaisons	centrales	des	neurones	nocicepteurs	représentent	les	afférences	primaires	

qui	transmettent	les	informations	périphériques	de	la	sensibilité	somatique.	

On	retrouve	également	des	interneurones	qui	établissent	de	multiples	connections	au	sein	

de	réseaux	neuronaux	afférents	et	efférents	mais	également	entre	les	réseaux.	Ils	en	

modulent	l'activité.	

Les	neurones	de	projection	assurent	le	relais	entre	la	moelle	et	les	centres	supra-spinaux.	

Les	voies	qu'ils	empruntent	expliquent	l'aspect	multimodal	de	la	douleur.	

	

Enfin,	les	axones	descendants	(issus	des	régions	supra-spinales)	offrent	le	support	de	la	

modulation	de	l'intensité	de	la	douleur,	par	le	"	Contrôle	Inhibiteur	Diffus	induits	par	des	

stimulations	Nociceptives"	(CIDN).	

	

	

2.1.2.1.1. L'aspect	organisationnel	

	

En	1952,	Bror	Rexed(23)	décrivait	la	substance	grise	de	la	moelle	épinière	comme	une	

succession	de	10	couches	(ou	lames),	réparties	selon	l'aspect	cyto-architectural.	

En	ce	qui	concerne	la	sensibilité,	la	corne	dorsale	de	la	moelle	épinière	regroupe	l'ensemble	

des	neurones	qui	nous	intéressent.	

		

En	effet,	deux	régions	y	sont	activées	par	une	stimulation	nociceptive	(Annexe	1,	Figure	1)	:	

-	les	couches	superficielles	(Lames	I	et	II	de	Rexed),	dans	lesquelles	arrivent	principalement	

des	fibres	A	δ	et	C,	par	un	contact	direct.	

-	Les	couches	profondes	(Lames	III	à	VI	de	Rexed),	qui	reçoivent	une	activation	préférentielle	

des	fibres	A	β	(sensibilité	tactile),	mais	également	des	informations	des	fibres	A	δ	et	C.	

	

La	couche	I	de	Rexed	se	compose	principalement	de	neurones	de	projection	et	une	part	

d'interneurones.	Les	couches	II	et	III	de	Rexed	sont	quant	à	elles	essentiellement	

représentées	par	des	interneurones.	

Les	couches	IV	à	VI	de	Rexed	sont	hétérogènes	avec	des	interneurones	et	des	neurones	de	

projection	(couche	V	notamment).	
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2.1.2.1.2. L'aspect	fonctionnel	

	 	 	 	 	

Les	couches	superficielles	(I	et	II	de	Rexed)	forment	le	premier	relais	central	avec	deux	types	

de	neurones	:		

-	les	neurones	nociceptifs	spécifiques	(NS,	les	plus	abondants)	qui	ne	sont	activés	que	par	

stimulation	nociceptive	intense.	

-	les	neurones	"Wide	Dynamic	Range	(WDR)	qui	envoient	un	flux	axonal	dont	l'intensité	est	

proportionnelle	à	celle	qu'ils	reçoivent	et	ont	une	large	fenêtre	d'activation	en	plus	de	la	

nociception	(sensibilité	épicritique	etc.).	

	

Les	couches	profondes	(V	et	VI	de	Rexed	notamment)	établissent	la	convergence	viscéro-

somatique	entre	les	afférences	viscérales	et	cutanées.	Ainsi,	y	arrivent	deux	types	

d'informations	qui	sont	relayées	au	SNC	par	un	seul	neurone	(de	type	WDR).		

Elles	semblent	être	à	l'origine	des	douleurs	viscérales	projetées	(Infarctus	du	myocarde	et	

douleur	du	bras	gauche	et	de	la	mâchoire	par	exemple.)	

	

A	noter	qu'au	niveau	de	la	terminaison	centrale	des	fibres	afférentes	(partie	présynaptique),	

on	trouve	deux	types	de	récepteurs	:	

-	les	récepteurs	dits	excitateurs	qui	ont	pour	rôle	de	transmettre	le	flux	axonal	(et	donc	le	

potentiel	d'action)	au	niveau	de	la	fibre	post-synaptique,	essentiellement	par	le	

neurotransmetteur	appelé	"GLUTAMATE",		

-	les	récepteurs	inhibiteurs	qui	ont	le	rôle	inverse,	par	l'Acide	Gamma-Aminobutyrique	(GABA)	

entre	autres.	

	

Ceci	s'applique	également	aux	interneurones	dont	le	rôle	est	de	moduler	l'activité	par	

excitation	ou	inhibition	d'un	réseau	de	neurones	segmentaires	(au	sein	d'une	même	couche)	

ou	extra-segmentaires	(d'une	couche	à	une	autre).	

	

Ainsi,	à	l'organisation	architecturale	de	la	moelle	épinière	décrite	précédemment,	s'ajoute	

une	action	neuro-modulatrice	très	complexe.	Tout	un	aspect	de	la	recherche	s'y	intéresse	

notamment	pour	développer	des	pistes	dans	le	domaine	de	la	douleur	réfractaire.	

	

	

2.1.2.2. Les	voies	de	projection	

	

Le	«	phénomène	de	la	douleur	»	ne	se	réduit	pas	à	une	simple	sensation	

discriminative	dont	on	ne	percevrait	que	l'intensité	et	la	localisation	du	stimulus	nociceptif.	

Elle	se	lie	inexorablement	à	des	affects	aversifs	et	motivationnels	et	prépare	l'individu	à	une	

réaction	de	défense	en	stimulant	l'attention	et	en	mobilisant	ses	ressources.	
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Ainsi,	du	premier	relais	central	spinal,	partent	différentes	voies	nociceptives	qui	se	

projettent	au	sein	de	nombreuses	structures	encéphaliques	pour	créer	cet	aspect	

multimodal	de	la	douleur.		

	

Deux	grands	systèmes	afférents	composent	les	voies	de	projection	:	celles	issues	de	la	

couche	I	de	Rexed	et	celles	issues	de	la	couche	V	de	Rexed.	

		

	

	

2.1.2.2.1. Les	projections	issues	de	la	couche	I	

	

Après	une	décussation	immédiate	dans	la	moelle	épinière,	elles	se	terminent	dans	les	

centres	supra-spinaux.	(Annexe	2,	Figure	3)	

	

	

2.1.2.2.1.1. La	voie	spinothalamique	directe	

	

Elle	génère	l'aspect	sensori-discriminatif,	composante	qualificative	de	la	douleur	(«	comment	

cela-fait	mal	?	»).	

	

Le	deuxième	neurone	issu	de	la	moelle	épinière	fait	un	relais	dans	le	thalamus	latéral	et	plus	

particulièrement	dans	le	noyau	VentroPostéroLatéral	(VPL).		Cette	région	code	précisément	

l'intensité	de	la	douleur,	la	décharge	neuronale	étant	corrélée	à	la	stimulation.	

	

Du	thalamus	latéral	part	une	troisième	vague	de	neurones	qui	se	termine	dans	le	cortex	

somato-sensoriel	primaire	(région	S1	notamment),	ainsi	que	dans	le	cortex	insulaire.	

S1	localise	la	douleur,	c'est	l'aspect	discriminatif	;	le	cortex	insulaire	identifie	la	sensation	

primaire	comme	étant	de	la	douleur,	sa	stimulation	expérimentale	génère	

systématiquement	de	la	douleur.	

	

	

	

2.1.2.2.1.2. La	voie	spinoparabrachiale	

	

Elle	assure	les	versants	émotionnels,	motivationnels,	et	végétatifs	cherchant	à	nous	

soustraire	à	la	douleur.	

80%	des	neurones	issus	de	la	couche	I	de	Rexed	se	projettent	dans	l'aire	parabrachiale,	

autour	du	brachium	conjonctivum.		
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Le	relais	suivant	se	fera	dans	:	

-	l'amygdale	cérébrale	où	se	créent	les	composants	émotionnels	de	la	douleur	(peur,	

anxiété,	apprentissage	aversif).	C'est	une	fois	dans	l'amygdale	que	le	message	nociceptif	

prend	la	coloration	aversive.	

-	l'hypothalamus	(noyau	VentroMédial	de	l'Hypothalamus,	VMH)	d'où	sont	générés	les	

aspects	émotionnels	et	neuroendocrines	de	la	douleur	(agressivité).	

-	le	bulbe	fournissant	la	partie	végétative	(réponse	cardio-vasculaire	et	neuroendocrine)	

	

Une	troisième	voie,	appelée	spino-SGPA	(substance	grise	périaqueducale,	SGPA)	génère	la	

réaction	de	défense	active	ou	passive	pour	déclencher	un	comportement	d'alarme.	

	

	

	

2.1.2.2.2. Les	projections	issues	de	la	couche	V	

	

A	la	différence	du	système	issu	de	la	couche	I,	les	fibres	restent	en	ipsilatéral.	(Annexe3,	

Figure	4)	

	

La	première	voie	passe	par	le	sous-noyau	interne	latéral	de	l'aire	parabrachiale	(appelé	PBil	

et	situé	dans	le	mésencéphale)	puis	fait	relais	dans	le	thalamus	médian	(noyau	paracentral	

du	thalamus,	appelé	PC).	

Elle	se	termine	dans	le	cortex	préfrontal	(et	cingulaire).	

Elle	met	en	éveil	le	SNC	avec	des	réponses	automatiques	végétatives	et	comportementales	

(signal	d’alerte,	initiation	des	comportements	de	défenses).	

Elle	fournit	les	aspects	cognitifs	et	affectifs	de	la	douleur,	mais	également	une	partie	

émotionnelle.	

	

La	deuxième	voie	est	nommée	spino-réticulo-thalamique,	car	elle	fait	relais	dans	le	

Subnucleus	Reticularis	Dorsalis	(appelé	SRD	et	situé	dans	le	tronc	cérébral)	puis	dans	la	

partie	médiane	du	thalamus.		

Elle	se	termine	de	manière	diffuse	dans	le	cortex	dorso-latéral	qu'elle	met	en	éveil	en	

approchant	les	neurones	de	leur	seuil	d'activation.	C'est	une	préparation	aux	mouvements	

programmés.	

	

	

2.1.3. La	modulation	de	la	douleur(24)
,
(25)	

	

On	trouve	des	mécanismes	au	niveau	médullaire	et	supra-médullaire.	Leur	rôle	et	leur	

fonctionnement	sont	très	complexes	et	ne	sont	pas	encore	parfaitement	connus.	Toutefois,	

que	leur	origine	soit	spinale	ou	supra-spinale,	ils	s’exercent	sur	la	corne	dorsale	de	la	moelle	

qui	se	révèle	ainsi	comme	un	haut	lieu	de	convergence	des	mécanismes	de	modulation.	
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2.1.3.1. Le	contrôle	segmentaire	

	

En	1965,	Melzack	et	Wall(26)	proposaient	la	théorie	du	portillon	médullaire	("Gate	Control")	

dans	laquelle	l’activation	des	afférences	cutanées	véhiculées	par	les	fibres	de	grand	

diamètre	responsables	des	sensations	tactiles	peut	déprimer	les	réponses	de	neurones	

spinaux	aux	stimuli	nociceptifs.	(Annexe	1,	Figure	2)	

Le	mécanisme	proposé	repose	sur	une	action	indirecte	:	la	stimulation	des	fibres	de	gros	

calibre	A	β	agit	sur	des	interneurones	possédant	une	action	inhibitrice	sur	les	neurones	à	

convergence.	

C'est	un	procédé	que	chacun	sait	utiliser	lorsque	par	exemple	il	se	frotte	la	peau	avec	

énergie	pour	soulager	la	douleur	déclenchée	par	une	piqûre,	un	traumatisme…	

Il	fournit	une	explication	rationnelle	des	effets	hypoalgésiques	déclenchés	par	des	méthodes	

physiques	de	stimulation	-	frottements,	stimulation	électrique,	etc…,	dont	la	TENS	

(Transcutaneous	Electrical	Nerve	Stimulation).	

	

Une	explication	possible	de	cette	théorie	repose	sur	le	fait	que	les	couches	superficielles	de	

la	corne	postérieure	de	la	moelle	épinière	sont	riches	en	récepteurs	opioïdes,	dont	une	

grande	partie	se	situe	sur	les	terminaisons	des	fibres	afférentes	primaires.	Certains	

interneurones	de	ces	mêmes	couches	renferment	des	ligands	endogènes	(enképhalines,	

dynorphine),	ils	seraient	alors	le	support	des	actions	inhibitrices	des	fibres	afférentes	de	gros	

calibre	sur	les	noyaux	de	convergences.	

	

Leur	efficacité	et	leur	potentiel	clinique	sont	démontrés	sans	ambiguïté	;	on	connaît	le	

succès	de	l’utilisation	des	voies	d’administration	péridurale	ou	intrathécale	de	morphine.	

Elles	ont	l’avantage	de	ne	nécessiter	que	de	très	faibles	concentrations	de	produit	pour	

assurer	un	soulagement	efficace	et	de	longue	durée	de	la	douleur.	Elles	ne	provoquent	que	

des	effets	secondaires	mineurs	(liés	à	la	morphine),	bien	que	ceux	liés	à	la	technique	ne	

soient	pas	négligeables.	

	

	

2.1.3.2. Les	systèmes	descendants	cérébro-médullaire(22)
,
(27)	

	

L'activité	initiale	serait	issue	de	la	substance	grise	péri-acqueducale	(SGPA)	qui	irait	à	son	

tour	activer	les	structures	bulbaires	(Rostro-Ventral	Medulla,	noyau	Raphe	Magnus).	Cela	

provoquerait	l’activation	des	contrôles	inhibiteurs	descendants	qui	cheminent	dans	le	

faisceau	médullaire	postéro-latéral.	

In	fine,	ils	agiraient	sur	les	neurones	de	la	corne	dorsale	médullaire	par	une	action	inhibitrice	

grâce	à	des	mécanismes	adrénergiques,	sérotoninergiques	ou	opioïdergiques	(libération	des	

ligands	endogènes).	
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2.1.3.3. Le	contrôle	Inhibiteur	Diffus	induit	par	la	Nociception	

(CIDN)(25)
,
(28)

,
(29)	

	

	

Comme	mentionné	précédemment,	la	voie	ascendante	spino-réticulo-thalamique	passe	par	

le	Subnucleus	Reticularis	Dorsalis	(SRD)	puis	se	projette	dans	la	partie	médiane	du	thalamus.	

	

Le	SRD	serait	au	cœur	d'une	boucle	spino-bulbo-spinale	où	s'ajoute	à	la	voie	ascendante	une	

rétroaction	négative	mise	en	jeu	par	des	stimulations	douloureuses	;	c'est	le	fondement	du	

Contrôle	Inhibiteur	Diffus	induit	par	la	Nociception	(CIDN).	(Annexe	4,	Figure	5)	

En	effet,	en	cas	de	stimulation	nociceptive	suffisante,	ce	système	a	la	capacité	de	générer	de	

puissants	effets	inhibiteurs	sur	la	totalité	des	neurones	à	convergence	sauf	sur	ceux	activés	

par	la	nociception.	

	

Les	neurones	à	convergence	reçoivent	des	afférences	nociceptives	mais	également	

sensorielles	;	ils	sont	donc	stimulés	de	manière	aléatoire	mais	permanente	par	divers	

messages	non	nociceptifs,	générés	par	l'environnement.	

Ces	informations	sont	transmises	en	continu	aux	structures	cérébrales	dont	la	signification	

fonctionnelle	n'est	pas	encore	connue,	mais	on	peut	supposer	qu’elles	jouent	un	rôle	

important	dans	l’élaboration	du	schéma	corporel.	

	

En	cas	de	stimulus	nociceptif,	l'information	nociceptive	est	perdue	dans	ce	bruit	de	fond	

généré	par	l'ensemble	des	neurones	à	convergences.	Le	CIDN	jouerait	alors	un	rôle	de	filtre	

en	isolant	le	signal	spécifiquement	nociceptif.	

Ce	mécanisme	améliore	le	rapport	signal/bruit	en	augmentant	le	contraste	entre	les	activités	

du	foyer	segmentaire	de	neurones	activés	et	le	silence	de	la	population	résiduelle.	

	

Ce	phénomène	fournit	également	une	explication	plausible	à	l'adage	d'Hippocrate	selon	

lequel	«	De	deux	souffrances	survenant	en	même	temps,	mais	sur	des	points	différents,	la	

plus	forte	fait	taire	la	plus	faible	»,	baptisé	"Contre-stimulation".		

C'est	une	explication	vraisemblable	à	l'hypoalgésie	provoquée	par	l'acupuncture.	

	

Enfin,	les	contrôles	descendants	issus	du	tronc	cérébral	sont	régulés	en	amont	par	des	

mécanismes	corticofuges,	mal	connus	mais	cibles	de	recherches	cliniques.		

Les	actions	rétronégatives	des	projections	thalamo-corticales	sur	le	thalamus	lui-même	et	

sur	la	SGPA,	et	l'existence	d'un	"gate	control"	au	niveau	thalamique	sont	par	exemple	des	

hypothèses	évoquées.	Il	semblerait	également	que	le	cortex	préfrontal	ait	un	rôle	inhibiteur	

direct	sur	le	tractus	cortico-spinal	et	sur	les	voies	cortico-thalamiques.	
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2.1.4. L’innervation	nociceptive	viscérale(21)
,
(30)	

	

La	sensibilité	nociceptive	viscérale	repose	sur	les	voies	du	système	nerveux	

autonome	(SNA),	essentiellement	sur	le	système	sympathique	(ou	orthosympathique),	bien	

qu’il	soit	possible	que	les	fibres	afférentes	vagales	jouent	un	rôle	dans	la	sensation	

nociceptive.	

	

A	noter	qu'il	existe	de	nombreuses	afférences	issues	de	viscères	qui	contribuent	

essentiellement	à	régler	l'activité	de	ceux-ci,	par	des	voies	réflexes	le	plus	souvent.	La	

plupart	du	temps,	ces	activités	ne	sont	pas	perçues	par	l’individu,	sauf	lorsqu’une	action	

volontaire	est	nécessaire	(miction,	défécation	par	exemple).		Dans	certains	cas	

pathologiques,	le	sujet	peut	ressentir	une	douleur.	

	

Il	ne	s'agira	pas	de	décrire	ces	voies	automatiques	qui	sont	très	nombreuses	et	diffuses,	mais	

on	se	focalisera	sur	la	description	de	la	nociception.	

	

D'une	manière	similaire	aux	voies	somatiques,	les	fibres	afférentes	primaires	

nociceptives	viscérales	prennent	naissance	dans	les	viscères	puis	empruntent	le	trajet	des	

nerfs	du	SNA,	gagnent	les	plexus	et	les	ganglions	para-vertébraux	sans	faire	relais	et	se	

terminent	dans	la	corne	dorsale	de	la	moelle	épinière.	(Annexe	5)	

La	liaison	du	ganglion	du	tronc	sympathique	au	ganglion	spinal	est	assurée	par	le	rameau	

communicant	blanc,	également	porteur	de	voies	efférentes.	

Les	plexus	et	les	ganglions	para-vertébraux	forment	le	tronc	sympathique,	encore	appelé	

chaîne	ganglionnaire	sympathique	;	ils	sont	placés	le	long	de	la	colonne	vertébrale,	de	

chaque	côté	de	la	ligne	médiane.	Ces	ganglions	n'ont	pas	de	disposition	segmentaire	et	sont	

moins	nombreux	que	les	racines	vertébrales.	Cela	tient	au	fait	qu'au	fil	de	l'évolution,	

plusieurs	ganglions	se	sont	réunis	en	un	seul.	

Le	plexus	cœliaque	est	situé	à	proximité	du	tronc	cœliaque	autour	de	l'aorte,	principalement	

en	avant	et	sur	ses	faces	latérales,	où	il	donne	naissance	aux	nerfs	splanchniques.	Ces	

derniers	rejoignent	les	piliers	du	diaphragme	en	arrière.	

	

Ce	plexus	est	en	fait	un	réseau	de	ganglions	sympathiques	qui	transmettent	les	informations	

nociceptives	du	pancréas,	de	la	vésicule	biliaire,	du	foie,	de	la	partie	distale	de	l'estomac,	de	

l'intestin	grêle,	du	colon	droit	et	du	colon	transverse.	

	

Nous	retrouvons	le	plexus	hypogastrique	supérieur	à	la	face	antérieure	de	la	

bifurcation	aortique,	entre	les	artères	et	veines	iliaques	communes,	à	la	hauteur	du	corps	

des	4èmes	et	5èmes	vertébrales	lombaires.	Il	communique	avec	le	plexus	mésentérique	

inférieur,	fait	l'union	de	plusieurs	racines	puis	se	divise	en	deux	contingents	nerveux	:	les	

nerfs	hypogastriques	gauche	et	droit	qui	vont	rejoindre	le	plexus	hypogastrique	inférieur.	
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Ce	dernier	assure	l'innervation	du	fundus	de	l’utérus,	les	trompes,	l'uretère	moyen,	le	

tractus	gastro-intestinal	moyen,	mais	recoupe	également	l'innervation	du	plexus	pelvien	

(Tractus	gastro-intestinal	inférieur,	vagin,	col	utérin,	uretère	inférieur,	vessie,	urètre,	

prostate).	

	

Le	ganglion	Impar	(ou	ganglion	coccygien	ou	ganglion	de	Walther)	est	un	ganglion	

sympathique	situé	à	la	convergence	de	la	terminaison	des	deux	chaînes	sympathiques	

paravertébrales.	Ganglion	solitaire	situé	devant	la	face	antérieure	de	l'articulation	

sacrococcygienne,	il	reçoit	des	afférences	sympathiques	du	périnée	et	est	la	cible	d'une	

neurolyse	potentielle,	à	privilégier	dans	les	douleurs	réfractaires	anales,	rectales	et	vulvaires.	

	

	

2.1.5. L’innervation	sensitive	de	la	face(31)
,
(30)	

	

Elle	est	presque	entièrement	assurée	par	le	nerf	trijumeau	(5
ème

	nerf	crânien)	par	

l'intermédiaire	de	ses	trois	branches	(V1,	V2,	V3).	

	

Le	nerf	ophtalmique	V1	est	schématiquement	responsable	de	la	sensibilité	du	cuir	chevelu	

(3/4	antérieurs	du	crâne),	du	front,	de	l'œil	(paupières,	sourcils),	de	la	cornée,	du	nez	(la	

pointe,	à	l'exception	des	ailes),	de	la	muqueuse	nasale,	des	sinus	frontaux	et	d’une	partie	

des	méninges	dans	cette	région.	

	

Le	nerf	maxillaire	V2	innerve	la	zone	située	sous	l'œil	(dont	la	paupière	inférieure),	la	

bouche,	la	joue,	les	narines,	la	lèvre	supérieure,	la	dentition	supérieure	(dents	et	gencives),	

la	muqueuse	nasale	buccale,	le	toit	du	pharynx,	le	maxillaire,	les	sinus	ethmoïdal	et	

sphénoïdal,	et	les	méninges	de	cette	région.	

	

Le	nerf	mandibulaire	V3	assure	le	contingent	sensitif	de	la	zone	temporale	postérieure,	le	

tragus	de	l'oreille,	le	conduit	auditif	externe,	la	lèvre	inférieure	et	le	menton,	une	partie	de	la	

langue	et	de	la	muqueuse	buccale.	Certains	rameaux	sensitifs	pénètrent	le	maxillaire	

inférieur	pour	innerver	les	dents	et	sortent	du	trou	mentonnier	pour	innerver	la	peau	autour	

de	la	mâchoire	inférieure	

	

La	conque	de	l'oreille	(zone	de	Ramsay-Hunt)	est	innervée	par	le	nerf	intermédiaire	de	

Wrisberg	(VIIbis,	contingent	sensitif	du	nerf	facial	VII).	

	

Le	pavillon	auriculaire,	la	région	angulo-mandibulaire,	le	¼	postérieur	du	crâne,	le	cou	et	la	

nuque	dépendent	du	plexus	cervical.	

Les	axones	des	rameaux	sensitifs	de	la	face	parcourent	leurs	branches	respectives	puis	leurs	

corps	cellulaires	forment	le	ganglion	trigéminé,	encore	appelé	ganglion	de	Gasser	ou	semi-

lunaire	de	par	sa	forme	en	croissant.	Il	assure	le	même	rôle	que	les	ganglions	rachidiens	de	
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la	moelle	épinière	et	partage	comme	elle	une	organisation	somatotopique	où	la	répartition	

des	corps	cellulaires	se	fait	selon	l'origine	de	l'axone	afférent	correspondant.		

Il	est	situé	dans	une	loge	dure-mérienne	du	plancher	de	la	fosse	cérébrale	moyenne,	le	

cavum	de	Meckel,	juste	au-dessus	de	la	grande	aile	de	l'os	sphénoïde	et	du	trou	déchiré	

postérieur.	

	

Il	est	la	cible	de	thérapeutique	interventionnelle	dans	le	cadre	de	la	névralgie	"essentielle"	

du	trijumeau	notamment	(thermocoagulation	percutanée,	injection	de	Glycérol,	

décompression	neurochirurgicale	etc.	...)	

Enfin,	le	premier	relais	se	fait	dans	la	région	dédiée	à	la	nociception	du	noyau	trigéminé	

(partie	la	plus	caudale	du	noyau	du	V,	descendant	sur	tout	le	bulbe).	Les	projections	se	

terminent	sur	le	cortex	par	le	faisceau	quinto-thalamique.	
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2.2. Techniques	interventionnelles	à	visée	antalgique	

	

	

2.2.1. Introduction	

	

En	1986,	l'OMS	(organisation	mondiale	de	la	santé)	établissait	une	stratégie	

d'utilisation	des	traitements	antalgiques	selon	3	paliers,	dans	lesquels	les	antalgiques	

proposés	étaient	corrélés	à	la	douleur	évaluée,	et	où	leur	mise	en	place	se	faisait	un	palier	

après	l'autre(32).	Reposant	sur	des	fondamentaux	(administration	d'antalgique	par	la	voie	

orale	préférentiellement,	prises	régulières,	posologie	au	cas	par	cas	etc.)	et	traduit	en	22	

langues,	ce	guide	thérapeutique	a	ensuite	été	révisé	en	1997(33).	Au	cours	de	ces	20	

dernières	années,	ce	guide	a	considérablement	amélioré	les	stratégies	de	prise	en	charge	de	

la	douleur,	notamment	lorsqu'elle	est	liée	au	cancer.	

Noter	que	le	«	step	by	step	»	de	l’OMS	ne	reposait	pas	sur	des	données	«	evidence	

based	»	mais	sur	des	avis	d’experts	et	ne	concernait	que	la	douleur	inflammatoire	(excès	de	

nociception).	

	

Toutefois,	cette	approche	thérapeutique	n'est	pas	satisfaisante	pour	10	à	20%	des	patients	

chez	qui	la	douleur	reste	insuffisamment	contrôlée.(5)
,
(34)	

	

Dès	le	début	des	années	2000,	les	techniques	interventionnelles	ont	été	proposées	comme	

le	palier	4	de	la	stratégie	de	l'OMS	;	elles	sont	destinées	aux	patients	dont	les	douleurs	sont	

réfractaires	aux	opioïdes,	ou	bien	lorsque	ces	traitements	sont	associés	à	d'intolérables	

effets	secondaires(6).	

	

	

Ces	techniques	sont	de	nature	très	différente	et	reposent	globalement	sur	des	

principes	de	suppression	du	message	nerveux,	ou	sur	le	renforcement	des	contrôles	

inhibiteurs	physiologiques	de	la	douleur.		

	

Il	convient	de	noter	que	bien	qu’étant	des	techniques	interventionnelles,	les	

infiltrations	intra	articulaires	des	membres	ou	du	rachis	ne	seront	pas	traitées	dans	cette	

thèse,	en	raison	de	leur	utilisation	en	routine	et	de	leur	caractère	spécifique	lié	à	des	

pathologies	non	cancéreuses.	Même	remarque	pour	les	blocs	utilisés	couramment	en	

anesthésiologie	et	médecine	d’urgence.	
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2.2.2. La	neuromodulation	

	

	

Le	terme	"neuromodulation"	englobe	une	variété	de	traitements	qui	ont	pour	but	

d'améliorer	la	fonction	normale	ou	de	réduire	les	dysfonctions	en	modulant	les	propriétés	

chimiques	et	électriques	du	système	nerveux.	

	

	 L'électricité	a	été	utilisée	depuis	des	milliers	d'années	pour	traiter	certaines	

douleurs	en	utilisant	principalement	des	poissons	électriques	(Egypte	2750	av	JC).	C'est	avec	

le	développement	des	technologies	de	production	et	de	stockage	d'électricité	au	milieu	du	

18ème	siècle	que	son	utilisation	a	considérablement	augmenté.	

L'ère	moderne	de	neuromodulation	a	commencé	au	début	des	années	1960,	d'abord	avec	la	

stimulation	cérébrale	profonde(35),	qui	fut	bientôt	suivie	en	1967	par	la	stimulation	de	la	

moelle	épinière,	toujours	pour	traiter	des	douleurs	rebelles(36).	

	

L’idée	que	la	douleur	était	le	résultat	de	processus	dynamiques	complexes	dans	le	

système	nerveux	a	grandement	évolué	par	la	publication	de	la	théorie	du	"Gate	Control"	de	

Melzack	et	Wall,	en	1965(26).	Toutefois,	le	fonctionnement	des	techniques	de	

neurostimulation	ne	se	résume	pas	seulement	à	la	"fermeture	de	la	porte"	mais	s'associe	au	

renforcement	des	contrôles	inhibiteurs	physiologiques.	

	

	 Dans	le	même	temps,	l'amélioration	de	l'électronique	et	de	la	pharmaceutique	a	

permis	l'utilisation	d'antalgique	directement	sur	leur	site	d'action	principal	par	un	abord	

minimalement	invasif.	

	

	

2.2.2.1. La	stimulation	médullaire	

	

2.2.2.1.1. Fonctionnement	théorique	

	

	

Comme	mentionné	précédemment,	le	fonctionnement	repose	en	partie	sur	la	théorie	du	

"Gate	Control"	dans	lequel	la	stimulation	rétrograde	de	fibres	myélinisées	de	gros	diamètre	

(A	β	notamment)	inhibe	les	fibres	de	plus	petit	diamètre	au	niveau	médullaire	(Contrôle	

segmentaire)(26).	A	cela	s'ajoute	l'activation	des	mécanismes	inhibiteurs	supra	médullaires,	

secondaires	à	l'influx	nerveux	orthodromique	généré	(proportion	d'implication	dans	l'effet	

antalgique	encore	mal	connue)(25).	
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2.2.2.1.2. Déroulement	pratique(37)	

	

	

La	décision	de	stimulation	médullaire	repose	sur	un	bilan	préimplantatoire	avec	une	

évaluation	de	la	douleur,	une	évaluation	psychosociale	et	une	évaluation	de	la	qualité	de	vie.	

Il	doit	être	réalisé	dans	une	structure	spécialisée	dans	la	prise	en	charge	de	la	douleur	et	il	

requiert	une	équipe	multidisciplinaire	(au	moins	un	médecin	de	la	douleur,	un	psychologue	

ou	un	psychiatre).	Il	doit	être	complété	d'une	IRM	médullaire	à	laquelle	peut	s’ajouter	un	

volet	neurophysiologique	(Potentiels	évoqués	somesthésiques).	

Le	compte	rendu	doit	figurer	dans	le	dossier	médical.	

	

En	pratique,	la	réalisation	se	fait	en	deux	étapes.	Une	première	pose	d'électrodes	(2	à	16	

plots)	en	sous-cutané	est	faite	par	voie	percutanée	sous	anesthésie	locale	avec	amplificateur	

de	brillance	-	les	électrodes	étant	reliées	à	un	stimulateur	externe.		

En	peropératoire,	un	pré-test	peut	être	fait	au	cours	duquel	l'apparition	de	paresthésies	

dans	le	territoire	douloureux	témoigne	du	bon	positionnement	des	électrodes.	

		

La	période	de	test	débute	ensuite	et	se	déroule	au	domicile	du	patient.	Elle	dure	environ	10	

à	15	jours	et	l'efficacité	se	mesure	par	la	présence	de	paresthésies	sur	plus	de	80%	du	

territoire	douloureux	(dermatome)	avec	une	EVA	réduite	de	plus	de	50%.	

	

	Une	réévaluation	du	patient	est	indispensable	pour	juger	de	l'efficacité	(amélioration	des	

douleurs,	récidive	à	l'arrêt	etc.).	

Puis,	il	est	nécessaire	d'observer	une	période	de	3	semaines	sans	stimulation	(Wash	Out).	

Enfin,	en	cas	de	test	clinique	concluant,	on	réalise	une	implantation	définitive	des	électrodes	

dans	l'espace	péridural,	avec	pose	du	stimulateur	en	sous-cutané.	

A	noter	qu’à	cela	se	rajoutent	un	programmateur	«	médecin	»	(pour	régler	les	paramètres	

de	stimulation)	et	une	télécommande	patient	(pour	personnaliser	la	stimulation	et	définir	

notamment	la	position	couchée/debout).	

	

	

	

2.2.2.1.3. Indications	et	contre-indications(37)	

	

D’un	point	de	vue	général,	la	stimulation	médullaire	postérieure	est	indiquée	dans	le	cas	de	

douleurs	neuropathiques	chroniques	pharmaco-résistantes	sévères	et	invalidantes	(rebelles	

à	tout	traitement	médicamenteux	bien	conduit),	sans	chirurgie	curative	possible.	Elle	

pourrait	théoriquement	couvrir	les	indications	de	la	neurostimulation	électrique	

transcutanée	(TENS).	
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Toutefois,	on	retrouve	des	indications	privilégiées	telles	que	des	douleurs	à	prédominance	

neuropathique,	topographiquement	limitées	(territoire	d’un	nerf	périphérique)	hormis	pour	

ce	qui	concerne	la	face	:	

- Lombosciatalgies	chroniques	post-opératoires	(«	Failed	Back	Surgery	Syndrome	»,	

abrégé	FBSS,	en	français	«	syndrome	du	rachis	opéré	»,	notamment	car	l’intensité	de	

la	douleur	ne	diminue	pas	dans	le	temps),		

- Syndrome	régional	complexe	type	I	ou	II,	

- Douleurs	ischémiques	chroniques	secondaire	à	la	maladie	de	Buerger	

(Thromboangéite	oblitérante)	

- Douleurs	neuropathiques	périphériques,	

- Angor	réfractaire(38).	

	

En	plus	des	indications,	il	conviendra	de	vérifier	l’intégrité	des	voies	cordonales	postérieures	

(test	des	voies	lemniscales	par	les	potentiels	évoqués	somesthésiques	traduisant	la	

faisabilité	de	l’intervention)	et	la	présence	d’un	rameau	spinal	postérieur	fonctionnel	en	cas	

de	lésion	proche	du	ganglion	rachidien	notamment.	

	

Les	contre-indications	se	résument	à	la	présence	de	:	

- Troubles	psychiatriques	non	contrôlés,		

- Conduites	addictives,	

- Faible	compliance,	

- Troubles	de	la	compréhension	

- Infection	locale	ou	systémique	

- Troubles	de	la	coagulation	

	

	

	

2.2.2.1.4. Résultats	

	

Les	études	cliniques	révèlent	une	efficacité	chez	50	à	70	%	des	patients	recevant	une	

stimulation	médullaire	dans	le	cadre	des	lombosciatalgies	chroniques	post-opératoires,	avec	

une	diminution	significative	de	la	douleur	et	de	l’usage	d’antalgiques	(39)
,
(40)

,
(41)

,
(42).	

Dans	une	étude	française	multicentrique	prospective	réalisée	en	2004,	on	retrouve	une	

baisse	des	douleurs	neuropathiques	de	60%	chez	43	patients	deux	ans	après	la	pose	du	

stimulateur.	L’amélioration	est	moins	marquée	dans	le	cadre	des	douleurs	dorsales	

associées	où	la	réduction	se	limite	à	29%(43).	

Toujours	dans	cette	indication,	en	1996,	Burchiel	et	al.	conduisirent	une	étude	prospective	

multicentrique	concluant	à	une	amélioration	significative	de	la	douleur	et	de	la	qualité	de	

vie,	avec	une	satisfaction	significative	des	patients(44).	Une	étude	réalisée	en	2001	confirme	

la	satisfaction	de	la	procédure	pour	60%	des	patients	et	78	%	d’entre	eux	la	

recommanderaient(45).	
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De	plus,	sur	le	plan	médico-économique,	le	surcoût	initial	de	la	pose	du	stimulateur(46)	est	

compensé	sur	le	long	terme	par	une	économie	significative(43)
,
(47).	

	

Ainsi,	il	apparaît	nettement	que	la	stimulation	médullaire	a	sa	place	dans	la	prise	en	charge	

des	lombosciatalgies	chroniques	post-opératoires	(FBSS)(39),	d’autant	plus	qu’elle	semble	

davantage	efficace	que	des	réinterventions	chirurgicales	multiples(48).	

Dans	le	cadre	d’un	SDRC,	les	premières	applications	remontent	à	1982	par	

Broseta	qui	les	a	utilisées	pour	le	traitement	des	SDRC	de	type	II	(causalgie)(49)	puis	par	

Barolat	dès	1987	pour	les	SDRC	de	type	I,	avec	des	résultats	encourageants(50).	

Depuis,	un	certain	nombre	de	publications	a	confirmé	l’intérêt	de	l’utilisation	de	

cette	technique	analgésique(51)
,
(52)

,
(51)

,
(53).	Les	différentes	études	montrent	des	résultats	

favorables	au	traitement	des	SDRC	par	la	stimulation	médullaire	pour	le	soulagement	de	la	

douleur	et	l’amélioration	de	la	qualité	de	vie.	On	peut	citer	par	exemple	le	travail	de	Sears	et	

al.	(2011)	dans	lequel	les	résultats	montrent	une	amélioration	de	plus	de	50%	de	la	douleur	

pour	plus	de	50%	des	patients	présentant	un	SDRC	et	ce,	après	4	ans	de	suivi(54).	

De	même,	Kumar	et	al.	(2011)	réalisèrent	le	suivi	de	patients	sur	un	peu	plus	de	7	ans	

présentant	un	SDRC	de	type	1	et	traité	par	stimulation	médullaire(55).	Ils	confirmèrent	de	

manière	significative	une	baisse	de	la	douleur	et	une	amélioration	de	la	qualité	de	vie	et	du	

statut	fonctionnel	du	patient	(avec	un	maximum	aux	trois	premiers	mois	de	suivi).	

	

Enfin,	le	récent	rapport	de	Mars	2014	de	l’HAS	a	évalué	les	systèmes	implantables	de	

neurostimulation	médullaire	et	conclut	«	clairement	à	l’utilisation	de	la	neurostimulation	

médullaire	implantable	pour	[les	lombosciatalgies	chroniques	post-opératoires	et	le	

syndrome	douloureux	régional	complexe	(type	I	ou	II)]	»(37).		

	

L’efficacité	est	toutefois	moins	probante	pour	les	autres	étiologies	de	douleurs	

neuropathiques(56).	

	

Dans	le	domaine	de	la	cancérologie,	la	stimulation	médullaire	n’a	pas	encore	apporté	de	

preuves	fiables	quant	à	son	efficacité	et	à	sa	place	dans	la	stratégie	thérapeutique,	bien	que	

les	études	soient	encourageantes.(57),(58)	

	

	

2.2.2.1.5. Complications	

	

Les	principales	complications	sont	rares	;	elles	concernent	moins	de	5%	des	patients.	Dans	

un	ordre	de	fréquence	décroissant,	on	retrouve	les	infections	du	matériel,	la	fracture	

d’électrodes,	le	déplacement	d’électrodes,	la	dysfonction	du	connecteur,	des	douleurs	au	

niveau	du	stimulateur	ou	des	douleurs	liées	au	connecteur(42)
,
(59).	
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2.2.2.2. La	stimulation	corticale	

	

2.2.2.2.1. Fonctionnement	théorique	

	

Apparue	au	Japon	en	1991	(Tsubokawa)(60),	elle	est	restée	initialement	très	peu	pratiquée	

(50	cas	dans	le	Monde	de	1991	à	1997)	car	les	résultats	étaient	mitigés	du	fait	de	la	difficulté	

de	repérer	avec	précision	la	zone	à	stimuler.	Elle	a	été	réalisée	pour	la	première	fois	en	

France	en	2004	en	Bretagne(61).	Elle	repose	sur	la	stimulation	du	cortex	précentral	(cortex	

moteur,	situé	en	avant	du	sillon	de	Rolando).	Cependant,	c’est	notamment	grâce	aux	travaux	

du	Pr.	N'Guyen,	neurochirurgien	au	CHU	Mondor	à	Créteil,	que	l’on	a	pu	repérer	la	région	

stimulée	avec	la	plus	haute	précision,	en	intégrant	les	techniques	les	plus	modernes	

d'imagerie	médicale,	de	repérage	chirurgical	peropératoire	et	de	neurophysiologie.	L’objectif	

est	de	respecter	la	somatotopie	et	il	devient	désormais	possible	de	stimuler	sélectivement	

l'aire	corticale	responsable	de	la	motricité	du	visage,	du	membre	supérieur	ou	du	membre	

inférieur.	

	

Toutefois,	les	mécanismes	d’action	physiopathologiques	ne	sont	pas	encore	parfaitement	

élucidés	;	on	estime	cependant	qu’il	y	a	des	voies	verticales	agissant	sur	les	structures	sous	

corticales	probablement	liées	non	seulement	au	renforcement	des	mécanismes	inhibiteurs	

thalamiques	et	médullaires,	mais	également	à	une	action	sur	le	noyau	du	trijumeau	pour	les	

douleurs	faciales.	A	cela	s’ajoute	certainement	une	action	par	les	voies	«	horizontales	»	sur	

les	structures	liées	à	l’aspect	émotionnel	des	douleurs	chroniques	(insula,	cortex	cingulaire	

et	antérieur),	avec	une	part	inconnue	de	l’effet	placebo	et	des	modifications	biochimiques	

induites	par	la	stimulation(62).	

	

	

2.2.2.2.2. Déroulement	pratique	

	

De	la	même	manière	que	pour	une	stimulation	médullaire,	un	bilan	pré-thérapeutique	

complet	est	réalisé	dans	un	centre	spécialisé	de	lutte	contre	la	douleur,	avec	une	équipe	

multidisciplinaire.	Outre	l’aspect	clinique	et	anamnestique	de	la	douleur,	l’imagerie	

(notamment	l’IRM	fonctionnelle)	a	une	place	prépondérante	pour	le	repérage	du	placement	

des	futures	électrodes.	

	

L’intervention	neurochirurgicale	se	déroule	sous	anesthésie	générale	et	commence	par	une	

petite	craniotomie	de	4	à	5	cm,	à	visée	exploratrice	pour	confirmer	la	position	de	la	scissure	

centrale	par	l’étude	du	potentiel	évoqué	somesthésique.		

Une	stimulation	peropératoire	est	pratiquée	sur	différentes	zones	;	elle	est	alors	

responsable	d’une	contraction	faciale,	témoin	d’un	repérage	satisfaisant	selon	la	région	

faciale	contractée.	Il	est	important	de	localiser	précisément	les	différentes	zones	cérébrales	

de	la	face	correspondant	aux	territoires	douloureux.		
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Après	ce	repérage,	une	petite	plaque	d’électrodes	de	stimulation	(en	général	quadripolaire)	

est	positionnée	en	situation	extradurale	et	fixée	à	la	dure-mère.	Ces	dernières	sont	donc	

intracrâniennes	mais	extra-cérébrales	et	la	précision	du	placement	est	un	facteur	essentiel	

de	la	réussite	du	traitement,	en	terme	de	qualité	mais	également	en	terme	de	durée	de	

l’effet	analgésique(63)
,
(64)

,
(65).	

Aux	éléments	inconnus	liés	au	mécanisme	d’action,	s’ajoutent	cependant	également	

ceux	des	paramètres	optimaux	de	neurostimulation,	de	la	géométrie	de	l’électrode	et	de	la	

profondeur	recherchée	de	la	stimulation.	

Les	extensions	des	électrodes	sont	généralement	immédiatement	tunnelisées	et	

connectées	à	un	générateur	d’impulsions	placé	dans	la	région	sous-claviculaire	ou	latéro-

thoracique.	

	

Les	réglages	sont	empiriques	et	basés	sur	l’expérience	acquise.	

Il	est	à	noter	que	le	patient	ne	ressent	aucune	paresthésie	ou	sensation	induite	par	la	

stimulation	corticale	motrice.	

	

	

2.2.2.2.3. Indications	et	contre-indications	

	

L’indication	la	plus	fréquente	de	la	SCM	concerne	les	douleurs	neuropathiques	

trigéminales(66).	Cette	technique	intéresse	également	les	douleurs	neuropathiques	

centrales	et	en	particulier	les	douleurs	thalamiques	post-AVC(67).	Toutefois,	différentes	

études	tendent	à	ouvrir	les	indications	à	d’autres	douleurs	neuropathiques	chroniques	et	

rebelles	(douleurs	des	membres	fantômes,	post-lésions	médullaires),	tel	que	l’essai	

randomisé,	contrôlé	et	publié	en	2009(68).	

La	sélection	des	patients	est	stricte	et	se	fait	par	une	évaluation	pluridisciplinaire.		

L’éligibilité	se	fonde	sur	la	définition	même	d‘une	douleur	neuropathique	:		

Localisée	dans	un	territoire	présentant	une	déafférentation	sensitive	plus	ou	moins	

importante	(hypoesthésie),	la	douleur	neuropathique	doit	être	secondaire	à	une	lésion	du	

système	nerveux	périphérique	ou	du	système	nerveux	central	(démontrée	par	

électromyographie,	ou	neuro-imagerie…),	dans	le	contexte	d’une	pathologie	non	évolutive.		

L’évolution	de	la	douleur	est	chronique	(>	à	6	mois)	et	doit	être	invalidante	et	rebelle	au	

traitement	pharmacologique	et	physique	bien	conduit(60).	

	

A	cela	peuvent	s’ajouter	quelques	tests	prédictifs	selon	les	habitudes	du	centre	(absence	de	

réponse	à	la	morphine,	ou	inversement	:	efficacité	de	la	stimulation	magnétique	

transcranienne).	

De	ces	critères	sélectifs	découlent	les	éventuelles	précautions	à	prendre	et	les	

contre-indications	:	pathologie	évolutive,	nécessité	de	réaliser	régulièrement	des	IRM	

(Sclérose	en	plaque),	utilisation	déconseillée	d’appareils	chirurgicaux	à	ultrasons,	sauna	

déconseillé	mais	piscine	autorisée.	
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2.2.2.2.4. Résultats(60)	

	

	

L’indication	initiale	de	la	SCM	a	été	la	douleur	post	AVC(67).	

J.P.	Nguyen	et	al	(32)	estiment	en	2004	que	l’expérience	dans	cette	indication	concerne	plus	

de	159	cas	de	douleurs	centrales	secondaires	liées	à	un	accident	vasculaire	cérébral	

ischémique	ou	hémorragique,	avec	un	taux	de	succès	de	52	%	(83	/	159)(69).	

Concernant	les	douleurs	trigéminées,	Monsalve	G.	a	fait	une	revue	de	la	littérature	de	1990	

à	2012,	concernant	118	patients	et	a	confirmé	le	caractère	efficace	et	sûr	de	la	technique	

dans	cette	indication(66).	Il	a	noté	une	baisse	de	plus	de	50%	de	la	douleur	(ce	qui	est	

considéré	comme	un	bon	résultat	dans	l’étude	la	douleur	chronique)	chez	45	à	84%	des	

patients	selon	les	études,	avec	un	effet	durable	dans	le	temps	(>	1	an).	Ces	résultats	sont	

corroborés	par	l’étude	de	Lefaucheur	JP.	Et	al	.	en	2009	qui	retrouvent	une	baisse	de	la	

douleur	considérée	comme	bonne	ou	satisfaisante	pour	60%	des	patients,	cette	étude	

incluant	des	patients	souffrant	de	douleurs	neuropathiques	chroniques	d’origine	faciale	ou	

périphériques(68).	

	

Une	des	explications	de	cette	efficacité	probante	repose	sur	le	fait	que	la	représentation	

faciale	somatotopique	est	bien	plus	importante	dans	le	cortex	moteur	que	dans	les	autres	

parties	du	corps.	

	

La	stimulation	corticale	motrice	dans	le	cadre	de	douleurs	neuropathiques	des	membres	

obtient	des	résultats	différents	selon	les	cas,	mais	l’indication	de	SCM	ne	peut	être	

envisagée	qu’après	échec	ou	contre-indication	de	la	neurostimulation	médullaire	épidurale	

ou	au	moins	après	avoir	réalisé	un	test	percutané	prolongé.		

Dans	le	cadre	d’une	lésion	du	plexus	brachial,	les	résultats	sont	décevants	avec	une	

amélioration	de	la	douleur	pour	un	peu	moins	de	40%	des	patients,	sur	de	faibles	séries.	

Il	reste	donc	préférable	de	réaliser	en	première	intention	une	DREZtotomie.	

	

Les	études	sur	des	patients	présentant	des	douleurs	de	membres	fantômes	sont	plus	

encourageantes	avec	une	bonne	efficacité	(diminution	de	la	douleur	de	plus	de	40	à	50%)	

pour	environ	55%	des	patients(64)
,
(69)

,
(70)

,
(71).	

	

	

2.2.2.2.5. Complications(65)
,
(64)

,
(69)	

	

Comme	pour	la	stimulation	médullaire,	elles	restent	rares	et	sont	le	plus	souvent	bénignes.		

L’incidence	de	crises	d’épilepsies	au	cours	de	la	simulation	corticale	reste	très	faible	(<1%),	

cela	s’expliquant	par	un	seuil	de	stimulation	inférieur	au	seuil	moteur.	Elle	augmente	

légèrement	au	cours	des	périodes	de	réglages	(une	courte	période	post-opératoire	et	une	

éventuelle	«	reprogrammation	intensive	»).	
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L’hématome	épidural	ou	extradural	est	exceptionnel.	

	

Comme	dans	toute	situation	de	matériel	implanté,	une	des	complications	possible	est	

l’infection	survenant	dans	3%	des	cas	au	maximum.	

Un	dysfonctionnement	de	l’appareil	peut	apparaître	et	nécessiter	son	remplacement.	

	

Une	perte	d’efficacité	peut	apparaitre	selon	un	mécanisme	de	tolérance	vis	à	vis	de	la	

stimulation	mais	l’efficacité	peut	être	retrouvée	après	un	repositionnement	de	l’électrode.		

	

	

	

2.2.2.3. Stimulation	nerveuse	périphérique(72)	

	

Reposant	sur	les	mêmes	principes	de	fonctionnement	que	la	stimulation	médullaire,	

la	stimulation	nerveuse	périphérique	est	également	intéressante	pour	traiter	les	douleurs	

neuropathiques,	post-traumatiques	ou	post-chirurgicales,	limitées	au	territoire	d’un	nerf	

périphérique	lésé.		

Le	principe	est	d’implanter	une	électrode	au	contact	du	nerf,	soit	après	abord	

chirurgical	soit	de	manière	percutanée,	le	repérage	du	nerf	se	faisant	par	échographie	ou	par	

stimulation	percutanée.	Cette	technique	induit	généralement	des	paresthésies	dans	le	

territoire	du	nerf	stimulé.		

Le	taux	de	patients	répondeurs	(amélioration	de	l’intensité	des	douleurs	de	plus	de	

50	%)	varie	de	30	à	70	%	bien	que	l’on	manque	de	données	à	long	terme.		

La	stimulation	des	nerfs	grands	occipitaux	(ONS)	semble	plus	particulièrement	

efficace	dans	les	cas	de	névralgies	d’Arnold	d’origine	neuropathiques	ou	liées	à	une	arthrose	

compressive	C1-C2.	Cette	technique	a	également	sa	place	dans	la	prise	en	charge	de	l’algie	

vasculaire	de	la	face	chronique,	de	la	migraine	chronique.	Elle	est	en	effet	actuellement	

recommandée	pour	traiter	les	formes	sévères	et	pharmaco-résistantes	de	ces	céphalées	

primaires.		

En	ce	qui	concerne	la	stimulation	périphérique	du	Trijumeau,	elle	concerne	

uniquement	la	stimulation	ses	branches	périphériques,	mais	elle	peut	avoir	aussi	un	intérêt	

dans	le	traitement	de	la	migraine	et	dans	celui	des	algies	vasculaires	de	la	face.	

Les	complications	principales	sont	liées	au	matériel	(migration	dans	10	à	20	%	des	

cas,	infection	–	6%,	fracture,	déconnexion	de	l’électrode…)	et	très	exceptionnellement	à	une	

blessure	accidentelle	du	nerf	lors	de	l’implantation.		
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2.2.2.4. L’Antalgie	intrathécale	

	

2.2.2.4.1. Fonctionnement	théorique	

	

	

Il	repose	sur	l’administration	intrathécale	de	produit	analgésique,	c’est	à	dire	directement	au	

contact	de	leurs	cibles	principales	que	sont	les	récepteurs	médullaires,	en	évitant	la	voie	

systémique.	De	plus,	c’est	précisément	au	niveau	médullaire	que	l’on	trouve	le	plus	grand	

nombre	de	ces	récepteurs(73).	Ainsi,	l’action	physiologique	a	pour	dogme	une	nécessité	

moindre	en	médications	antalgiques	pour	une	efficacité	comparable.	

	

La	première	administration	intrarachidienne	d’une	molécule	fut	réalisée	en	1885	par	Corning	

pour	injecter	de	la	cocaïne(74).	Toutefois,	ce	n’est	qu’en	1979	que	Wang	a	réalisé	le	premier	

essai	clinique	chez	l’homme(75).	

	

Chaque	molécule	injectée	a	une	action	sur	un	type	spécifique	de	récepteurs	

médullaires.	La	morphine	agit	sur	les	récepteurs	opioïdes	(μ),	la	clonidine	sur	les	récepteurs	

α2	adrénergiques,	le	ziconotide	comme	les	anesthésiques	locaux	ont	leur	action	sur	les	

canaux	ioniques	(respectivement	calciques	et	sodiques)	et	le	baclofène	sur	les	récepteurs	

GABA	b.	

	

Une	place	particulière	est	réservée	au	ziconotide	:	c’est	le	premier	agent	d’une	

nouvelle	classe	thérapeutique,	les	conotoxines,	qui	agissent	en	bloquant	les	canaux	

calciques	voltage-dépendant	de	type	N	(76).	Sa	seule	indication	est	celle	de	l’antalgie	

intrathécale	(Vidal	2016).	

	

L’intérêt	principal	de	l’antalgie	intrathécale	est	donc	une	importante	réduction	des	

doses	d’antalgiques	reçues,	mais	également	une	réduction	des	effets	secondaires	qui	leurs	

sont	associés.	Cliniquement,	l’objectif	est	de	diminuer	au	mieux	la	douleur	du	patient	et	

d’améliorer	sa	qualité	de	vie.	

	

L’épargne	moprhinique	est	conséquente	car	le	rapport	d’équivalence	de	posologie	

entre	la	voie	intraveineuse	(abrégée	IV)	et	la	voie	intrathécale	(abrégée	IT)	est	de	100.	C’est	

à	dire	que	100mg	de	Morphine	IV	(donc	300mg	de	Morphine	orale)	correspondent	à	1mg	de	

Morphine	IT.	

	

L’administration	se	fait	au	moyen	d’un	cathéter	implanté	en	postérieur,	dans	l’espace	

sous	arachnoïdien,	qui	libère	le	traitement	dans	le	liquide	céphalo-rachidien.	La	diffusion	se	

fait	passivement	sur	5	à	6	cm	de	hauteur	et	le	produit	traverse	la	pie-mère	puis	la	substance	

blanche,	pour	délivrer	son	action	in	fine,	au	niveau	médullaire.	
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2.2.2.4.2. Déroulement	pratique(77)	

	

Comme	toujours	lorsqu’il	s’agit	de	douleurs	réfractaires,	l’indication	est	posée	de	

manière	collégiale	avec	une	concertation	pluridisciplinaire.		

La	réflexion	autour	d’une	antalgie	intrathécale	pour	le	patient	doit	s’effectuer	tôt	dans	sa	

prise	en	charge,	dès	les	signes	d’une	antalgie	insuffisante	ou	l’apparition	d’effets	secondaires	

notables,	notamment	en	cas	de	posologie	de	plus	en	plus	élevée.	

	

Il	convient	d’anticiper	la	coordination	avec	les	acteurs	de	la	prise	en	charge	à	

domicile	avec	en	premier	lieu	le	médecin	traitant	(ou	l’hospitalisation	à	domicile	-	HAD).	On	

n’oubliera	pas	de	prévenir	l’infirmière	à	domicile	en	lui	offrant	une	formation	pratique	sur	le	

fonctionnement	du	système,	assurée	au	sein	du	centre	de	la	douleur	qui	gère	le	patient,	

avant	le	retour	à	domicile.	

	

De	même,	il	est	important	de	voir	le	patient	en	consultation	à	plusieurs	reprises	(au	

moins	deux	consultations)	pour	lui	expliquer	le	fonctionnement	de	la	pompe	avec	la	remise	

d’une	fiche/notice	d’information,	et	bien	sûr	pour	obtenir	son	accord	signé.	

	

Un	bilan	préopératoire	est	indispensable	avec	une	TDM	rachidienne	+/-	Thoraco-

Abdomino-Pelvienne	pour	s’assurer	de	la	faisabilité	de	la	technique	et	de	l’évolutivité	

récente	de	la	maladie	néoplasique	(moins	d’un	mois)	et	pour	décider	du	dispositif.	

Une	imagerie	cérébrale	récente	est	requise	pour	éliminer	la	principale	contre-indication	

qu’est	l’hypertension	intracrânienne	(HTIC).	

Enfin,	il	est	important	de	diminuer	de	50%	les	posologies	des	antalgiques	la	veille	de	

l’intervention	et	d’avoir	auparavant	diminué	ou	arrêté	les	corticoïdes	pour	optimiser	la	

cicatrisation.		

	

En	ce	qui	concerne	l’intervention,	le	geste	consiste	à	une	implantation	transcutanée	

(ou	neurochirurgicale	selon	les	antécédents	du	patient	et	la	difficulté	prévisible	de	

l’intervention)	d’un	cathéter	tunnélisé,	positionné	dans	l’espace	sous-arachnoïdien	et	relié	

soit	à	une	pompe	implantée	soit	à	un	site	implanté	(injection	quotidienne	ou	pompe	

externe).	Il	faudra	positionner	le	cathéter	au	niveau	des	métamères	impliqués	dans	le	

processus	douloureux	en	raison	d’une	diffusion	limitée	à	quelques	centimètres	de	part	et	

d’autre	de	l’extrémité	du	cathéter.	

	

Le	patient	devra	respecter	un	décubitus	dorsal	strict	pendant	24	à	48h	en	post	opératoire,	

mais	le	cathéter	implanté	est	utilisable	dès	le	lendemain	de	la	pose.	

	

La	titration	s’effectue	sur	une	durée	minimale	de	3	jours,	avec	un	retour	à	domicile	possible	

passé	ce	délai	(Par	précaution,	un	numéro	de	téléphone	du	service	joignable	24h/24h	est	

remis	au	patient).	La	programmation	de	la	pompe	implantée	est	réalisée	par	le	médecin	(Il	
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fixe	le	débit,	la	période	réfractaire	et	les	limites	au	traitement).	Le	patient	reçoit	alors	une	

télécommande	qui	selon	la	décision	des	médecins	permet	«	une	activation	par	le	patient	»,	

donc	l’administration	d’un	bolus.		

	

Le	choix	du	dispositif	se	fera	selon	:	

-	le	pronostic	:	supérieur	à	3	mois,	une	pompe	implantée	est	privilégiée	;	inférieur	à	3	mois,	

on	préfèrera	un	site	implanté	avec	pompe	externe,		

-	les	risques	infectieux	:	la	présence	de	stomie	ou	de	fistule	majore	le	risque	infectieux	et	

suggère	l’utilisation	d’une	pompe	implantable,	

-	l’autonomie	du	patient.	

	

	

	

2.2.2.4.3. Indications	et	contre-indications	

	

Les	recommandations	de	bonnes	pratiques	de	l’AFSSAPS	de	Juin	2010	préconisent	

l’administration	de	morphine	IT	dans	les	situations	suivantes	:	

	-	douleurs	rebelles	à	de	fortes	doses	d’opioïdes	administrés	par	les	autres	voies	

d’administration	(orale,	parentérale,	transdermique)	ou	escalade	thérapeutique	rapide,		

-	effets	indésirables	non	contrôlés	des	opioïdes	administrés	par	les	autres	voies	

d’administration	(orale,	parentérale,	transdermique)(78).	

	

En	résumé,	l’administration	de	substance	intrathécale	à	visée	antalgique	(morphine	

et	autres)	s’envisage	pour	des	douleurs	chroniques	cancéreuses	rebelles	aux	traitements	

opioïdes	bien	conduits	avec	une	escalade	thérapeutique	non	efficace.	

Elle	s’adresse	également	aux	patients	dont	la	qualité	de	vie	est	franchement	altérée	

par	la	présence	d’effets	secondaires	liés	au	traitement	antalgique(76).	

Certaines	études	ou	référentiels	précisent	que	l’antalgie	IT	se	discute	précocement	dans	le	

cas	de	douleurs	dont	les	localisations	sont	potentiellement	rebelles	aux	traitements	

habituels	(douleurs	abdomino-pelviennes	:	utérus,	rectum...,	atteinte	du	pancréas,	

syndrome	de	Pancoast-Tobias)	mais	également	pour	des	patients	dont	l’utilisation	

d’opioïdes	systémiques	ne	rentre	pas	dans	un	cadre	sûr	(présence	de	comorbidités	sévères,	

antécédents	d’addiction	aux	opioïdes	ou	autres	drogues)(79).	

	

La	principale	contre-indication	absolue	est	l’HTIC,	recherchée	dans	le	bilan	

préthérapeutique.		

On	retrouve	également	des	contre-indications	relatives	telles	que	:	

-	l’aplasie	médullaire	(neutropénie	générant	un	risque	infectieux,	thrombopénie	

potentiellement	responsable	d’une	hémorragie	per-	ou	post-opératoire),	

-	la	méningite	carcinomateuse,	l’épidurite	ou	une	gêne	à	la	circulation	du	LCR	doivent	faire	

discuter	la	balance	bénéfice/risque.	
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L’ascite	est	une	contre-indication	à	la	pompe	implantée	mais	pas	à	l’implantation	d’un	site	

avec	pompe	externe.	

	

Le	choix	de	la	molécule	administrée	se	fait	selon	la	clinique,	le	type	de	douleur	

ressentie	par	le	patient	et	la	compatibilité	du	produit	avec	une	administration	intrathécale.	

On	peut	retenir	qu’en	présence	de	douleur	nociceptive	ou	mixte,	la	morphine,	molécule	de	

référence	sera	administrée	en	première	intention,	notamment	en	raison	de	sa	bonne	

capacité	de	diffusion	et	de	sa	réabsorption	lente	dans	le	LCR	permettant	une	efficacité	

prolongée	(12	à	24h).	Les	autres	opioïdes	interviendront	en	deuxième	intention	en	cas	

d’échec	de	la	morphine.	L’hydromorphone	est	une	bonne	alternative	car	hydrophile	

également	et	plus	puissante	que	la	morphine.	

	

Selon	les	recommandations	de	la	SFAR	de	2013,	«	il	faut	utiliser	le	ziconotide	par	voie	

intrathécale	en	première	intention	dans	les	douleurs	chroniques	réfractaires,	notamment	si	

la	composante	neuropathique	est	prédominante.	»(76)			

	

Tout	comme	ce	dernier,	les	anesthésiques	locaux	sont	associables	aux	opioïdes	pour	

leur	action	privilégiée	sur	les	douleurs	neuropathiques	(bupivacaïne,	ropivacaïne)	(Avis	

d’experts	SFAR	2013)(76).	En	particulier,	les	associations	morphine-ziconotide	et	morphine-

bupivacaine	ont	démontré	leur	efficacité(80)
,
(81)

.
	

	

La	clonidine	arrive	en	troisième	ligne	de	traitement,	tout	comme	le	baclofène,	qui	

pourra	toutefois	se	prescrire	plus	souvent	en	cas	de	spasticité	associée	à	la	douleur(79).	

Les	posologies	IT	journalières	pour	les	différents	produits	utilisés	en	moyenne	sont	

respectivement	de	1/300
ème

	de	l’EMO	pour	la	morphine,	2	à	8mg/jour	pour	la	ropivacaïne,	

0,25	à	0,5microg/jour	pour	le	ziconotide	et	3microg/jour	pour	la	clonidine).	

	

	

2.2.2.4.4. Résultats	

	

Nombres	d’études	ont	montré	une	efficacité	significative	de	l’antalgie	intrathécale	avec	

notamment	une	baisse	de	la	douleur,	une	amélioration	de	la	survie,	une	épargne	

morphinique,	une	baisse	des	effets	secondaires	et	un	gain	financier	potentiel(82).	

C’est	la	technique	interventionnelle	en	cancérologie	pour	laquelle	le	niveau	de	preuve	est	le	

plus	élevé́.		

	

Un	essai	randomisé	de	2002	par	Smith	et	al.	a	montré	la	supériorité́	de	l’analgésie	

intrathécale	sur	le	traitement	standard,	avec	une	diminution	de	52	%	de	la	douleur	dans	le	

groupe	implanté	et	une	diminution	significative	des	effets	indésirables(83).	Une	nouvelle	

publication	de	la	même	équipe	sur	la	même	étude	en	2005	note	également	une	

augmentation	significative	de	l’espérance	de	vie(84).	
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On	peut	citer	également	Rauck	R.	et	al.	,	qui	en	2003	retrouvent	chez	119	patients	implantés	

(parmi	149	inclus)	une	baisse	significative	de	la	douleur	de	plus	de	50	%	dans	83	%	des	cas.	

L’effet	est	durable	à	un	mois,	7	mois	et	13	mois.	Les	auteurs	de	l’étude	rapportent	de	plus	

une	réduction	des	effets	indésirables	liés	aux	opioïdes	chez	90	%	des	patients(85).	

	

Mercadante	et	al.	en	2007(86)	arrive	à	des	conclusions	similaires,	de	même	que	Brogan	et	al.	

en	2011(87).	Ils	constatent	une	diminution	de	la	fréquence	et	de	l’intensité	des	accès	

douloureux	paroxystiques	(ADP)	associés	au	fond	douloureux.	La	même	équipe	a	par	la	suite	

confirmé	ces	données	(2015)(88),	en	constatant	une	action	sur	les	ADP	trois	fois	plus	rapide.	

	

D’autres	études	telles	que	celles	conduites	par	Pasutharnchat	et	al.	(2009)(89),	Dupoiron,	

(2011)(90),	Ying	Huang	(2015)(91)	rejoignent	la	littérature	concernant	la	baisse	significative	

de	la	douleur	après	la	réalisation	d’une	antalgie	intrathécale.		

En	France,	un	groupe	formalisée	d’experts	de	la	SFAR	et	la	SFETD	en	2013	a	validé	

l’utilisation	de	l’antalgie	intrathécale	en	cancérologie	avec	un	grade	1	+(76).	

	

	

	

2.2.2.4.5. Complications	

	

Sans	que	ce	soient	de	réelles	complications,	il	convient	de	prendre	des	précautions	d’emploi	

avec	certains	protocoles	de	chimiothérapie	(tel	que	le	Bévacizumab	où	il	faut	respecter	un	

délai	de	15	jours	minimum	après	la	pose	de	la	pompe).	

En	cas	de	radiothérapie,	la	pompe	devra	être	protégée	pour	éviter	une	panne	électrique.		

	

En	outre,	les	patients	pourront	recevoir	des	TDM	ou	PET	TDM,	ainsi	que	des	IRM(92)
,
(77).	

	

En	cas	d’administration	excessive	d’un	produit,	les	effets	secondaires	de	ce	dernier	peuvent	

apparaître.		

La	morphine	IT	a	les	mêmes	effets	secondaires	que	par	voie	systémique	:	elle	peut	entraîner	

des	nausées,	une	dépression	respiratoire,	un	prurit,	une	somnolence,	une	sédation,	une	

rétention	aigüe	d’urine.	

Le	ziconotide	peut	provoquer	des	vertiges,	des	hallucinations,	une	confusion,	un	syndrome	

dépressif,	voire	de	l’agressivité.	

Les	anesthésiques	locaux	(bupivacaine	ou	ropivacaine)	sont	responsables	d’hypotension,	de	

bradycardie,	de	faiblesse	musculaire	ou	de	rétention	aigüe	d’urine.	

La	clonidine	est	quant	à	elle	pourvoyeuse	d’hypotension	orthostatique,	de	sensation	

vertigineuse,	de	somnolence	ou	de	sécheresse	buccale.	
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Les	principales	complications	à	proprement	parler	sont	définies	selon	leur	origine.	

L’intervention	peut	se	compliquer	d’une	plaie	médullaire,	d’un	hématome,	voire	d’une	

hémorragie	méningée,	mais	cela	reste	très	rare.	

	

On	retrouve	également	des	complications	liées	au	cathéter	avec	une	migration	possible,	une	

rupture,	une	plicature,	une	déconnexion,	une	occlusion	ou	encore	une	fuite	de	LCR.	

A	noter	que	dans	les	heures	suivant	l’intervention,	des	céphalées	sont	fréquentes	et	sont	le	

signe	d’une	petite	fuite	de	LCR,	bénigne	et	régressant	progressivement	(en	moins	d’une	

semaine).	

	

Les	complications	liées	à	la	pompe(93)
,
(79)	sont	principalement	le	retournement	dans	sa	

loge	avec	une	impossibilité	de	la	remplir,	une	plicature/rupture	du	cathéter	en	

conséquence	;	la	loge	pouvant	également	être	le	lieu	d’une	collection	d’ordre	infectieuse	ou	

ascitique.	

La	pompe	peut	également	être	le	siège	d’un	dysfonctionnement	qui	nécessite	le	

remplacement	du	matériel	défectueux.	

	

Les	syndromes	de	masse	spinale	sont	des	formations	inflammatoires	qui	se	développent	à	

l’extrémité́	du	cathéter	mais	leur	incidence	est	faible(94).	

	

Enfin,	les	complications	infectieuses	(dont	la	fréquence	est	de	1%	pour	les	pompes	

implantables,	s’élevant	à	7-8%	pour	les	pompes	externes)	sont	à	prévenir	lors	de	chaque	

geste,	de	l’implantation	au	remplissage	par	une	asepsie	rigoureuse.	Elles	vont	de	la	simple	

infection	cutanée	à	la	méningite	et	nécessitent	le	plus	souvent	l’ablation	du	matériel.	

	

	

	

2.2.2.4.6. Remarques	sur	l’analgésie	intracérébroventriculaire	

	

Cette	technique	s’est	développée	dans	le	même	temps	que	l’analgésie	intrathécale,	mais	

cette	dernière	étant	moins	invasive	et	plus	facile	à	mettre	en	place,	elle	a	pris	rapidement	

plus	d’importance	que	la	voie	intracérébroventriculaire	(ICV)(95).	

	

Toutefois,	elle	repose	sur	les	mêmes	principes	:	l’administration	d’antalgique	au	contact	des	

récepteurs	;	mais	dans	le	cas	d’une	voie	ICV,	l’administration	se	fait	directement	au	niveau	

du	3ème	ventricule(96).		

Par	cette	spécificité	anatomique,	elle	intéresse	les	patients	souffrant	de	céphalées,	de	

douleurs	d’origine	centrale	ou	diffuse(97),	en	particulier	lorsqu’elles	sont	situées	sur	le	haut	

du	corps,	région	inaccessible	à	une	antalgie	intrathécale.	Il	arrive	parfois	que	les	malades	

présentent	une	contre-indication	à	la	voie	intrathécale	et	pour	y	remédier,	on	peut	leur	

proposer	la	voie	ICV.	
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La	pose	se	fait	par	cathétérisme	ventriculaire	dont	l’extrémité	se	situe	au	niveau	du	plancher	

du	3ème	ventricule.	Le	cathéter	est	tunnélisé	et	relié	à	une	pompe	sous	cutanée	implantable	

si	l’espérance	de	vie	est	supérieure	à	trois	mois.	Dans	le	cas	contraire,	le	cathéter	rejoint	un	

site	implantable	thoracique.	

	

La	morphine	(dont	le	rapport	d’équianalgésie	de	la	voie	IV	à	la	voie	ICV	est	de	1/1000)	et	les	

anesthésiques	locaux	(bupivacaïne	en	particulier)	sont	les	produits	administrables.	Les	

études	sont	anciennes	et	n’ont	pas	évalué	la	douleur	de	manière	satisfaisante.	Toutefois,	les	

résultats	sont	bons	avec	peu	d’effets	secondaires(98).	

Le	ziconotide	a	fait	l’objet	d’une	étude	encourageante(99).		

	

	

	

2.2.3. Les	techniques	neurolytiques	

	

	

2.2.3.1. Mécanismes	d’action	

	

Les	techniques	neurolytiques	ont	pour	but	de	réaliser	une	interruption	du	flux	nerveux	de	

manière	physique	(radiofréquence)	ou	chimique	(alcool	dilué	de	33%	à	100%	ou	le	phénol	

dilué	de	3%	à	10%).		

	

La	radiofréquence	consiste	en	l’introduction	d’une	aiguille	par	voie	percutanée	au	sein	d’une	

lésion	cancéreuse	(ou	une	zone	à	détruire)	dont	l’extrémité	va	délivrer	un		courant	haute	

fréquence	(400kHz)	entrainant	une	agitation	ionique	et	un	échauffement	des	tissus.	La	

destruction	cellulaire	est	immédiate	et	irréversible.		

	

La	neurolyse	chimique	utilise	des	agents	qui	dénaturent	les	protéines	des	fibres	nerveuses	et	

provoquent	une	dégénérescence	wallérienne.	Celle-ci	s’effectue	de	manière	antérograde,	

c’est	à	dire	en	aval	de	l’injection	ou	de	la	section.	

Bien	souvent,	l’administration	de	ces	agents	chimiques	est	précédée	d’une	injection	

d’anesthésiques	locaux	pour	pratiquer	un	test.	

Lorsque	les	blocs	sont	efficaces,	le	soulagement	de	la	douleur	est	immédiat.	

Toutefois,	l’utilisation	de	l’alcool	s’accompagne	d’une	sensation	de	brûlure	liée	à	son	

caractère	irritant	pour	les	tissus	avoisinants.	
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2.2.3.2. Blocs	sympathiques	

	

2.2.3.2.1. Plexus	cœliaque	

	

2.2.3.2.1.1. Anatomie	descriptive	et	fonctionnelle(30)	

	

Le	plexus	cœliaque	est	un	large	réseau	nerveux	situé	dans	la	loge	rétro-péritonéale,	autour	

des	origines	du	tronc	cœliaque	et	de	l’artère	mésentérique	supérieure.	Il	occupe	en	avant	de	

l’aorte	l’espace	compris	entre	le	hiatus	aortique	en	haut,	les	artères	rénales	en	bas	et	les	

glandes	surrénales	sur	les	côtés.	

Il	regroupe	les	ganglions	cœliaques,	mésentériques	supérieurs	et	aortorénaux,	et	est	

composé	principalement	de	fibres	efférentes	préganglionnaires	sympathiques	et	

parasympathiques	(respectivement	issues	des	nerfs	grand	et	petit	splanchnique,	et	nerf	

vague).		

	

Par	des	fibres	afférentes	le	traversant	(et	rejoignant	essentiellement	les	nerfs	splanchniques,	

mais	également	le	nerf	vague),	le	plexus	cœliaque	assure	le	relais	des	informations	

nociceptives	des	viscères	situés	dans	la	partie	haute	de	l’abdomen,	du	tiers	distal	de	

l’œsophage	jusqu’au	colon	transverse.		

	

	

2.2.3.2.1.2. Technique	de	réalisation	

	

L’indication	repose	sur	une	approche	multidisciplinaire,	en	s’assurant	également	de	

la	bonne	compréhension	du	patient	sur	les	objectifs	de	la	procédure	et	de	son	déroulement	

qui	peut	être	contraignant.		

	

Plusieurs	techniques	ont	été	décrites	mais	la	plus	commune	correspond	à	un	abord	

percutané,	postérieur,	bilatéral,	paravertébral	et	guidé	par	la	fluoroscopie	ou	la	TDM,	pour	

atteindre	l’espace	antécrural(79).	

	

Le	point	de	repère	scanographique	est	préférentiellement	lié	à	la	position	du	tronc	

cœliaque,	dont	les	rapports	avec	le	plexus	du	même	nom	sont	plus	constants	que	sa	position	

vertébrale	(qui	peut	varier	du	disque	T12-L1	au	corps	de	L2)(100).	

Ainsi,	un	bilan	d’imagerie	précis	sera	réalisé	en	préopératoire	pour	déterminer	le	point	

d’entrée	cutané,	le	trajet	de	l’aiguille	et	la	zone	cible(101).	En	peropératoire,	l’administration	

de	produit	de	contraste	confirme	la	bonne	position	de	l’aiguille,	généralement	dans	la	région	

antécrurale.	L’agent	neurolytique	le	plus	souvent	utilisé	est	l’éthanol	concentré	entre	55%	et	

100%,	offrant	une	action	destructrice	plus	efficace	et	une	injection	plus	facile	que	le	phénol	

(concentré	entre	3	à	20%).	Cet	alcool	est	souvent	associé	à	un	anesthésique	local	pour	

rapidement	contrôler	la	douleur	associée	à	son	injection(100).	
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D’autres	méthodes	ont	été	décrites	telles	que	l’abord	antérieur	antécrural	transabdominal,	

l’abord	postérieur	antécrural	transdiscal	ou	transaortique	ou	encore	l’approche	écho-

endoscopique	transoesophagienne.	Elles	peuvent	se	concevoir	si	l’abord	postérieur	n’est	pas	

accessible,	mais	la	technique	percutanée	antécrurale	scano-guidée	reste	la	référence(102)	

et	l’administration	rétrocurale	complète	souvent	l’antécrurale	pour	un	renforcement	

d’efficacité.	

	

2.2.3.2.1.3. Indications	et	contre-indications	

	

Les	indications	regroupent	les	douleurs	chroniques	réfractaires	correspondant	au	

territoire	sensitif	du	plexus	cœliaque.	Ceci	inclut	potentiellement	toutes	les	affections	

cancéreuses	primitives	ou	métastatiques	non	contrôlées	par	les	opioïdes	et	coantalgiques	

touchant	le	pancréas,	le	foie	et	les	voies	hépatobiliaires,	l’estomac	et	le	tiers	inférieur	de	

l’œsophage,	les	adénopathies	douloureuses	rétro-péritonéales,	la	rate,	l’intestin	grêle,	le	

colon	droit	et	les	glandes	surrénales(79).	

Cette	neurolyse	peut	aussi	s’envisager	dans	le	cas	de	nausées	et/ou	vomissements	

incoercibles	dans	le	cadre	du	cancer	du	pancréas	en	supprimant	l’action	sympathique	

augmentant	la	motilité	digestive(103).	Elle	se	discute	également	en	cas	de	pancréatite	

chronique	hyperalgique(100).	

	

Elle	est	contre-indiquée	en	cas	d’infection	locale	ou	systémique,	d’anévrysme	de	

l’aorte	abdominale,	de	trouble	de	la	coagulation	et/ou	d’instabilité	hémodynamique	en	

raison	notamment	d’une	baisse	fréquente	de	la	tension	en	postopératoire	immédiat.	Les	

remaniements	anatomiques	peuvent	également	représenter	une	difficulté	pour	l’opérateur.	

	

	

	

2.2.3.2.1.4. Résultats	

	

La	neurolyse	du	plexus	cœliaque	est	une	technique	simple,	efficace,	sûre	avec	de	bons	

résultats.	De	nombreuses	études	avec	un	haut	niveau	de	preuve	ont	confirmé	une	réduction	

des	douleurs	et	une	baisse	de	la	consommation	d’opioïdes.		

Dans	sa	recommandation	de	2013,	la	SFAR	a	confirmé	«	la	possibilité	de	réaliser	

précocement	une	neurolyse	cœliaque	en	cas	de	cancer	du	pancréas,	avec	un	grade	2+	»(76).	

	

La	première	méta-analyse	a	été	réalisée	par	Eisenberg	et	al.	en	1995	sur	1145	patients	et	24	

études(104).	89%	des	patients	avaient	une	amélioration	considérée	comme	bonne	à	

excellente	à	2	semaines	de	suivi.	Ils	observèrent	également	une	persistance	partielle	ou	

complète	de	cette	réduction	de	la	douleur	pour	90%	des	malades	à	3	mois.	
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En	2004,	un	essai	randomisé,	contrôlé	(neurolyse	cœliaque	VS	analgésie	systémique)	sur	100	

patients	souffrant	de	cancer	du	pancréas	avec	des	douleurs	modérées	a	conclu	à	une	baisse	

significative	de	la	douleur	en	cas	de	neurolyse,	avec	amélioration	de	la	qualité	de	vie	;	

cependant	il	ne	retrouve	pas	d’augmentation	de	l’espérance	de	vie,	ni	de	réduction	de	la	

consommation	d’opioïdes,	ni	des	effets	secondaires	associés.	Ces	derniers	points	

s’expliquant	potentiellement	par	l’exclusion	des	patients	souffrant	de	douleur	considérée	

comme	intense(105).	

	

Une	revue	systématique	de	la	littérature	réalisée	en	2013	par	Nagels	sur	la	neurolyse	

cœliaque	confirme	la	réduction	de	la	douleur	de	manière	significative,	la	baisse	de	

consommation	des	opioïdes	et	de	leurs	effets	secondaires.	Les	preuves	scientifiques	sont	

moins	évidentes	pour	l’amélioration	de	la	qualité	de	vie(102).	

	

	

2.2.3.2.1.5. Complications(100)	

	

Les	complications	sont	rares	(moins	de	2%	des	cas,	Eisenberg	1995)(104)	et	comprennent	

potentiellement	le	pneumothorax,	l’hémothorax,	la	plaie	artérielle,	l’infection	locorégionale	

(péricardite	ou	abcès	rétro-péritonéal)	ou	encore	des	complications	d’ordre	neurologique	

(ischémie	médullaire,	paraplégie).	

Sans	être	véritablement	des	complications	mais	plutôt	des	effets	secondaires,	on	peut	citer	

les	douleurs	lombaires	avec	irradiation	inter-scapulaire	cédant	en	moins	de	72h,	et	la	chute	

du	tonus	sympathique	responsable	dans	presque	50%	des	cas	d’une	baisse	de	la	tension	et	

d’une	diarrhée	postopératoire.	

	

	

2.2.3.2.2. Plexus	hypogastrique	supérieur	

	

2.2.3.2.2.1. Anatomie	descriptive	et	fonctionnelle(30)	

	

Logé	en	rétro-péritonéal,	le	plexus	hypogastrique	supérieur	débute	à	la	face	antérieure	de	la	

bifurcation	aortique,	en	regard	du	corps	de	la	L4	par	la	réunion	de	deux	racines	latérales	et	

d’une	médiane.	Chaque	racine	latérale	provient	de	quatre	ganglions	lombaux	de	chaque	

côté	puis	les	deux	racines	s’unissent	entre	elles	et	se	joignent	à	un	fin	filet	nerveux	médian	

issu	du	plexus	mésentérique	inférieur	dont	il	reçoit	le	nerf	sigmoïdien	et	rectal	supérieur,	

l’ensemble	constituant	le	plexus	hypogastrique	supérieur.	Ce	dernier	s’étale	en	dedans	des	

vaisseaux	pelviens,	jusqu’au	promontoire	puis	deux	nerfs	hypogastriques	s’isolent,	se	

séparent	l’un	de	l’autre	et	se	rendent	au	plexus	hypogastrique	inférieur.	

Il	est	essentiellement	constitué	de	fibres	sympathiques	qui	assurent	l’innervation	sensitive	

des	viscères	pelviennes	:	vessie,	ovaires,	utérus	et	son	col,	deux	tiers	supérieurs	du	vagin,	

prostate,	testicules	et	vésicules	séminales,	urètres,	colon	descendant,	sigmoïde	et	rectum.	
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2.2.3.2.2.2. Technique	de	réalisation	

	

L’abord	est	classiquement	postérieur,	percutané,	transdiscal,	sous	contrôle	fluoroscopique	

et	scano-guidé.		

La	technique	a	été	décrite	pour	la	première	fois	en	1990	par	Plancarte	et	al.	qui	proposaient	

une	approche	bilatérale	sans	contrôle	fluoroscopique(106).	Depuis	cette	date,	d’autres	

publications	offrent	des	alternatives	sans	complication	notable	(abord	médian	plutôt	que	

postérolatéral,	Turker	et	al.,	2005)(107).	

	

On	peut	également	noter	qu’une	étude	réalisée	en	2014	comparant	l’abord	postérieur	à	un	

abord	antérieur	chez	30	patients	ne	retrouve	pas	de	différence	significative	en	terme	

d’efficacité	sur	la	douleur	mais	constate	d’une	part	une	procédure	plus	courte	avec	l’abord	

antérieur	scano-guidé	et	d’autre	part	des	patients	plus	satisfaits(108).	Cela	suggère	une	

alternative	technique	potentiellement	intéressante,	notamment	en	cas	de	barrière	

anatomique	(Processus	transverse	de	L5	et	crête	iliaque	proéminents).	

	

	

2.2.3.2.2.3. Indications	et	contre-indications	

	

La	technique	a	d’abord	été	proposée	aux	patients	souffrant	de	douleurs	pelviennes	

chroniques	rebelles	d’origine	cancéreuses(106),	mais	elle	peut	s’adresser	également	aux	

malades	présentant	des	douleurs	viscérales	pelviennes	non	cancéreuses	ou	des	douleurs	

non	viscérales	pelviennes	(endométriose)(109)
,
(110).	

Elle	n’est	pas	indiquée	en	première	intention	et	ne	s’envisage	pas	en	cas	de	coagulopathie,	

d’infection	locale	ou	systémique	ou	de	remaniements	anatomiques,	rendant	le	geste	

potentiellement	difficile	voire	dangereux.	

	

	

2.2.3.2.2.4. Résultats	

	

Plancarte	et	al.	en	1990	retrouvèrent	une	amélioration	significative	de	la	douleur	chez	70	à	

90%	des	patients	présentant	un	cancer	pelvien,	après	neurolyse	du	plexus	hypogastrique	

supérieur.	Il	fut	également	observé	une	baisse	significative	de	la	consommation	d’opioïdes	

chez	72%	des	malades(106).	

	

En	2003,	Erdine	S	et	al.	retrouvent	une	réduction	significative	de	la	douleur	chez	12	patients	

sur	20	ayant	chacun	reçu	la	neurolyse,	sans	complication	notable(111).	

	

Une	revue	systématique	de	la	littérature	concernant	la	prise	en	charge	de	la	douleur	

cancéreuse	a	été	effectuée	en	2011.	Elle	confirme	l’efficacité	sur	la	réduction	de	la	douleur	
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après	une	neurolyse	hypogastrique	supérieure	dans	le	cadre	d’algie	pelvienne	chronique	

d’origine	cancéreuse	chez	69%	des	patients(112).		

Mishra	S	en	2013	a	réalisé	un	essai	randomisé	comparant	le	traitement	morphinique	oral	et	

la	neurolyse	du	plexus,	dans	lequel	l’amélioration	de	la	douleur	était	significativement	

meilleure	dans	le	groupe	ayant	reçu	la	neurolyse(113).	

L’étude	citée	ci-dessus	comparant	l’approche	antérieure	et	postérieure	a	randomisé	30	

patients	avec	une	baisse	significative	de	la	douleur	dans	les	deux	groupes.	

	

La	neurolyse	du	plexus	hypogastrique	supérieure	est	une	technique	relativement	sûre	

amenant	de	bons	résultats	et	est	envisagée	lorsque	le	traitement	antalgique	conventionnel	

ne	présente	plus	d’efficacité	satisfaisante	ou	lorsqu’il	est	associé	à	d’intolérables	effets	

secondaires.	

	

2.2.3.2.2.5. Complications	

	

Les	complications	sont	rares	et	sont	liées	à	la	technique	elle-même	ou	aux	rapports	

anatomiques.	Ainsi,	on	peut	être	confronté	à	une	spondylodiscite,	une	plaie	vésicale,	une	

plaie	ou	une	injection	intra-vasculaire,	un	hématome	rétropéritonéal	ou	une	atteinte	

neurologique	de	la	queue	de	cheval.	

	

	

2.2.3.2.3. Ganglion	Impar(114)	

	

2.2.3.2.3.1. Anatomie	descriptive	et	fonctionnelle	

	

Le	ganlion	Impar,	encore	appelé	ganglion	coccygien	ou	ganglion	de	Walther,	est	un	ganglion	

sympathique	solitaire	formé	par	la	réunion	des	deux	chaines	sympathiques	paravertébrales.	

Il	se	situe	dans	la	loge	rétro-péritonéale	périnéale	et	se	trouve	être	plus	proche	de	

l’articulation	médio-coccygienne	(entre	C1	et	C2)	que	de	l’articulation	sacro-

coccygienne(114).	

Les	efférences	qui	le	rejoignent	ne	sont	pas	constantes	ni	en	nombre	ni	en	destination	et	ses	

afférences,	support	de	l’innervation	sympathique	sensitive,	proviennent	de	la	partie	distale	

du	rectum,	de	l’anus,	de	l’urètre	distale,	du	sacrum,	de	la	vulve	et	du	tiers	inférieur	du	vagin.	

	

	

2.2.3.2.3.2. Technique	de	réalisation	

	

La	première	description	de	l’interruption	du	ganglion	Impar	a	été	faite	par	Plancarte	

et	son	équipe(115).	Le	patient	était	placé	en	décubitus	latéral	et	la	technique	consistait	à	

insérer	une	aiguille	courbée	à	travers	le	ligament	anococcygien,	guidée	par	fluoroscopie	

pour	se	positionner	à	la	jonction	sacrococcygienne	en	passant	à	la	face	ventrale	du	coccyx.		



	 59	

Quelques	modifications	ont	par	la	suite	permis	de	perfectionner	le	geste	mais	l’abord	

percutané	transcoccygien	est	le	plus	utilisé	aujourd’hui,	sous	contrôle	scannographique	pour	

diminuer	au	maximum	le	risque	de	perforation	rectale,	viscère	qui	se	situe	juste	en	avant	du	

ganglion	Impar.	

	

Après	repérage	de	la	zone	cible	par	du	produit	de	contraste,	la	plupart	des	praticiens	réalise	

un	bloc	anesthésique	(action	transitoire)	avant	tout	geste	définitif	;	l’objectif	est	de	

rechercher	les	patients	répondeurs(116)
,
(117).	

	

Plusieurs	options	sont	disponibles	pour	la	neurolyse,	avec	classiquement	et	le	plus	

fréquemment	l’utilisation	du	phénol	concentré	entre	5	et	10	%.	Cette	approche	expose	au	

risque	de	diffusion	vers	les	racines	sacrées	sur	lesquelles	le	phénol	est	toxique,	mais	elle	

semble	efficace	sur	la	douleur,	la	consommation	d’opioïdes	et	la	qualité	de	vie(118).	

A	la	différence	de	la	cryoablation,	la	technique	de	neurolyse	par	radiofréquence	

semble	prometteuse.	L’action	se	fait	sur	une	zone	limitée	par	thermocoagulation	et	évite	le	

risque	de	diffusion	de	l’agent	neurolytique.	Toutefois,	l’efficacité	dépend	des	variations	

anatomiques	du	ganglion	Impar(116).	

	

A	noter	qu’une	équipe	coréenne	a	réalisé	en	2010	un	bloc	du	ganglion	Impar	en	utilisant	une	

toxine	botulique,	avec	un	résultat	satisfaisant,	mais	à	répéter	dans	le	temps(119).	

	

	

2.2.3.2.3.3. Indications	et	contre-indications	

	

Le	patient	doit	être	pris	en	charge	par	une	équipe	pluridisciplinaire,	avec	une	information	

claire	sur	les	attentes	du	geste,	sur	le	déroulement	et	sur	les	éventuelles	complications.	Un	

bilan	d’imagerie	est	indispensable	pour	un	repérage	précis.	Une	première	intervention	test	

peut	s’avérer	nécessaire.	

	

Les	infiltrations	du	ganglion	Impar	ont	d’abord	été	proposées	pour	les	douleurs	chroniques	

cancéreuses	périnéales	réfractaires	(rectum,	anus,	vulve,	prostate)(115)	mais	également	

pour	des	douleurs	chroniques	non	cancéreuses	périnéales(116)	:	coccycodynie,	cystite	

postradique(120),	névralgies	post-zoostériennes(121).	

	

La	neurolyse	du	ganglion	Impar	n’est	pas	indiquée	en	première	intention	et	ne	s’envisage	

pas	en	cas	de	coagulopathie,	d’infection	locale	ou	systémique	ou	de	remaniements	

anatomiques,	rendant	le	geste	potentiellement	difficile	voire	dangereux.	
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2.2.3.2.3.4. Résultats	

	

Les	publications	sont	relativement	limitées	et	reposent	sur	des	séries	observationnelles	avec	

peu	de	patients	mais	les	résultats	sont	encourageants.	Ainsi,	Basagan	Mogol	et	al.	ont	

rapporté	une	nette	amélioration	en	termes	de	douleurs,	de	consommation	d’opioïdes	et	de	

qualité	de	vie	après	la	réalisation	d’une	neurolyse	du	ganglion	Impar	(9	patients	inclus)(118).	

	

Reig	et	al.	ont	constaté	après	traitement	une	amélioration	moyenne	de	50	%	des	scores	EVA,	

chez	13	patients	souffrant	de	douleur	périnéales	chroniques	non	cancéreuses(116).	

Le	cas	rapporté	par	Khosla	et	al.	(2013)	d’un	patient	traité	pour	cystique	postradique	a	

permis	une	amélioration	satisfaisante	de	la	douleur	et	une	réduction	de	la	consommation	

d’opioïdes(120).	

	

Une	étude	prospective	en	2007	sur	16	patients	souffrant	de	douleurs	périnéales	chroniques	

non	cancéreuses	a	constaté	une	réduction	significative	de	la	douleur	et	ce	jusqu’à	la	fin	du	

suivi	qui	était	de	deux	mois(117).	

	

	

2.2.3.2.3.5. Complications	

	

Les	complications	sont	rares,	la	technique	est	sûre.	Toutefois,	on	peut	être	confronté	à	une	

éventuelle	perforation	rectale,	une	infection	locale,	un	hématome	rétro-péritonéal,	une	

plaie	nerveuse	ou	une	injection	intravasculaire.	

	

	

2.2.3.2.4. Plexus	hypogastrique	inférieur	

	

2.2.3.2.4.1. Anatomie	descriptive	et	fonctionnelle(30)	

	

Le	plexus	hypogastrique	inférieur	est	situé	au	niveau	des	tissus	présacrés,	en	avant	des	

vertèbres	S2	à	S4.	Il	est	placé	en	dessous	du	péritoine,	au-dessus	du	plancher	pelvien,	en	

dedans	des	vaisseaux	de	l’espace	profond	du	périnée,	en	dehors	du	rectum	et	des	vésicules	

séminales	chez	l’homme,	en	dehors	du	rectum	et	de	la	partie	postéro-supérieure	du	vagin	

chez	la	femme.	

	

Il	reçoit	des	contingents	sympathiques	(fibres	efférentes	issues	des	nerfs	hypogastriques	et	

splanchniques	pelviens)	et	parasympathiques	(fibres	pré-ganglionnaires	issues	des	nerfs	

splanchniques).		

Il	est	le	premier	relais	de	l’innervation	sensitive	des	viscères	du	pelvis	:	vessie,	rectum	et	

organes	génitaux.	
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2.2.3.2.4.2. Technique	de	réalisation	

	

Décrite	pour	la	première	fois	en	2007	par	Schultz,	elle	consiste	en	un	abord	postérieur	trans-

sacré	par	l’introduction	d’une	aiguille	au	travers	des	foramens	ventraux	du	sacrum	sous	

contrôle	fluoroscopique.	Elle	peut	se	faire	au	travers	de	S1,	S2,	S3	ou	S4	mais	S2	semble	le	

plus	accessible.	L’objectif	est	de	sortir	du	foramen	le	plus	médialement	possible,	la	bonne	

position	est	confirmée	par	la	diffusion	cranio-caudale	du	produit	de	contraste,	témoin	d’une	

localisation	préventrale	et	rétropéritonéale.	Un	abord	bilatéral	est	parfois	nécessaire	

notamment	lorsque	la	diffusion	ne	dépasse	la	ligne	médiane.	A	noter	que	des	paresthésies	

transitoires	peuvent	être	ressenties	par	le	patient(122).	

	

Toutefois,	une	autre	technique	a	été	décrite	dans	un	cas	rapporté	en	2012	par	Hong	Seok	

Choi	et	al.	où	le	point	d’entrée	n’est	plus	sacré	mais	se	fait	au	niveau	du	processus	

transverse	coccygien,	l’aiguille	est	ensuite	amenée	en	regard	de	S2-S3	le	long	de	la	face	

antérieure	du	sacrum.	Pour	le	patient	présenté,	le	résultat	fut	satisfaisant	et	cette	approche	

a	été	préférée	à	celle	décrite	par	Schultz	car	jugée	trop	risquée(123).	

	

	

2.2.3.2.4.3. Indications	et	contre-indications	

	

Schultz	a	indiqué	dans	sa	présentation	de	la	technique	qu’elle	pouvait	théoriquement	être	

efficace	dans	les	douleurs	de	vessie,	du	pénis,	de	la	vulve,	du	rectum	et	de	l’anus.	Les	

grandes	indications	regroupent	les	douleurs	d’origine	sympathique	pelvienne,	

l’endométriose	de	cette	région,	les	vulvodynies,	le	ténesme	radio-induit,	les	proctalgies	

fugaces	et	les	douleurs	post-zoostériennes	avec	des	dermatomes	sacrés(122).	

	

Ce	n’est	pas	une	technique	de	première	intention	;	elle	a	initialement	été	proposée	et	

réalisée	en	2007	pour	les	douleurs	réfractaires	en	cas	d’évolution	cancéreuse	terminale.	Elle	

s’envisage	dans	les	cas	de	figure	exposés	ci-dessus	dès	lors	que	les	patients	présentent	une	

douleur	non	ou	mal	contrôlée	par	les	opioïdes	et	par	des	traitements	spécifiques	bien	

conduits,	associés	à	d’intolérables	effets	secondaires.	

La	littérature	encore	pauvre	sur	le	sujet	invite	à	la	placer	comme	une	alternative	au	bloc	

neurolytique	du	plexus	hypogastrique	supérieur,	bien	décrit	et	dont	l’efficacité	est	reconnue.	

En	2013,	Sahar	Abd-Elbaky	Mohammed	et	al.	l’ont	appliquée	chez	20	patients	souffrant	de	

douleurs	chroniques	réfractaires	liées	à	des	cancers	d’origine	pelvienne	ou	périnéale.	

Les	patients	en	cours	de	traitement	par	radiothérapie	ou	chimiothérapie	ont	été	exclus,	ainsi	

que	ceux	présentant	des	dysfonctions	modérées	ou	graves	respiratoires,	cardiaques,	rénales	

ou	hépatiques(124).	

Tout	comme	le	bloc	du	plexus	hypogastrique	supérieur,	cette	technique	ne	s’envisage	pas	en	

cas	de	coagulopathie,	d’infection	locale	ou	systémique	ou	de	remaniements	anatomiques,	

rendant	le	geste	potentiellement	difficile	voire	dangereux.	
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2.2.3.2.4.4. Résultats	

	

Schultz	a	réalisé	ce	bloc	sympathique	chez	15	patients,	utilisant	uniquement	des	

anesthésiques	locaux	et	des	corticoïdes.	73%	d’entre	eux	(soit	11	patients)	ont	été	satisfaits	

avec	une	baisse	de	la	douleur	évaluée	à	7,4/10	(EVA)	en	moyenne	avant	l’intervention	et	

5/10,	mesurée	dans	l’heure	après	l’intervention.	Pour	un	malade,	la	douleur	s’est	aggravée	

après	l’intervention	passant	de	6/10	à	8/10	et	enfin,	la	procédure	n’a	pas	changé	l’intensité	

de	la	douleur	chez	3	patients(122).	

	

Le	cas	rapporté	par	Hong	Seok	Choi	et	al.	retrouve	une	baisse	de	la	douleur	chez	ce	malade	

passant	de	8/10	avant	l’intervention	à	2/10	immédiatement	après.	A	noter	que	lui	aussi	n’a	

utilisé	que	des	anesthésiques	locaux	associés	à	des	corticoïdes(123).	

	

En	2013,	S.A	Mohamed	et	al.	réalisent	ce	bloc	sympathique	par	l’approche	trans-sacrée,	en	

utilisant	du	phénol	10%	(après	test	avec	anesthésiques	locaux).	Sur	20	patients	inclus,	18	

furent	analysés	et	on	a	retrouvé	une	baisse	significative	de	la	douleur	avec	le	maximum	

observé	une	semaine	après	l’intervention	(passant	respectivement	de	7,2/10	en	moyenne	

avant	l’intervention	à	4,06/10)	sur	deux	mois	de	suivi.	

Une	baisse	de	la	consommation	de	morphine	journalière	a	également	été	notée(124).	

	

D’après	chacun	des	auteurs,	le	bloc	du	plexus	hypogastrique	inférieur	semble	satisfaisant	

mais	nécessite	d’autres	études	contrôlées	et	comparatives,	avec	un	suivi	plus	long.	

	

	

2.2.3.2.4.5. Complications	

	

Hormis	les	paresthésies	transitoires	décrites	par	Schultz,	il	n’y	a	pas	eu	d’effet	indésirable	

rapporté.	Toutefois,	l’approche	technique	nécessite	une	procédure	très	rigoureuse,	les	

risques	sont	potentiellement	conséquents	avec	une	possible	plaie	rectale,	vasculaire	ou	

nerveuse,	associée	à	un	hématome	et	un	risque	infectieux	non	négligeable.	

	

	

	

2.2.3.3. Blocs	nerveux	périphériques	et	blocs	somatiques	

	

2.2.3.3.1. Objectifs	

	

Ne	sont	traités	dans	ce	propos	que	les	blocs	dont	l’indication	se	limite	à	la	douleur	

chronique,	nous	n’aborderons	ni	les	anesthésies	locorégionales	utilisées	en	pratique	

courante	préopératoire,	ni	les	blocs	indiqués	dans	le	cadre	d’une	spasticité	d’un	membre.	
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L’objectif	des	blocs	nerveux	périphériques	et	somatiques	est	d’interrompre	l’influx	nerveux,	

soit	physiquement	par	radiofréquence	(ou	cryoablation)	ou	chimiquement,	le	plus	souvent	

par	l’action	du	Phénol.	Toutefois,	un	test	par	des	anesthésiques	locaux	(associés	ou	non	à	

des	corticoïdes)	s’avère	indispensable	voire	parfois	suffisant,	selon	les	cas.	

Il	s’agira	moins	de	rechercher	une	action	sur	un	plexus	(et	donc	in	fine	sur	une	action	sur	

plusieurs	nerfs)	que	de	sélectionner	un	nerf	périphérique	(et/ou	ses	branches	de	divisions)	

véhiculant	la	douleur	dans	le	territoire	correspondant.		

	

Les	blocs	temporaires	ont	un	rôle	diagnostique	pour	préciser	la	nature	et	la	localisation	

d’une	douleur,	et	précèdent	souvent	les	blocs	définitifs	à	visée	thérapeutique.	

Les	nerfs	potentiellement	concernés	ne	doivent	avoir	que	très	peu	ou	pas	de	contingent	

moteur,	du	fait	de	l’ablation	concomitante	de	la	fonction	motrice	lors	du	bloc(79).	

	

	

2.2.3.3.2. Territoires	et	nerfs	concernés	

	

Schématiquement,	les	nerfs	théoriquement	accessibles	à	un	bloc	somatique	ou	bloc	nerveux	

périphérique	se	définissent	par	le	territoire	dont	ils	sont	le	support	de	la	transmission	du	

message	douloureux.	Ils	sont	donc	très	variés	mais	certains	sont	notables.	

	

Au	niveau	de	la	tête,	le	nerf	trijumeau	est	responsable	de	l’innervation	sensitive	de	la	face,	

ainsi	le	bloc	d’une	ou	plusieurs	branches	peut	s’envisager	(tout	comme	la	stimulation	

nerveuse	périphérique)	en	cas	de	névralgie	réfractaire	au	traitement	médicamenteux	bien	

conduit(76).	Cette	technique	se	conçoit	également	en	cas	de	cancer	responsable	de	douleurs	

neuropathiques	de	la	face.		

	

Pour	les	structures	intracrâniennes,	les	cibles	thérapeutiques	théoriques	(très	peu	

proposées)	correspondent	aux	nerfs	crâniens	dont	l’innervation	assure	la	sensibilité	du	

territoire	concerné(125).		

	

Au	niveau	du	cou	ou	de	la	partie	postérieure	du	crâne,	le	grand	nerf	occipital	(ou	nerf	

d’Arnorld)	est	une	cible	potentielle	d’un	bloc	en	cas	de	céphalée	cervicogénique	ou	d’algie	

vasculaire	de	la	face	ne	répondant	pas	au	traitement	spécifique	bien	conduit	(avec	un	niveau	

de	preuve	respectif	de	Grade	2	+	et	avis	d’experts,	SFAR	2013)(76).	Ce	nerf	peut	également	

être	le	siège	d’une	stimulation	nerveuse	périphérique,	pour	les	mêmes	indications.	

	

Au	niveau	pelvi-périnéal,	aux	blocs	sympathiques	décrits	ci-dessus	s’ajoutent	les	blocs	

somatiques	des	nerfs	pudendal,	glutéal,	rameaux	clunéaux,	nerf	obturateur,	ilio-inguinal,	

ilio-hypogastrique	et	génito-fémoral(126).	

Au	niveau	thoracique,	le	bloc	somatique	intercostal	peut	être	intéressant	en	cas	de	douleur	

pariétale	réfractaire,	particulièrement	dans	un	contexte	tumoral.	Il	est	réalisé	sous	contrôle	
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échographique	le	plus	souvent	et	l’injection	peut	se	faire	directement	par	un	agent	

neurolytique,	sans	test	diagnostique	préalable(127).	En	plus	des	classiques	complications	des	

techniques	invasives,	le	pneumothorax	est	le	risque	spécifique.	

	

Concernant	les	membres,	les	blocs	sympathiques	et	loco-régionaux	ont	été	retenus	comme	

traitement	de	seconde	ligne	dans	le	cadre	de	SDRC.	

On	peut	également	citer	quatre	cibles	de	bloc	nerveux	en	cas	de	spasticité	douloureuse	que	

sont	l’anse	des	pectoraux,	les	nerfs	médian,	obturateur	et	tibial(125).	

	

	

2.2.3.3.3. Indications	

	

Les	blocs	nerveuxpériphériques	et	somatiques	s’adressent	aux	patients	présentant	une	

douleur	chronique	rebelle	limitée	au	territoire	d’un	nerf	identifié	(ou	parfois	à	un	plexus).	

L’étiologie	de	la	douleur	peut	être	d’origine	cancéreuse	ou	non,	les	situations	recouvrant	des	

champs	divers	avec	des	pathologies	variées	et	des	localisations	multiples.		

Les	blocs	somatiques	(tout	comme	les	blocs	nerveux	périphériques)	ne	sont	jamais	des	

traitements	de	première	intention,	ils	s’intègrent	dans	des	schémas	thérapeutiques	plus	ou	

moins	validés.	En	général,	ils	font	suite	aux	traitements	médicamenteux	bien	conduits,	pour	

chaque	étiologie	de	douleur,	ou	selon	les	cas,	interviennent	uniquement	en	dernier	recours	

lorsque	toutes	les	autres	options	thérapeutiques	ont	été	envisagées.	

	

L’indication	repose	sur	une	discussion	pluridisciplinaire,	et	on	s’aperçoit	que	la	pratique	de	

ces	techniques	est	très	hétérogène	selon	les	équipes	et	dépend	des	compétences	présentes	

dans	le	domaine(76).	

	

	

2.2.3.4. Neurolyse	centrale(128)	

	

La	neurolyse	centrale	(encore	appelée	neurolyse	intrathécale)	a	été	décrite	pour	la	première	

fois	en	1931	par	Dogliotti,	réalisée	dans	le	cadre	d’une	sciatique(129).	

Son	objectif	principal	est	la	destruction	des	racines	postérieures	en	préservant	au	maximum	

les	racines	antérieures.	L’efficacité	repose	sur	le	bon	niveau	d’injection,	la	position	du	

patient	et	l’agent	neurolytique	utilisé(130).	

Le	phénol,	hyperbare,	se	diluera	vers	les	niveaux	métamériques	inférieurs	et	évitera	tant	

bien	que	mal	la	neurolyse	de	racines	non	désirées(131).	

	

Elle	n’est	quasiment	plus	utilisée	car	elle	est	grevée	d’importantes	comorbidités	telles	que	

les	troubles	digestifs	et	vésicaux,	ou	des	paresthésies	et	parésies	résiduelles.		

De	ce	fait,	elle	ne	se	conçoit	qu’en	phase	terminale	extrême	chez	des	patients	dont	les	

complications	suscitées	n’auraient	que	peu	d’impact(131).	
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2.2.4. Les	techniques	neurochirurgicales	ablatives(72)	

	

2.2.4.1. La	névralgie	essentielle	du	trijumeau	

	

2.2.4.1.1. Définition	

	

Elle	se	définit	par	une	douleur	paroxystique,	faciale,	intermittente,	unilatérale,	intense	

(douleur	dite	«	suicidaire	»),	souvent	à	types	de	charges	électriques	très	brèves,	intéressant	

un	ou	plusieurs	territoires	des	branches	du	nerf	trigéminé.	L’existence	d’une	zone	gâchette	

(«	trigger	zone	»)	est	caractéristique	de	cette	douleur,	qui	est	dite	essentielle	par	le	

caractère	normal	des	examens	cliniques	et	paracliniques(132).	

	

La	névralgie	essentielle	du	Trijumeau	repose	sur	l’hypothèse	physiopathologique	de	la	

présence	d’un	conflit	vasculo-nerveux	dans	la	région	de	l’angle	ponto-cérébelleux	:	une	

artère	entrerait	ainsi	en	contact	avec	le	nerf	à	proximité	de	son	origine	dans	le	tronc	

cérébral(133)
,
(134)

,
(135)

,
(136).	Par	ses	battements	répétés,	elle	entrainerait	un	traumatisme	

chronique	de	la	gaine	du	nerf,	à	l’origine	de	véritables	"crises	d’épilepsie"	douloureuses.	

	

	

	

	

2.2.4.1.2. Options	thérapeutiques(72)	

	

Le	traitement	de	première	intention	est	médicamenteux	et	repose	sur	la	

Carbamazépine(137)	et	l’Oxcarbazépine	en	seconde	intention	(Le	baclofene	et	le	sumatritan	

peuvent	également	être	une	alternative).	Malgré	une	bonne	efficacité,	certains	patients	

présentent	toujours	d’importantes	douleurs	chroniques,	très	invalidantes	et	réfractaires	au	

traitement	médicamenteux	bien	conduit	(environ	25%	des	patients	ne	répondent	pas	au	

traitement	médicamenteux).	Chez	ces	derniers,	une	approche	interventionnelle	est	discutée	

de	manière	pluridisciplinaire	avec	un	bilan	d’imagerie	complet	(IRM	et	angiographie	

cérébrales).	

	

Plusieurs	techniques	chirurgicales	sont	possibles	:	abord	par	voie	percutanée	

(thermocoagulation,	injection	de	glycérol	dans	la	citerne	trigéminée,	compression	du	

ganglion	de	Gasser	par	ballonnet	gonflable),	ou	abord	chirurgical	conventionnel	

(décompression	vasculaire	microchirurgicale)(138).	

	

Une	alternative	peut	également	être	proposée	:	la	radiochirurgie	stéréotaxique	par	Gamma-

Knife
®
.	Elle	est	la	moins	invasive	et	offre	une	réduction	de	la	douleur	chez	60	à	90%	des	

patients	mais	l’efficacité	est	retardée	d’un	mois(139).	Une	étude	marseillaise	récente	(Régis,	

Avril	2016)	sur	près	de	500	patients	confirme	une	disparition	de	la	douleur	pour	presque	
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92%	d’entre	eux,	sans	reprise	de	traitement	antalgique	médicamenteux	à	10	ans	pour	un	

peu	moins	de	la	moitié	des	malades	(45%)(140).		Cette	technique	semble	fiable	et	se	discute	

chez	les	patients	avec	d’importantes	comorbidités	ou	qui	refusent	l’intervention	

chirurgicale(138).	

	

	

2.2.4.1.3. Neurolyse	par	abord	percutané(141)	

	

La	thermocoagulation	est	la	neurolyse	percutanée	la	plus	fréquemment	utilisée.	Elle	consiste	

en	l’introduction	sous	contrôle	scopique	d’une	sonde	de	radiofréquence	au	travers	du	

foramen	ovale	jusqu’à	la	loge	trigéminée,	en	amont	du	ganglion	lui-même.	L’existence	d’une	

somatotopie	permet	de	réaliser	une	neurolyse	sélective	du	territoire	douloureux.	

L’électrostimulation	peropératoire	est	indispensable	pour	s’assurer	du	bon	positionnement	

de	l’électrode,	en	recherchant	des	paresthésies	dans	le	territoire	des	fibres	sensitives	

correspondant	à	la	zone	douloureuse.	

	

L’intervention	est	techniquement	relevée	et	nécessite	deux	courtes	anesthésies	générales,	

au	moment	de	l’introduction	de	la	sonde	en	percutané	et	lors	de	la	thermocoagulation.	Le	

geste	peut	s’accompagner	d’effets	secondaires	moteurs	et/ou	sensitifs	tels	que	l’atteinte	

masticatrice	(le	plus	souvent	transitoire),	une	atteinte	oculomotrice,	la	présence	de	

paresthésies	(dont	la	tolérance	est	variable),	une	anesthésie	cornéenne	sans	ou	avec	une	

kératite.	

	

Les	autres	techniques	neurolytiques	percutanées	se	déroulent	de	manière	similaire	mais	

l’interruption	de	l’influx	nerveux	est	obtenue	par	compression	direct	du	ganglion	par	un	

ballonnet,	ou	bien	par	l’action	neurolytique	du	glycérol,	introduit	directement	dans	la	loge	

de	Gasser.	

	

Chaque	technique	permet	d’obtenir	une	réduction	immédiate	et	durable	de	la	douleur	avec	

notamment	une	efficacité	chez	plus	de	98%	des	patients	ayant	subi	une	thermocoagulation.	

Cette	efficacité	se	prolonge	pendant	plusieurs	années	mais	s’estompe	ensuite	et	le	bénéfice	

ne	se	retrouve	plus	que	chez	50	à	60%	des	patients(142)
,
(143).	

	

	

2.2.4.1.4. Technique	chirurgicale	par	abord	direct	

	

La	décompression	microvasculaire	par	abord	direct	est	l’alternative	chirurgicale	la	plus	

fréquente.	Réalisée	pour	la	première	fois	en	1959(136),	elle	a	été	codifiée	et	popularisée	par	

Jannetta	en	1970(144).	Elle	consiste	en	une	décompression	du	nerf	trijumeau	dans	l’angle	

pontocérebelleux,	effectuée	sous	anesthésie	générale	par	un	abord	rétro-auriculaire.	Les	
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structures	nerveuses	et	vasculaires	en	conflits	sont	soigneusement	séparées	pour	établir	une	

situation	anatomique	la	plus	normale	ou	physiologique	possible.	

	

Cette	technique	a	l’avantage	de	ne	pas	être	ablative	et	son	efficacité	est	remarquable,	

comme	en	témoigne	une	revue	de	la	littérature	publiée	en	2014,	le	succès	est	franc	avec	une	

disparition	complète	de	la	douleur	retrouvée	dans	83,5%	des	cas	après	intervention.	La	

fréquence	des	complications	va	de	1,3	%	à	9,1%	des	cas.	On	retrouve	l’infection	cutanée	

locale,	la	paralysie	faciale,	des	troubles	de	la	sensibilité	de	la	face,	la	fuite	de	LCR	et	

l’hypoacousie	;	la	moralité	est	de	0,1%(145).	

De	plus,	cette	technique	offre	une	réduction	de	douleur	la	plus	durable	dans	le	temps	

(baisse	de	70%	à	10	ans)(146).	

	

2.2.4.2. Cordotomie	antérolatérale(72)	

	

Réalisée	pour	la	première	fois	en	1912	par	Spiller	et	Martin,	cette	technique	consiste	à	

interrompre	le	faisceau	spinothalamique	par	section	du	cordon	antérolatéral,	dans	un	

objectif	d’anesthésie	thermoalgique.	

	

Du	fait	de	la	décussation	de	80%	des	fibres	de	cette	voie,	l’intervention	a	lieu	du	côté	

controlatéral	de	la	douleur	et	s’effectue	soit	chirurgicalement	par	laminectomie,	soit	par	un	

abord	percutané	par	radiofréquence	scano-guidée.	

Toutefois	la	décussation	n’est	pas	horizontale	et	se	fait	sur	2	à	5	métamères	ce	qui	

oblige	à	réaliser	une	section	nettement	plus	haute	que	le	métamère	le	plus	haut	impliqué	

dans	la	douleur.	Ainsi,	pour	des	douleurs	localisées	dans	un	territoire	inférieur	à	C5,	la	

cordotomie	sera	cervicale	haute	C1-C2	et	pour	les	douleurs	pelviennes,	on	réalisera	une	

cordotomie	cervicale	basse.	

	

L’efficacité	est	médiocre	sur	les	douleurs	neuropathiques	donc	les	indications	se	limitent	aux	

douleurs	nociceptives	strictement	unilatérales	où	les	résultats	sont	plus	probants.	L’étude	

rétrospective	de	Kanpolat	en	2012	retrouve	une	amélioration	de	la	douleur	chez	98%	des	

224	patients	après	cordotomie	percutanée	cervicale	haute	;	la	majorité	des	malades	

souffrait	de	néoplasies	pleuropulmonaires	(210	patients)(147).	Malheureusement,	l’effet	

persiste	rarement	plus	de	8	à	12	mois,	donc	cette	technique	s’adresse	à	des	patients	

cancéreux	dont	le	pronostic	est	mis	en	jeu	à	court	et	moyen	terme(147)
,
(148).	

	

Les	complications	ne	sont	pas	négligeables	avec	un	risque	de	défaillance	respiratoire,	de	

troubles	sphinctériens,	de	déficit	moteur	etc.	

	

Enfin,	l’évolution	des	concepts	de	prise	en	charge	de	la	douleur	(aspect	multidisciplinaire,	

progrès	techniques,	amélioration	des	connaissances	scientifiques)	a	amené	cette	technique	

à	n’être	plus	que	très	rarement	utilisée.	
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2.2.4.3. DREZotomie	(Dorsal	Root	Entry	Zone	[DREZ])(149)	

	

Décrite	en	1972	par	Mr	Marc		Sindou,	elle	repose	sur	la	section	sélective	des	fibres	

nociceptives	au	niveau	de	la	zone	d’entrée	des	racines	dorsales	dans	la	moelle	épinière	

(Dorsal	Root	Entry	Zone	[DREZ])(150).	Elle	suspend	l’action	de	certains	foyers	neuronaux	

situés	dans	des	relais	sensitifs	médullaires,	devenus	hyperactifs	en	cas	de	douleurs	

neuropathiques	d’origine	nerveuse	ou	plexique(151)
,
(152).	Avec	le	temps,	il	semblerait	que	

des	activités	anormales	apparaissent	secondairement	au	niveau	thalamique,	qui	pourraient	

être	responsable	de	la	réapparition	de	douleurs	continues	après	DREZotomie(153).	En	effet,	

l’avulsion	entraîne	la	déafférentation	du	deuxième	neurone	au	niveau	des	cornes	

postérieures	mais	également	au	niveau	supra-médullaire	pour	les	fibres	longues.		

	

L’intervention	commence	par	une	laminectomie	puis	après	ouverture	de	la	dure-mère,	on	

peut	observer	l’absence	de	radicelles	postérieures	au	niveau	de	la	zone	avulsée.	La	DREZ	est	

située	au	niveau	du	sillon	postéro-latéral	de	la	moelle,	c’est	à	ce	niveau	que	l'on	aborde	les	

cornes	postérieures	que	l’on	va	détruire	par	thermocoagulation	ou	incision	sur	toute	la	

longueur	de	la	zone	avulsée(154).	

Au	réveil,	le	patient	ne	ressent	plus	les	accès	douloureux	liés	à	l’avulsion,	mais	des	

dysesthésies	supportables	peuvent	être	présentes.	Hormis	les	complications	possibles	de	

toute	intervention	chirurgicale	(infection),	une	plus	spécifique	est	l’atteinte	neurologique	

des	voies	longues,	sans	retentissement	fonctionnel	le	plus	souvent(149).	La	convalescence	

est	variable	pour	chaque	patient	mais	la	reprise	d’une	vie	normale,	la	réinsertion	sociale	et	

professionnelle	sont	les	objectifs	qu’il	faut	atteindre,	une	fois	l’obstacle	des	douleurs	franchi.	

	

Les	résultats	sont	satisfaisants	pour	les	douleurs	d’avulsions	plexiques,	avec	une	efficacité	

considérée	comme	bonne	pour	60	à	80%	des	patients(155)
,
(156)

,
(157)

,
(158)

,
.	

Dans	le	cadre	du	syndrome	de	Pancoast-Tobias,	l’expérience	la	plus	importante	est	celle	de	

Sindou	et	al.	qui	ont	publié	leur	expérience	depuis	les	débuts	de	la	technique.	Une	revue	de	

la	littérature(159)	publiée	2012	concernant	la	DREZotomie	et	la	douleur	cancéreuse	

chronique	mentionne	que	Sindou	et	al	ont	réalisé	cette	technique	sur	367	patients	dont	81	

avaient	une	douleur	chronique	cancéreuse.	On	observait	une	baisse	de	plus	de	75%	de	leur	

douleur	après	DREZotomie	chez	78%	à	87%	de	ces	patients	cancéreux	selon	que	la	technique	

était	réalisé	au	niveau	cervico-thoracique	ou	lombo-sacré.	L’efficacité	était	d’autant	

meilleure	que	la	douleur	était	topographiquement	limitée	et	causée	par	une	lésion	locale,	

telle	qu’on	la	retrouve	dans	le	syndrome	de	Pancoast-Tobias(160).	

	

	 	



	 69	

3. Etude	sur	la	réalisation	et	l'efficacité	des	techniques	

proposées	en	RCP	"Soins	de	support	-	Interventionnel	-	

Douleur	"	

	

	

3.1. Introduction	

	

Malgré	les	progrès	récents	de	la	médecine,	la	douleur	chronique	reste	en	

cancérologie	un	véritable	défi,	où	les	thérapeutiques	antalgiques	interventionnelles	

prennent	tout	leur	sens.	C'est	dans	ce	but	qu'ont	été	mises	en	place	les	Web-Conférences	

nationales	bimensuelles	"Soins	de	support	-	Interventionnel	-	Douleur	"	:	des	situations	de	

douleur	chronique	rebelles	sont	exposées	à	un	groupe	d’experts	au	cours	d'une	RCP.	

Toutefois,	à	ce	jour,	il	n'existe	pas	de	données	concernant	le	suivi	de	l’ensemble	des	

malades,	pour	lesquels	seul	le	praticien	évalue	le	résultat	de	l'intervention	sur	la	douleur	et	

de	son	impact	sur	la	qualité	de	vie	du	patient.		

	

En	conséquence,	l’objectif	principal	de	notre	étude	était	d’évaluer	de	manière	

rétrospective	les	délais	de	mise	en	place	des	décisions	prises	au	cours	des	RCPs	«	Soins	de	

support	-	Interventionnel	–	Douleur	»	pour	les	patients	présentés	par	l’équipe	de	l’ICL	de	

Nancy.	

Les	objectifs	secondaires	se	sont	focalisés	sur	le	recensement	des	freins	à	la	

réalisation	d'une	intervention,	les	difficultés	rencontrées	dans	l'organisation	de	la	prise	en	

charge	et	les	éventuelles	complications	à	court,	moyen	et	long	terme.		

Enfin,	une	évaluation	a	été	faite	sur	l’impact	de	l’intervention	sur	le	plan	clinique	et	

sur	le	plan	thérapeutique.	

	

	

3.2. Matériel	et	méthodes	

	

3.2.1. Population	concernée	

	

Nous	avons	inclus	tous	les	patients	majeurs	présentés	lors	des	Web-Conférences	du	1
er
	

Janvier	2015	jusqu’à	la	date	du	dernier	patient	présenté	par	l’ICL	soit	jusqu’à	Juin	2016,	

indépendamment	de	ce	qui	a	été	proposé	comme	prise	en	charge	en	conclusion	de	la	RCP	

(intervention	ou	optimisation	du	traitement	médical).	

	

Il	s'agit	de	patients	de	plus	de	18	ans,	aux	profils	et	antécédents	hétérogènes,	présentant	des	

douleurs	chroniques	réfractaires	aux	traitements	médicamenteux	bien	conduits,	ou	associés	à	des	

effets	secondaires	intolérables.	Ils	sont	tous	suivis	par	un	des	médecins	spécialisés	dans	la	prise	en	

charger	des	douleurs,	à	l’ICL.	
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A	noter	que	si	le	patient	n'a	pas	reçu	l'intervention	préconisée	en	RCP,	le	suivi	s’est	poursuivi	afin	

d’essayer	de	mettre	en	évidence	ce	qui	a	pu	empêcher	la	réalisation	de	l'intervention	proposée.	

Il	n'y	a	pas	de	patient	mineur	présenté	lors	de	ces	Web-Conférences.		

	

	

3.2.2. Méthode	d’observation	retenue	

	

L’étude	est	une	étude	observationnelle,	longitudinale,	rétrospective	et	monocentrique,	

limitée	aux	patients	de	l’ICL.		

	

Pour	information,	une	autre	étude	sur	cette	RCP	est	en	cours	de	construction,	dont	le	recueil	

de	données	sera	prospectif	et	multicentrique	et	pour	laquelle	nous	attendons	les	autorisations	de	la	

CNIL	et	l’avis	du	CCTIRS.	

	

Pour	cette	thèse,	tous	les	patients	majeurs	présentés	depuis	le	1
er
	Janvier	2015	jusqu’à	Juin	

2016	au	cours	de	cette	RCP	par	le	Dr	Hubert	ROUSSELOT	et	par	le	Dr	Nathalie	CRETINEAU,	médecin	

de	l’ICL	de	Nancy	ont	été	analysés	dans	l’étude.		

Il	s’agissait	de	20	patients,	inclus	sur	une	période	de	18	mois.	

	

	

Le	suivi	des	patients	se	présente	de	la	manière	suivante	:	

	

T0	:	Inclusion	initiale	de	tous	les	patients	majeurs	au	moment	de	la	RCP	«	Soins	de	support	-	

Interventionnel	–	Douleur	».	Les	données	recueillies	sont	les	informations	nécessaires	à	la	

présentation	du	patient	à	cette	RCP,	qui	sont	enregistrées	dans	la	fiche	RCP.	

	

	

T1	:	Deux	catégories	de	patient	:	

	

• Les	patients	qui	ont	eu	une	intervention	:	Le	recueil	des	données	pour	ces	patients	a	

été	fait	au	cours	de	la	première	consultation	de	suivi	soit	15	jours	(+/-	3	jours)	après	

l'intervention.	

	

• Les	patients	qui	n'ont	pas	eu	d'intervention	(soit	parce	qu’aucune	intervention	n’a	

été	proposée/	soit	parce	que	l’intervention	proposée	n’a	pas	été	mise	en	place)	:	le	

recueil	des	données	a	été	fait	à	un	mois	de	la	RCP.	

	

	

T2	:	Suivi	à	3	mois	(+/-	15	jours)	après	l'intervention	(ou	la	RCP	si	pas	d'intervention	réalisée)	

	

	

T3	:	Suivi	à	6	mois	(+/-	15	jours)	après	l'intervention	(ou	la	RCP	si	pas	d'intervention	réalisée)	
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3.2.3. Origine	et	nature	des	données	recueillies	

	

Les	données	T0	de	la	RCP	sont	collectées	par	le	réseau	ONCOLOR	qui	a	obtenu	l’autorisation	CNIL	n°	

1054611,	relative	à	la	gestion	électronique	des	réunions	de	concertations	pluridisciplinaires	pour	la	

cancérologie	en	Lorraine.	(Annexe	6)	

	

Les	données	de	la	fiche	RCP	(T0)	ont	été	extraites	de	manière	anonyme	sous	la	forme	d’un	masque	

de	saisie	standard.	

	

Les	données	T1,	T2	et	T3	anonymes	recueillies	par	des	questionnaires	structurés	(annexe	7),	remplis	

par	le	médecin	ayant	présenté	les	dossiers	des	patients	en	RCP	sont	:	

	

- Le	patient	:	numéro	anonymisé	patient,	première	lettre	du	prénom,	première	lettre	du	

nom,	date	de	naissance	 incomplète,	 le	centre	dont	 il	est	 issu,	 taille,	poids,	 le	statut	

OMS.	

- La	maladie	:	le	stade,	la	progression,	les	grandes	lignes	du	traitement.	

- L’intervention	:	la	date,	le	type	d'intervention,	les	causes	d'un	retard	à	l'organisation,	

les	éventuelles	complications.	

- La	douleur	:	l'intensité	de	la	douleur	par	une	échelle	numérique	(allant	de	0	=	pas	de	

douleur	à	10	=	pire	douleur	imaginable)	;	son	retentissement	clinique.	

- Le	traitement	:	les	molécules,	les	posologies,	la	présence	d'effets	secondaires.	

Ce	projet	observationnel	ne	dépendait	pas	du	Comité	de	Protection	des	Personnes	dans	la	Recherche	

Biomédicale.	

Deux	médecins	ont	présenté	des	patients	en	RCP	au	cours	de	la	période	d’inclusion,	ils	ont	rempli	le	

cahier	d’observation	anonymisé	de	manière	rétrospective,	à	partir	des	dossiers	médicaux	de	l’ICL.	
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3.2.4. Flow	Chart	
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3.2.5. Saisie	des	données	

	

Les	données	recueillies	dans	le	cahier	d’observation	anonymisé	ont	été	saisies	dans	

un	cahier	d’observation	clinique	électronique	(e-CRF)	dans	l’application	Cleanweb	de	la	

société	Télémédecine.	

L’accès	au	logiciel	Cleanweb	s’effectue	via	un	protocole	sécurisé	https,	avec	un	login	et	par	

mot	de	passe.	Les	données	anonymisées	sont	stockées	chez	l’hébergeur	OVH	de	l’éditeur	

Télémédecine	fournisseur	de	l’Outil	CleanWeb,	possédant	une	certification	ISO	27001-2005.	

	

	

	

3.2.6. Méthode	d’analyse	des	données	

	

	

3.2.6.1. Critère	de	jugement	principal	

	

Le	délai	de	mise	en	place	des	décisions	prises	en	RCP	correspondait	au	temps	écoulé	entre	la	

RCP	et	la	date	à	laquelle	le	patient	a	bénéficié	de	l’intervention.	

	

	

3.2.6.2. Critères	de	jugement	secondaire	

	

L'avis	RCP	se	trouvait	en	conclusion	de	la	fiche	;	l'intervention	réellement	pratiquée	était	notée	

sur	le	questionnaire	T1.	

Les	difficultés	rencontrées	au	cours	de	l'organisation	de	l'intervention	ont	été	recueillies	sous	

forme	d'items	à	cocher,	avec	un	texte	libre	pour	un	apport	d'informations	complémentaires.	

Les	complications	ont	été	tracées	par	des	items	à	cocher	avec	un	texte	libre	pour	un	apport	

d'informations.	

L'intensité	de	la	douleur	était	cotée	par	une	échelle	numérique	(EN).	

L'impact	clinique	était	évalué	par	des	items	sur	le	sommeil,	l'état	général,	la	qualité	de	vie.	

La	satisfaction	du	patient	ainsi	que	celle	du	médecin	vis	à	vis	de	l'intervention	étaient	évaluées	

de	manière	subjective	par	une	échelle	numérique	(0	=	aucune	satisfaction	;	10	=	pleinement	

satisfait).	

Les	traitements	étaient	évalués	par	le	recueil	de	l'EMO	(Equivalent	Morphinique	Oral).	

La	présence	des	effets	secondaires	était	tracée	par	un	item	spécifique	et	le	recueil	des	types	

d'effets	secondaires	était	noté	dans	un	item	à	texte	libre.		

	 	



	 74	

3.3. Résultats	

	

3.3.1. RCP	

	

3.3.1.1. Patients	

	

20	patients	ont	été	inclus	dans	l’étude	dont	45%	d’hommes	(9	patients)	avec	un	âge	médian	

de	59	ans	[27	;	84].	

L’OMS	médian	était	de	1	[1	;	4]	et	l’IMC	médian	était	23,4	kg/m
2	
[15,4	;	39,9].	

	

Il	y	avait	90%	de	patients	(n=18)	souffrant	de	pathologie	tumorale.	

	

	

	

3.3.1.2. Maladie	

	

L’origine	néoplasique	la	plus	fréquente	était	une	tumeur	cérébrale	ou	du	tissu	nerveux	pour	

27,8%	des	patients	(5	patients	sur	18).	

	

16,7%	de	patients	souffraient	de	tumeur	pulmonaire	(n=3)	et	11,2%	de	patients	présentaient	

une	tumeur	d’origine	digestive	(n=2).	

	

On	avait	diagnostiqué	une	progression	de	la	maladie	chez	44,4%	d’entre	eux	au	moment	du	

passage	de	la	RCP	(n=8).	Parmi	ces	8	patients,	75%	d’entre	eux	avaient	une	progression	de	la	

lésion	initiale	(n=6).	

	

25%	des	patients	inclus	avaient	un	pronostic	estimé	inférieur	à	6	mois	(n=5).	

75%	des	patients	inclus	avaient	un	pronostic	estimé	supérieur	à	6	mois	(n=15).	

	

L’ancienneté	de	la	maladie	a	été	rapportée	pour	l’ensemble	des	patients	(20	patients).	

Les	plus	fréquentes	étaient	une	évolution	de	la	maladie	depuis	plus	de	10	ans	et	une	

évolution	depuis	5	à	6	ans	inclus	représentée	respectivement	par	25%	de	patients	(n=4).		

	

	

	

3.3.1.3. Douleur	

	

L’ancienneté	de	la	douleur	a	été	rapportée	pour	l’ensemble	des	patients	(20	patients).	

La	plus	fréquente	était	une	évolution	depuis	moins	d’un	an	et	correspondait	à	25%	des	

patients	(n=5).		
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Le	type	de	douleur	a	été	recueilli	chez	95%	des	patients	inclus	(n=19)	:	

- 79%	des	patients	avaient	des	douleurs	neuropathiques	pures	ou	mixtes	(n=15).	

- 42%	des	patients	avaient	des	douleurs	mixtes	(n=8),		

- 37%	avaient	des	douleurs	neuropathiques	pures	(n=7),		

- 16%	avaient	des	douleurs	viscérales	(n=3),	

- 5%	avaient	des	douleurs	nociceptives	pures	(n=1).	

	

	

Le	mode	évolutif	de	la	douleur	a	été	recueilli	chez	95%	des	patients	inclus	(n=19)	:	

- 89%	d’entre	eux	(n=17)	présentaient	des	douleurs	continues,	

- 79%	(n=15)	présentaient	des	accès	douloureux	paroxystiques	(ADP),	

- 74%	(n=14)	présentaient	des	douleurs	continues	et	des	ADP.	

L’intensité	du	fond	douloureux	a	été	évaluée	par	une	échelle	numérique	de	0	à	10	chez	70%	

des	patients	inclus	(n=14).	

La	valeur	médiane	de	l’intensité	du	fond	douloureux	est	4	[2	;	7].	

	

L’intensité	des	accès	douloureux	paroxystiques	(ADP)	a	été	évaluée	par	une	échelle	

numérique	de	0	à	10	chez	75%	des	patients	inclus	(n=15).		

La	valeur	médiane	de	l’intensité	des	ADP	est	9	[7	;	10].	

Parmi	l’ensemble	de	l’échantillon	(20	patients),	55%	des	patients	(n=11)	avaient	un	déficit	

neurologique	associé	à	la	douleur.	

	

Le	sommeil	et	le	retentissement	psycho-social	ont	pu	être	évalués	chez	85%	des	patients	

inclus	(17	patients	sur	20).	Chez	ces	17	patients,71%	des	patients	(n=12)	présentaient	des	

troubles	du	sommeil.	

94%	des	patients	(n=16)	avaient	un	retentissement	psycho-social.	

	

	

	

3.3.1.4. Traitements	

	

Pour	les	20	patients	:	l’EMO	médian	est	de	80mg	[0	;7000].	

80%	des	patients	(n=16)	recevaient	des	opioïdes	au	moment	du	passage	en	RCP.	

75%	des	patients	(n=15)	recevaient	un	traitement	contre	les	douleurs	neuropathiques	

(antiépileptiques	ou	antidépresseurs).		

35%	des	patients	(n=7)	présentaient	des	effets	secondaires	intolérables	liés	à	leur	traitement	

antalgique.	

60%	des	patients	(n=12)	avaient	reçu	des	thérapies	non	médicamenteuses.	
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3.3.1.5. Question	posée	et	conclusion	à	l’issue	de	la	RCP	

	

Sur	les	20	RCPs,	plusieurs	questions	pouvaient	être	posées	par	RCP	et	plusieurs	réponses	

pouvaient	être	données	:		

- 20%	des	RCPs	questionnaient	spécifiquement	l’indication	d’une	prise	en	charge	

interventionnelle	(n=4),		

- 70%	des	RCPs	demandaient	un	avis	pour	l’adaptation	thérapeutique	(n=14),		

- 15%	des	RCPs	questionnaient	l’indication	d’un	traitement	médicamenteux	en	

particulier	(n=3).	

	

75%	des	RCPs	proposaient	au	moins	deux	solutions	thérapeutiques	interventionnelles	ou	

non	(n=15).	

75%	des	RCPs	proposaient	en	conclusion	au	moins	une	technique	interventionnelle	(n=15).	

Les	tableaux	2-a	et	2-b	décrivent	l’ensemble	des	situations	cliniques	présentées	à	chaque	

RCP	et	les	éléments	importants	du	suivi.	

	

	

3.3.1.6. Intervention	

	

Sur	les	20	patients	suivis,	35%	ont	eu	une	intervention	(7	patients)	avec	un	délai	de	

réalisation	médian	de	70.0	jours	[6	;	353].	

	

28,6%	des	interventions	(n=2)	ne	correspondaient	pas	à	celles	proposées	à	l’issue	de	la	RCP	

(infiltration	cortisonique	vertébrale	et	la	cryothérapie	sous	IRM).	

	

Les	autres	interventions	réalisées	étaient	:	

- l’antalgie	intrathécale	(28,6%	des	interventions	–	n=2),		

- la	neurolyse	du	ganglion	Impar	(28,6%	des	interventions	–	n=2),	

- une	décompression	vasculaire	microchirurgicale	du	nerf	Trijumeau	(14,2%	des	

interventions	–	n=1).	

	

Pour	ces	7	interventions,	l’origine	de	la	douleur	était	liée	à	une	pathologie	tumorale	pour	

71,4%	des	patients	(n=5,	douleur	liée	à	la	progression	de	la	lésion	initiale).	

	

Un	patient	souffrait	de	lombosciatalgies	chroniques	multi-opérées	(soit	14,2%	des	patients)	

et	un	patient	avait	des	douleurs	post-traumatiques	(polytraumatisme	suite	à	une	chute	de	5	

mètres	–	14,2%	des	patients).	

	

	

Les	interventions	et	le	délai	de	réalisation	sont	résumés	dans	le	tableau	1.	

	



	 77	

3.3.2. Suivi	

	

Les	20	patients	inclus	ont	été	suivis	sur	une	durée	médiane	de	suivi	de	167,5	jours	[9	;	501].	

	

Sur	les	18	patients	qui	présentaient	une	pathologie	tumorale,	55,5%	ont	vu	leur	maladie	

progresser	au	cours	du	suivi	(n=10).	

	

Pour	les	20	patients	:	

- Entre	la	RCP	et	T1,	la	durée	médiane	est	de	41,5	jours	[7	;	390].	

- Entre	T1	et	T2,	le	délai	médian	est	de	69	jours	[19	;	153].	

- Entre	T2	et	T3,	le	délai	médian	est	de	66	jours	[49	;	126].	

	

	

Les	délais	entre	les	différents	temps	du	suivi	sont	détaillés	dans	les	tableaux	3-a	et	3-b.	

	

	

3.3.2.1. Groupe	«	intervention	»	(7	patients)	

	

Il	y	avait	43%	de	femmes	(n=3)	et	57	%	d’hommes	(n=4)	avec	un	âge	médian	de	64	ans	[27	;	

84].	

	

Ces	7	patients	ont	été	revus	par	leur	médecin	référent	pour	la	première	fois	après	

l’intervention	dans	un	délai	médian	de	42	jours	[1	;	61].	

Le	suivi	médian	de	ces	7	patients	après	l’intervention	est	de	133	jours	[52	;	231].	

Parmi	ces	7	patients,	28,6%	sont	décédés	respectivement	90	jours	et	109	jours	après	

l’intervention	(n=2).	

	

Les	délais	entre	les	différents	temps	du	suivi	sont	détaillés	dans	les	tableaux	3-a	et	3-b.	

	

42,9	%	ont	ressenti	un	bénéfice	vis	à	vis	des	douleurs	suite	à	l’intervention	(n=3).	

42,9	%	n’ont	pas	ressenti	de	différence	suite	à	l’intervention	(n=3).	

14,2	%	ont	eu	une	aggravation	de	la	douleur	après	l’intervention	(n=1).	

	

La	posologie	des	traitements	antalgiques	a	pu	être	diminuée	chez	71,4%	des	patients	(n=5).		

Elle	a	augmenté	chez	29,6%	d’entre	eux	(n=2).	

	

Les	évolutions	des	douleurs	et	des	posologies	des	traitements	antalgiques	sont	résumées	

dans	les	tableaux	3-a	et	3-b.	
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3.3.2.2. Groupe	«	pas	d’intervention	»	(13	patients)	

	

Il	y	avait	61,5	%	de	femmes	(n=8)	et	38,5	%	d’hommes	(n=5).	

L’âge	médian	était	de	59	ans	[32	;84].	

	

Ces	13	patients	ont	été	revus	pour	la	première	fois	après	la	RCP	dans	un	délai	médian	35	

jours	[9	;	35].	

	

23%	sont	décédés	respectivement	9	jours,	35	jours	et	36	jours	après	la	RCP	(n=3).	

Les	77%	patients	qui	sont	restés	vivants	pendant	le	suivi	(n=10)	ont	une	durée	médiane	de	

suivi	de	169,5	jours	[10	;	411].	

	

Les	délais	entre	les	différents	temps	du	suivi	sont	détaillés	dans	les	tableaux	3-a	et	3-b.	

	

46,1%	ont	vu	leur	douleur	diminuée	(n=6),		

7,8%	ont	vu	leur	douleur	augmentée	(n=1),	

46,1%	ont	vu	leur	douleur	inchangée	(n=6).	

	

38,5%	ont	vu	la	posologie	de	leur	traitement	antalgique	diminuée	(n=5),	

7,8%	ont	vu	la	posologie	de	leur	traitement	antalgique	inchangée	(n=1),	

53,7%	ont	vu	la	posologie	de	leur	traitement	augmentée	(n=7).	

Les	évolutions	des	douleurs	et	des	posologies	des	traitements	antalgiques	sont	résumées	

dans	les	tableaux	3-a	et	3-b.	

	

	

3.4. Discussion	

	

L’objectif	principal	de	notre	étude	était	de	réaliser	le	suivi	des	patients	d’une	manière	

générale	et,	en	particulier,	d’évaluer	la	proportion	d’interventions	réalisées	et	de	mettre	en	

avant	les	délais	de	réalisation.	

7	patients	sur	les	20	inclus	ont	bénéficié	d’une	intervention,	soit	seulement	un	tiers,	avec	un	

délai	de	réalisation	médian	de	70.0	jours	[6	;	353].	

	

Le	modeste	pourcentage	de	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	peut	

s’expliquer	par	plusieurs	raisons	:	

	

- L’objet	de	la	RCP	est	avant	tout	un	avis	d’expert	dans	des	situations	complexes.	

Comme	décrit	précédemment,	les	patients	présentés	au	cours	des	Web-Conférences	

sont	suivis	par	des	médecins	de	centre	de	lutte	contre	la	douleur,	formés	au	diagnostic,	à	la	

thérapeutique	et	à	l’approche	multimodale	de	la	douleur.	La	stratégie	des	trois	paliers	de	

l’OMS(33)	s’applique	dans	le	cadre	de	des	douleurs	nociceptives	ou	inflammatoires	et	se	



	 79	

veut	être	un	guide	thérapeutique	pour	les	situations	générales,	c’est	à	dire	les	plus	

fréquentes.	En	ce	qui	concerne	les	douleurs	neuropathiques,	quelques	antalgiques	ont	

apporté	la	preuve	d’une	efficacité	qui	reste	nettement	moins	probante	que	celle	des	

opioïdes	sur	les	douleurs	nociceptives.	Une	méta	analyse	de	2015	propose	une	adaptation	

des	recommandations	existantes	avec	en	première	ligne	de	traitement	:	inhibiteur	de	la	

recapture	de	la	sérotonine	et	de	la	noradrénaline	(duloxetine/venlafaxine),	antidépresseurs	

tricycliques	et	antiépileptiques	(gabapentine,	pregabaline).(161)		

	

Malheureusement,	il	n’y	a	actuellement	pas	d’étude	qui	établit	la	supériorité	d’un	de	

ces	antalgiques	sur	un	autre	au	sein	d’une	même	ligne	de	traitement.	Classiquement,	la	prise	

en	charge	consiste	à	débuter	par	un	de	ces	antalgiques	avec	une	croissance	progressive	des	

posologies.	Lorsque	l’efficacité	est	épuisée	ou	lorsqu’apparaissent	des	effets	indésirables,	

l’antalgique	est	arrêté	puis	un	second	est	mis	en	place	selon	un	schéma	similaire.(162)	C’est	

une	démarche	empirique	qui	présente	des	limites.	Pour	y	répondre,	l’avis	d’experts	

rassemble	l’expérience	de	plusieurs	spécialistes	issus	d’univers	professionnels	différents	et	

permet	une	prise	en	charge	plus	ciblée	en	fonction	de	la	description	précise	de	la	douleur	et	

de	son	évolution.	Cette	démarche	est	clairement	une	base	du	fonctionnement	de	ces	Web-

conférences,	notamment	lorsque	l’on	constate	que	70%	des	RCP	questionnent	les	experts	

quant	à	la	meilleure	«	adaptation	thérapeutique	»	à	mettre	en	place	pour	le	patient.	

De	plus,	lorsque	les	patients	sont	présentés	au	cours	de	ces	RCPS,	les	traitements	de	

première,	de	deuxième	voire	de	troisième	intention	ont	déjà	été	essayés.	On	aboutit	alors	à	

des	situations	où	le	recours	thérapeutique	est	faible	et	le	niveau	de	preuve	également.	En	

effet,	il	existe	des	thérapeutiques	antalgiques	moins	communes	(perfusion	de	KETAMINE,	de	

TRYCYCLIQUES	etc.	etc.),	avec	des	indications	encore	insuffisamment	définies	et	dont	

l’efficacité	n’est	pas	véritablement	prévisible.	Ces	schémas	thérapeutiques	se	font	le	plus	

souvent	au	cours	d’une	hospitalisation	de	plusieurs	jours	avec	une	administration	

intraveineuse	des	médicaments.	Les	risques	de	complications	quoique	faibles	sont	présents	

et	ne	doivent	pas	être	sous-estimés,	de	même	que	le	coût	de	l’hospitalisation.(163)	Pour	

assurer	une	éthique	professionnelle,	un	traitement	doit	être	mis	en	place	quand	on	en	

espère	un	bénéfice	et	quand	les	potentiels	effets	secondaires	ou	potentielles	complications	

sont	jugés	acceptables.	Ainsi,	il	apparaît	nécessaire	de	discuter	de	manière	concertée	des	

alternatives	possibles,	des	conséquences	qu’elles	impliquent	et	de	la	meilleure	décision	à	

prendre	en	ce	qui	concerne	ces	cas	complexes.	

	

	

-					Parallèlement,	les	dossiers	présentés	sont	essentiellement	des	cas	complexes	de	

douleurs	chroniques	réfractaires	cancéreuses	(90%	des	dossiers).	On	retrouve	des	douleurs	

neuropathiques	chez	79%	des	patients	et	42%	ont	des	douleurs	mixtes.	

Ces	types	de	douleur	ont	une	origine	variée	:	l’envahissement	tumoral,	les	gestes	

thérapeutiques	(radiothérapie,	chirurgie)	ou	la	toxicité	des	chimiothérapies.	La	meilleure	

efficacité	pour	éradiquer	ces	douleurs	repose	sur	le	traitement	de	la	cause	(contrôle	tumoral	
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dans	le	cas	le	plus	fréquent).	Dans	cette	idée,	on	peut	citer	l’exemple	de	l’homme	de	84	ans	

qui	présentait	un	carcinome	de	prostate	localement	avancé	associé	à	d’intenses	proctalgies	

fugaces	et	à	qui	on	a	proposé	et	réalisé	une	neurolyse	du	ganglion	Impar.	Le	geste	n’a	eu	

aucun	impact	sur	la	douleur,	bien	que	le	territoire	douloureux	concerné	correspondait	

pourtant	parfaitement	à	l’innervation	assurée	par	le	ganglion	Impar.	En	revanche,	3	mois	

après	cette	neurolyse,	il	a	bénéficié	d’une	radiothérapie	locale	qui	a	permis	une	disparition	

complète	des	douleurs	et	en	particulier	des	accès	douloureux	paroxystiques.	Ainsi,	traiter	la	

cause,	c’est	à	dire	réduire	le	volume	tumoral	s’est	avéré	beaucoup	plus	efficace	que	la	

neurolyse.(164)	

Malheureusement,	dans	un	certain	nombre	de	situation	cela	semble	inaccessible	car	

lorsque	les	patients	sont	présentés	en	RCP,	on	retrouve	une	histoire	cancéreuse	déjà	

avancée.	Il	n’y	a	souvent	plus	de	traitements	spécifiques	à	proposer	ou	bien	l’envahissement	

tumoral	est	tel	qu’une	chirurgie	ou	de	la	radiothérapie	n’est	plus	possible.	

En	effet,	au	moment	du	passage	en	RCP,	bien	que	l’état	général	soit	conservé	(OMS	médian	

à	1),	près	de	la	moitié	des	patients	(44%)	voient	leur	pathologie	tumorale	progresser.	De	

même,	au	cours	du	suivi,	55%	des	patients	présentant	une	pathologie	tumorale	ont	vu	leur	

maladie	évoluer.	Cette	progression	participe	à	la	chronicisation	de	la	douleur.	Dès	lors,	une	

intervention	de	type	neurolyse	ayant	pour	objectif	d’interrompre	l’influx	nerveux	issu	d’un	

organe	pourrait	rapidement	se	retrouver	inefficace	tant	la	progression	et	l’infiltration	de	la	

lésion	tumorale	contaminent	d’autres	voies	neurologiques	adjacentes,	qui	sont	hors	du	

champ	d’action	de	la	neurolyse.	L’exemple	de	cet	homme	de	84	ans	cité	ci-dessus	confirme	

cette	idée.	Il	a	en	premier	lieu	bénéficié	d’une	neurolyse	du	ganglion	Impar	qui	fut	

totalement	inefficace,	la	progression	de	la	maladie	ayant	très	probablement	atteint	d’autres	

voies	de	signalisation	de	la	douleur.		

Ensuite,	l’ensemble	des	éléments	cliniques	est	pris	en	compte	au	cours	des	

discussions	et	certaines	interventions	potentiellement	efficaces	sont	écartées	en	raison	de	

contraintes	anesthésiques	et	chirurgicales	difficilement	supportées.	L’optimisation	

thérapeutique	paraît	être	une	alternative	efficace	d’autant	plus	qu’une	intervention	n’aurait	

qu’une	faible	efficacité	prévisible,	si	toutefois	elle	était	réalisable.	

	

	

-					De	facto,	cela	soulève	la	question	du	moment	le	plus	adapté	pour	réaliser	une	

intervention	et	cela	questionne	sur	l’hétérogénéité	du	délai	de	réalisation,	qui	dans	notre	

étude	s’étalait	de	6	jours	à	353	jours	selon	les	cas,	avec	un	délai	médian	de	70	jours.	(72)	

Certaines	indications	sont	plus	évidentes	que	d’autres	et	permettent	une	certaine	

anticipation.		

La	patiente	qui	a	bénéficié	d’une	neurolyse	du	ganglion	Impar	dans	les	6	jours	suivant	

la	RCP	souffrait	d’un	carcinome	urothélial	de	vessie	en	progression	locorégionale	et	

responsable	de	vulvodynies	chroniques.	La	symptomatologie	douloureuse	était	relativement	

bien	localisée	et	le	traitement	de	choix	semblait	effectivement	être	la	neurolyse	du	ganglion	

Impar.	L’efficacité	fut	immédiate	et	totale	si	bien	que	la	patiente	ne	souhaita	pas	réaliser	



	 81	

une	neurolyse	définitive	après	le	geste	«	temporaire	»	dont	elle	avait	bénéficié	par	

l’administration	d’anesthésique	locaux.	L’indication	de	ce	geste	était	suffisamment	certaine	

pour	que	le	radiologue	soit	prévenu	quelques	jours	avant	la	RCP,	lui	permettant	d’organiser	

la	neurolyse	dans	les	plus	brefs	délais.	

	

A	contrario,	le	délai	de	réalisation	maximum	de	353	jours	correspondant	au	patient	

ayant	bénéficié	de	la	cryothérapie	sous	IRM	met	en	évidence	la	longue	et	difficile	prise	en	

charge	des	douleurs	neuropathiques.	C’était	un	homme	de	64	ans	qui	souffrait	d’une	tumeur	

de	l’apex	droit,	conjointement	suivi	par	l’ICL	pour	la	douleur	et	suivi	par	une	clinique	pour	

l’oncologie.	Son	cas	avait	été	discuté	au	cours	de	ces	Web-Conférences	en	raison	d’un	

syndrome	de	Pancoast	Tobias	et	une	antalgie	intrathécale	avait	été	retenue.	Toutefois,	le	

patient	a	préféré	opter	pour	l’adaptation	thérapeutique	médicamenteuse	dans	un	premier	

temps.	La	réévolution	locorégionale	10	mois	après	la	RCP	avec	l’apparition	d’adénopathies	

paravertébrales,	associée	à	une	aggravation	des	douleurs	a	poussé	l’oncologue	à	proposer	

l’indication	d’une	cryothérapie.	Le	patient	a	alors	bénéficié	de	cette	intervention	à	

Strasbourg	dans	un	délai	de	deux	mois	sans	être	revu	par	son	algologue	référent	et	sans	que	

cette	intervention	ne	soit	discutée	au	cours	d’une	nouvelle	RCP.	Malheureusement,	elle	n’a	

eu	aucune	efficacité	sur	la	douleur	mais	a	aggravé	le	déficit	moteur,	antérieurement	présent.	

Ainsi	en	observant	la	date	de	la	RCP	et	la	date	du	geste,	on	constate	qu’il	s’est	écoulé	

près	d’un	an	pendant	lequel	le	patient	n’a	que	très	peu	bénéficié	de	l’adaptation	

thérapeutique	médicamenteuse.	Ce	constat	ne	doit	pas	s’apparenter	à	une	critique	vis	à	vis	

des	praticiens	qui	le	prennent	en	charge	mais	c’est	le	témoin	des	difficultés	auxquels	ils	sont	

confrontés.	En	effet,	les	traitements	non	invasifs	(TENS)	et	les	autres	médicaments	indiqués	

dans	les	douleurs	neuropathiques	ont	une	certaine	latence	d’efficacité,	avec	une	progression	

des	posologies	qui	doit	être	prudente	(et	donc	lente)	sous	peine	de	voir	apparaître	

d’importants	effets	secondaires	et	de	devoir	faite	machine	arrière.	Le	délai	permettant	de	

conclure	à	une	absence	d’efficacité	est	alors	potentiellement	allongé,	ce	qui	peut	retarder	le	

recours	à	une	technique	invasive	et	potentiellement	expliquer	ce	«	long	»	temps	de	

réalisation	de	près	d’un	an.	

	

	

	 -				En	ce	qui	concerne	le	délai	de	réalisation	médian	qui	était	d’un	peu	plus	de	deux	

mois	(70	jours),	plusieurs	éléments	chronologiques	dans	la	prise	en	charge	du	patient	

participent	successivement	à	allonger	ce	délai.	

	

Après	la	RCP,	le	patient	est	revu	par	le	médecin	référent	qui	lui	en	annonce	la	

conclusion	et,	si	le	patient	donne	son	accord,	le	geste	est	alors	organisé.	Il	arrive	parfois	que	

le	malade	souhaite	un	délai	de	réflexion	ou	qu’il	ne	puisse	pas	être	revu	rapidement	(moins	

de	deux	semaines).	De	plus,	la	consultation	auprès	du	médecin	qui	va	réaliser	l’intervention	

(radiologue,	chirurgien	ou	anesthésiste)	a	lieu	dans	un	délai	difficilement	compressible,	et	

peut	varier	selon	les	interventions	et	selon	le	praticien	sollicité.	Enfin,	en	fonction	du	type	
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d’intervention,	la	réalisation	d’examens	complémentaires	se	fait	à	la	demande	du	

spécialiste,	donc	après	la	consultation,	ce	qui	participe	nettement	à	l’allongement	du	délai.	

	 On	peut	citer	l’exemple	de	la	patiente	de	57	ans	souffrant	d’un	méningiome	de	

l’angle	ponto-cérébelleux	gauche	avec	névralgies	trigéminées	atypiques	pour	lesquelles	la	

décompression	vasculaire	microchirurgicale	a	été	réalisée	3	mois	après	la	RCP,	dans	un	

centre	parisien.	Le	chirurgien	qui	a	réalisé	l’intervention	était	présent	au	moment	de	la	RCP	

et	il	semble	que	tout	a	été	fait	pour	que	le	geste	soit	effectué	dans	le	délai	le	plus	court	

possible.	Il	est	aussi	important	de	préciser	que	cette	patiente	a	bénéficié	d’une	deuxième	

discussion	en	RCP	au	cours	de	la	période	d’inclusion.	La	décompression	du	nerf	trijumeau	a	

été	bénéfique	sur	la	douleur	avec	une	diminution	de	l’intensité	de	la	douleur	continue	et	des	

ADP	(non	chiffrée),	mais	surtout	avec	une	diminution	de	la	fréquence	des	ADP.	La	posologie	

des	antalgiques	a	pu	baisser	d’environ	50%	pendant	les	trois	premiers	mois	du	suivi	

(OXCARBAZEPINE	diminue	de	1800mg/j	à	900mg/j).	Malheureusement	l’effet	a	été	

transitoire	(environ	3	mois)	et	la	patiente	a	été	de	nouveau	présentée	en	RCP	en	février	

2016	soit	un	an	et	un	mois	après	la	première	RCP	et	9	mois	et	24	jours	après	l’intervention.	

Cette	deuxième	RCP	concluait	en	l’ajout	d’un	traitement	contre	les	douleurs	neuropathiques	

(antidépresseur	tricyclique)	et/ou	utilisation	de	la	stimulation	magnétique	trans-crânienne	

(rTMS).	En	tout	état	de	cause,	en	ce	qui	concerne	le	délai	de	réalisation	du	geste	de	

décompression	chirurgicale,	il	n’est	pas	certain	que	l’intervention	aurait	été	effectuée	plus	

rapidement	si	le	chirurgien	avait	exercé	à	Nancy.	

	

	

-				Toutefois,	il	semble	probable	que	ce	qui	pourrait	raccourcir	le	délai	d’intervention	

serait	la	présence	du	praticien	au	sein	même	de	l’établissement	dans	lequel	est	suivi	le	

patient,	ou	bien	un	travail	en	étroite	collaboration	avec	le	centre	de	référence	du	patient.	Ce	

fut	le	cas	pour	la	neurolyse	du	ganglion	Impar	dans	le	cadre	du	carcinome	urothélial	de	

vessie	chez	la	patiente	de	84	ans	dont	l’intervention	a	eu	lieu	6	jours	après	la	RCP.	De	même,	

le	patient	de	39	ans	ayant	bénéficié	de	la	pose	d’un	cathéter	intrathécal	dans	le	cadre	de	son	

sarcome	de	T9	en	réévolution	a	été	vu	par	l’anesthésiste	dès	le	lendemain	de	la	RCP	;	le	

geste	a	ainsi	pu	être	organisé	dans	un	court	délai.		Malheureusement,	plusieurs	événements	

intercurrents	ont	dans	un	premier	temps	retardé	l’intervention.	Puis	des	complications	à	la	

suite	de	la	pose	du	cathéter	intrathécal	ont	nécessité	le	recours	à	un	neurochirurgien	pour	la	

«	repose	»	du	cathéter,	ce	qui	a	nettement	allongé	le	délai.	

		

-				En	ce	sens,	les	évènements	intercurrents	semblent	être	une	autre	cause	

potentielle	d’allongement	des	délais	de	réalisation	car	la	prise	en	charge	antalgique	est	alors	

mise	en	suspens.	De	plus,	ces	événements	ne	sont	pas	prévisibles	ni	facilement	évitables	et	

doivent	être	traités	préalablement	à	la	problématique	antalgique,	car	ils	peuvent	

potentiellement	mettre	le	pronostic	vital	en	jeu	ou	aggraver	le	risque	de	complications	en	

cas	d’intervention	(complications	infectieuses	le	plus	souvent).	
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-				In	fine,	il	apparaît	difficile	de	pouvoir	définir	un	délai	adapté	pour	toutes	les	

situations	mais	il	convient	au	contraire	de	réfléchir	au	cas	par	cas	et	d’opter	pour	une	prise	

en	charge	globale	du	patient	en	tenant	compte	d’un	grand	nombre	d’éléments	décisionnels.	

Comme	souvent	en	médecine,	il	s’agit	de	peser	la	balance	bénéfice/risque	:	pourquoi	mettre	

en	place	une	intervention	si	l’équilibre	antalgique	est	encore	satisfaisant	?	Doit-on	attendre	

l’efficacité	d’une	adaptation	de	traitement	ou	à	l’inverse	attendre	une	recrudescence	des	

douleurs	avec	le	risque	croissant	de	l’impossibilité	de	réaliser	l’intervention	ultérieurement	?	

La	littérature	dans	ce	domaine	est	relativement	pauvre.	Seule	la	neurolyse	du	ganglion	

cœliaque	a	apporté	la	preuve	de	sa	supériorité	vis	à	vis	de	la	morphinothérapie,	y	compris	

lorsque	le	geste	est	réalisé	en	peropératoire	de	l’exérèse	d’une	tumeur	du	pancréas.	

	

	

-					Par	contre,	d’autres	questions	se	posent	plus	spécifiquement	pour	l’implantation	

d’une	pompe	intrathécale.	En	délivrant	les	opioïdes	et	d’autres	traitements	directement	au	

contact	de	leurs	récepteurs,	elle	permet	une	nette	diminution	des	posologies.	Le	patient	de	

39	ans,	souffrant	d’un	sarcome	de	T9	en	réévolution	a	bénéficié	de	l’implantation	d’un	

cathéter	intrathécal	lorsqu’il	avait	une	PCA	de	SUFENTANIL	avec	une	EMO	à	7000	mg/jour.	

La	réduction	de	la	posologie	a	été	de	40%	(EMO	=	2820	mg/j)	et	a	permis	une	diminution	

nette	de	la	douleur	et	des	effets	secondaire	liés	aux	opioïdes.	(77)	

Le	geste	ne	présente	pas	de	réelles	difficultés	techniques	et	est	associé	à	peu	de	

complications.	Mais	quand	faut-il	le	proposer	?	Au-delà	d’une	certaine	posologie	

quotidienne	?	A	l’apparition	d’effets	indésirables	?	Il	semble	aussi	que	cela	dépende	

également	de	l’accessibilité	à	cette	technique.	Il	est	évident	que	l’indication	se	posera	

d’autant	plus	facilement	si	le	médecin	réalisant	la	pose	du	cathéter	est	présent	dans	

l’établissement	dans	lequel	est	suivi	le	patient.	Une	équipe	de	Centre	d’Etude	et	de	

Traitement	de	la	Douleur	(CETD)	doit	avoir	impérativement	un	anesthésiste	parmi	ses	

membres.	La	proximité	physique	entre	médecins	facilite	grandement	l’échange	et	la	

réflexion,	notamment	au	travers	de	consultations	pluriprofessionnelles.	De	plus,	les	patients	

sont	le	plus	souvent	suivis	à	proximité	de	leur	domicile	et	ont	moins	de	contrainte	de	

déplacement	dès	lors	que	tous	les	praticiens	sont	réunis	dans	le	centre	de	référence.	

	

-					Un	autre	point	important	de	cette	étude	concerne	les	deux	interventions	qui	ne	

correspondaient	pas	à	celles	proposées	à	l’issue	de	la	RCP	(infiltration	cortisonique	

vertébrale	et	la	cryothérapie	sous	IRM).	

Le	patient	de	64	ans	ayant	bénéficié	de	la	cryothérapie	sous	IRM	dans	le	cadre	d’une	

tumeur	de	l’apex	droit	était	conjointement	suivi	par	l’ICL	pour	la	douleur	et	suivi	par	une	

clinique	de	Nancy	pour	l’oncologie.	Comme	mentionné	précédemment,	le	patient	a	préféré	

l’adaptation	thérapeutique	médicamenteuse	dans	un	premier	temps	puis	la	réévolution	

locorégionale	a	justifié	une	cryothérapie,	qui	n’a	malheureusement	pas	amélioré	les	

douleurs.	Cette	intervention	a	été	réalisée	sans	que	le	patient	ait	été	revu	par	son	algologue	

référent	et	sans	qu’elle	soit	discutée	au	cours	d’une	nouvelle	RCP.		



	 84	

	 De	même,	l’infiltration	cortisonique	dont	a	bénéficié	cette	patiente	de	27	ans	dans	la	

cadre	d’un	polytraumatisme	a	été	réalisée	en	dehors	de	l’ICL	suite	à	l’initiative	d’un	des	

nombreux	praticiens	qui	suivait	la	patiente.	Il	s’agissait	de	la	troisième	infiltration	qui	faisait	

suite	à	de	multiples	interventions	sur	le	rachis.	La	RCP	préconisait	une	stimulation	médullaire	

dont	la	patiente	est	toujours	en	attente	car	elle	doit	être	revue	après	un	bilan	de	contrôle	à	

l’IRR	à	Nancy.	Toutefois,	cette	infiltration	cortisonique	était	tout	à	fait	légitime	dans	le	sens	

où	elle	ne	posait	pas	de	difficulté	technique	particulière	;	le	risque	pris	était	très	faible	et	le	

geste	pouvait	apporter	une	certaine	efficacité.	En	revanche,	la	stimulation	médullaire	sera	

potentiellement	plus	efficace,	dans	ce	cas	de	rachis	multi-opéré.	

	

Dans	ces	deux	cas,	les	interventions	ont	été	réalisées	en	dehors	du	suivi	des	

médecins	de	l’ICL,	et	n’ont	pas	permis	une	amélioration	des	douleurs.(165)	Sans	remettre	en	

cause	la	pertinence	de	l’indication	des	interventions	posée	par	nos	confrères,	chaque	

situation	ayant	conduit	à	une	intervention	n’a	pas	évolué	depuis	que	ces	deux	dossiers	ont	

été	initialement	discutés	en	RCP.	Ainsi	les	indications	retenues	en	conclusion	de	ces	RCP	

étaient	toujours	d’actualité	au	moment	de	l’intervention.	La	pluridisciplinarité	offre	une	

ouverture	suffisamment	large	pour	que	soit	évoquées	des	alternatives	sans	pour	autant	que	

leurs	indications	ne	soient	retenues.	Ainsi,	il	aurait	peut-être	été	intéressant	que	les	

praticiens	qui	ont	réalisé	le	geste	aient	été	mis	au	courant	de	la	conclusion	de	la	RCP,	ils	

auraient	alors	su	que	leurs	confrères	avaient	retenu	telle	intervention	plutôt	que	telle	autre.	

Ceci	soulève	le	problème	de	la	visibilité	de	ces	Web-conférences	et	des	fiches	RCP	qui	en	

découlent.	Une	bonne	circulation	des	informations	pourrait	optimiser	les	prises	en	charge	

des	patients.(166)		

	

	

	 -					Un	dernier	point	intéressant	concerne	les	conclusions	proposées	à	l’issue	de	ces	

RCP.		

En	effet,	75%	des	RCP	concluent	en	plusieurs	propositions	thérapeutiques	qui	sont	le	plus	

souvent	hiérarchisées.	Cela	permet	au	médecin	de	suivre	un	guide	thérapeutique	et	de	ne	

pas	avoir	à	rediscuter	le	dossier	au	cours	d’une	nouvelle	Web-Conférence,	source	d’un	gain	

de	temps	non	négligeable.	Ainsi,	le	patient	de	84	ans	souffrant	de	lombosciatalgies	

chroniques	a	d’abord	reçu	une	injection	intrathcéale	d’HYDROCORTISONE,	sans	efficacité.	

Puis	comme	il	est	proposé	en	conclusion	de	la	RCP,	il	va	prochainement	bénéficier	d’une	

stimulation	médullaire.	Ces	conclusions	à	choix	«	multiples	»	offrent	un	panel	de	solutions	

potentiellement	utiles	pour	le	patient	sans	que	le	dossier	n’ait	besoin	d’être	rediscuté	en	

RCP.	On	retrouve	cette	démarche	en	tiroir	dans	la	prise	en	charge	des	douleurs	

neuropathiques	notamment,	qui	n’en	est	pas	moins	cohérente	avec	la	réflexion	que	sous-

tend	un	avis	d’expert.		
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	 Malgré	tout,	cette	étude	comporte	certaines	limites.	La	principale	repose	sur	le	faible	

nombre	de	patients	dans	l’échantillon.	Aucune	statistique	comparative	ne	peut	être	réalisée	

et	les	données	numériques	doivent	être	présentées	sous	forme	de	valeur	médiane	et	non	de	

valeur	moyenne,	afin	de	conserver	une	certaine	pertinence.	De	plus,	devant	une	

hétérogénéité	des	cas	et	des	interventions,	chaque	sous-groupe	est	représenté	par	très	peu	

de	malades,	ce	qui	rend	d’autant	plus	difficile	l’interprétation	des	résultats.	

Cela	s’explique	d’abord	par	le	peu	de	patients	faisant	face	à	des	douleurs	chroniques	

réfractaires.	Ensuite,	le	recrutement	de	ces	patients	pour	les	études	scientifiques	passe	

uniquement	par	des	médecins	spécialisés	dans	la	douleur.	Ils	sont	alors	à	même	de	connaitre	

ces	techniques	et	de	pouvoir	les	proposer	aux	patients.	Il	pourrait	être	intéressant	d’orienter	

plus	régulièrement	les	patients	douloureux	chroniques	cancéreux	ou	non	vers	des	centres	de	

lutte	contre	la	douleur	dès	lors	que	la	prise	en	charge	en	soins	primaires	ou	par	le	spécialiste	

n’apportent	plus	d’efficacité.(165)		

	

	

D’autre	part,	les	stratégies	thérapeutiques	ne	sont	pas	encore	codifiées	et	manquent	

de	preuves	scientifiques	fiables,	ce	qui	participe	à	diminuer	la	visibilité	des	techniques	

interventionnelles.	Elles	sont	souvent	l’apanage	de	quelques	praticiens	uniquement	et	sont	

donc	pratiquées	dans	le	centre	dans	lequel	ces	praticiens	exercent.	Ainsi,	un	certain	nombre	

de	techniques	à	visée	antalgique	sont	réalisées	sans	qu’elles	ne	passent	par	cette	RCP,	ce	qui	

génère	un	biais	de	recrutement.	Mais	l’analyse	de	la	littérature	montre	qu’il	est	difficile	

d’avoir	des	échantillons	de	plus	grande	taille	et	les	études	pertinentes	regroupent	

généralement	15	à	20	patients	et	ce	avec	un	suivi	sur	plusieurs	années.	

L’autre	importante	limite	est	le	manque	de	données.	En	effet,	les	questionnaires	ont	

été	remplis	de	manière	rétrospective	à	partir	de	courriers	médicaux	et	d’observations	

d’hospitalisations.	La	douleur	y	est	toujours	évoquée	mais	n’est	pas	systématiquement	

cotée,	de	même	pour	les	traitements	antalgiques,	les	posologies	n’étaient	pas	toujours	

disponibles.	Le	peu	d’éléments	recueillis	n’a	pas	permis	de	réaliser	une	analyse	pertinente	

du	suivi	des	patients,	mais	uniquement	d’obtenir	des	éléments	sporadiques	au	cours	de	la	

prise	en	charge.	Dans	ce	contexte,	si	l’on	souhaite	évaluer	plus	précisément	l’impact	des	

techniques	interventionnelles,	il	paraît	plus	pertinent	de	réaliser	une	étude	pour	chaque	

technique	avec	un	suivi	spécifique.	Mais	dans	ce	cas,	l’hétérogénéité	des	solutions	

interventionnelles	proposées	à	l’issue	de	ces	Web-Conférences	poserait	un	important	

problème	de	faisabilité.	

	

Pour	ce	qui	concerne	la	fiche	RCP,	une	modification	en	profondeur	a	permis	

d’apporter	une	amélioration	à	travers	une	fiche	davantage	structurée.	L’objectif	était	

d’optimiser	ces	fiches	comme	le	préconise	l’ARS	mais	également	d’en	faire	une	sorte	de	

questionnaire	T0	(Annexe	6).	Les	données	recueillies	sont	centrées	sur	la	douleur,	sous	

forme	de	cases	à	cocher	ou	de	textes	libres	pour	décrire	l’histoire	de	la	maladie	et	l’histoire	

de	la	douleur.	Depuis	cette	modification	réalisée	en	Mars	2016,	les	retours	des	praticiens	
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sont	positifs	avec	un	gain	de	temps	et	une	clarification	des	informations	importantes.	De	

même,	j’ai	pu	constater	l’amélioration	apportée	par	rapport	aux	précédentes	fiches	qui	

n’étaient	que	du	texte	libre.	Les	nouvelles	fiches	structurées	laissent	apparaître	les	données	

importantes	et	elles	incitent	le	praticien	à	transmettre	le	maximum	d’informations	sur	la	

douleur.	Enfin,	il	est	prévu	qu’en	fin	d’année	2016,	certains	items	deviennent	

obligatoires.(166)	

	

	

En	conclusion,	voici	les	points	mis	en	avant	au	travers	de	cette	étude	:	

	

- Partage	des	savoirs	au	travers	un	avis	d’expert	où	chacun	est	issu	d’univers	

professionnels	différents,	

- Solution	de	dernier	recours	proposée	dans	ces	cas	de	douleurs	chroniques	

réfractaires,	

- Objectifs	centrés	sur	la	qualité	de	vie	du	patient,	

- Intégration	des	contraintes	d’organisation	des	techniques	interventionnelles	

éventuellement	proposées,	

- Envisager	des	techniques	interventionnelles	à	tous	les	stades	de	la	maladie.	

- Apport	considérable	de	la	nouvelle	fiche	RCP	structurée,	

	

	

	 Il	est	également	important	de	rappeler	que	cette	étude	est	une	étude	princeps	qui	va	

faire	suite	à	une	étude	prospective	et	multicentrique	traçant	la	réalisation	des	interventions	

proposées	au	cours	de	ces	Web-Conférences,	et	incluant	tous	les	patients	issus	de	différents	

centres	de	lutte	contre	la	douleur	en	France.	Les	autorisations	de	la	CNIL	vont	être	délivrées	

très	prochainement	et	les	résultats	présentés	ci-dessus	vont	servir	à	optimiser	le	

questionnaire.	On	espère	pouvoir	réaliser	une	cartographie	précise	de	ce	qui	se	fait	en	

matière	d’antalgie	interventionnelle	et	de	réfléchir	aux	obstacles	au	cours	de	la	réalisation	

des	interventions.	Ces	RCPs	pourront	également	potentiellement	bénéficier	d’un	plus	grand	

rayonnement	et	peut	être	favoriseront-elles	la	participation	de	nouveaux	praticiens	qui	sont	

régulièrement	confrontés	à	des	douleurs	chroniques	réfractaires.	
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Tableau	1	:	Types	d’interventions	pratiquées	et	délais	de	réalisation	après	la	décision	de	la	RCP	(pour	les	7	patients	ayant	eu	une	intervention).	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	interventions	qui	correspondaient	à	celles	proposées	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	interventions	réalisées	non	proposées	à	l’issue	de	la	RCP	(dont	la	conclusion	initiale	est	précisée	en	bleu	entre	crochets).	

Les	encadrés	de	couleur	orange	correspondent	aux	patients	qui	ont	bénéficié	d’une	intervention	et	qui	sont	décédés	au	cours	du	suivi.		

Leur	délai	de	survie	après	l’intervention	est	précisé	en	rouge	entre	crochets.	

	

Sexe	 Age	
Maladie/Origine	tumorale	

[Ancienneté]	

Type	de	

douleur	

Ancienneté	

de	la	douleur	

Intervention	
[Proposition	de	la	RCP]	

Délais	de	

réalisation	
[Délai	de	survie	

après	

l’intervention	

(si	décès	au	

cours	du	suivi)]	

F	 57	
Méningiome	de	l’angle	ponto-

cérébelleux	gauche	[plus	de	10	ans]	
Neuropathique	 >10ans	

Décompression	vasculaire	du	nerf	trijumeau,

Exérèse	partielle	tumorale	
	94	jours	

F	 84	
Carcinome	urothélial	de	vessie	en	

progression	locorégionale	[2013]	
Mixte	 6	mois	à	1	an	inclus	 Neurolyse	du	ganglion	Impar	(test	thérapeutique)	

	6	jours		

[109	jours]	

M	 64	
Adénocarcinome	de	l’apex	droit	en	

évolution	locorégionale	[2014]	
Mixte	 6	mois	à	1	an	inclus	

Cryothérapie	des	ganglions	paravertébraux	sous	IRM	

[Antalgie	intrathécale]	
	353	jours	

M	 84	
Carcinome	prostatique	localement	

avancé	[2010]	
Viscérale	 3	ans	à	4	ans	inclus	 Neurolyse	du	ganglion	Impar	(test	thérapeutique)	 	75	jours	

M	 39	 Sarcome	T9	en	réévolution	[2013]	 Mixte	 1	an	à	2	ans	inclus	 Antalgie	intrathécale	(Morphine)	
70	jours		

[90	jours]	

M	 84	 Lombosciatalgies	chroniques	[2012]	 Mixte	 2	ans	à	3	ans	inclus	 Antalgie	intrathécale	(Hydrocortisone)	 47	jours		

F	 27	
Polytraumatisme		

(chute	de	5	mètres)	[2012]	
Mixte	 3	ans	à	4	ans	inclus	

Infiltration	cortisonique	des	apophyses	T11-T12	

[Stimulation	médullaire]	
63	jours		
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Patients	

Type	de	tumeur	/	Maladie	
[Ancienneté]	

Problématique
[Ancienneté]	

Type	et	intensité	de	la	douleur	

lors	du	passage	en	RCP
(DC	=	douleur	continue	;	EN	=	échelle	numérique	de	0	

à	10	;	ADP	=	accès	douloureux	paroxystique)	
Question	posée	à	la	RCP	

N°	 Age	 Sexe	

DC	 EN	 ADP	 EN	

1	 57	 F	
Méningiome	de	l’angle	ponto-

cérébelleux	gauche	[plus	de	10	ans]	

Névralgie	trigéminale	atypique	et	réfractaire		

[plus	de	10	ans]	
Oui	 NC	 Oui	 9	 Adaptation	thérapeutique	?	

2	 84	 F	
Carcinome	urothélial	de	vessie	en	

progression	locorégionale	[2013]	
Vulvodynies	chroniques	[2015]	 NC	 NC	 NC	 NC	 Neurolyse	du	Ganglion	Impar	?	

3	 67	 F	 Myélome	multiple	[2011]	 Radiculalgie	S1	bilatérale	[2011]	 Oui	 7	 Non	 NA	 Adaptation	thérapeutique	?	

4	 64	 M	
Adénocarcinome	de	l’apex	droit	

en	évolution	locorégionale	[2014]	

Névralgie	cervico-brachiale	droite

Monoparésie	membre	supérieur	droit	[2014]	
Oui	 NC	 Oui	 NC	 Adaptation	thérapeutique	?	

5	 79	 F	 Chordome	sacré	multi-opéré	[2005]	 Lombosciatalgie	S1	droite	[2010]	 Oui	 2	 Oui	 9	
Quelles	investigations	?		

Stimulation	médullaire	?	

6	 68	 M	
Adénocarcinome	bronchique

lobaire	supérieure	droite	[2014]	
Radiculalgie	L5	droite	[2015]	 Oui	 4	 Oui	 9	 Adaptation	thérapeutique	?	

7	 84	 M	
Carcinome	prostatique		

localement	avancé	[2010]	
Brûlures	rectales	fulgurantes	[2013]	 Oui	 2	 Oui	 10	 Adaptation	thérapeutique	?	

8	 84	 M	
Carcinome	épidermoïde	bronchique	

lobaire	supérieur	gauche	[2014]	

Syndrome	de	Pancoast	Tobias		

du	membre	supérieur	gauche	[2015]	
Oui	 6	 Oui	 9	

Adaptation	thérapeutique	

chez	un	patient	fragile?	

9	 32	 M	 Maladie	de	Hodgkin	[1997]	
Douleurs	abdominales	spastiques	séquellaires	

attribuées		à	une	entérite	post-radique	[2012]			
Oui	 3	 Oui	 7	

Gestion	des	opioïdes	

sur	le	long	terme	

10	 59	 F	
Adénocarcinome	rectal

en	évolution	locorégionale	[2010]	

Douleur	neuropathique	du	membre	inférieur	gauche	

par	envahissement	du	plexus	gauche	[2014]	
Oui	 2	 Oui	 7	 Adaptation	thérapeutique	?	

Tableau	2-a1	:	Présentation	des	20	patients	avec	les	conclusions	respectives	de	chaque	RCP	et	du	suivi	réalisé	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	qui	correspondait	à	celle	proposée	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	non	proposée	à	l’issu	de	la	RCP.	

Les	lignes	de	couleur	or	correspondent	aux	patients	n’ayant	pas	bénéficié	d’intervention.	

L’ancienneté	de	la	maladie	et	celle	de	la	douleur	sont	précisées	en	bleu	entre	crochets.	

Leur	délai	de	survie	après	la	RCP	est	précisé	en	rouge	entre	crochets.	
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P
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Réponse	à	la	RCP	
Intervention	/	

Eléments	mis	en	place	
Evolution	clinique	au	cours	du	suivi	

Durée	du	suivi
(Délai	entre	RCP	et	dernière	

consultation,	en	jours)	

[Délai	de	survie,	en	jours	
(après	RCP)]	

1	
Décompression	vasculaire	du	nerf	trijumeau,

Exérèse		tumorale	

Décompression	vasculaire	du	nerf	trijumeau,

Exérèse	partielle	tumorale	

Complication	post-anesthésique	immédiate	et	durable	:		

paralysie	de	l'hémilarynx	;

Amélioration	des	douleurs	pendant	3	mois	puis	recrudescence	

327	

2	 Neurolyse	du	Ganglion	Impar	
Neurolyse	du	ganglion	Impar		

(test	thérapeutique)	

Nette	régression	immédiate	des	douleurs

Pas	de	neurolyse	définitive	réalisée,	

uniquement	test	thérapeutique	

101	[115]	

3	

IRM	pour	bilan	des	lésions	osseuse	;	

Modification	thérapeutique

	(FENTANYL	transcutané,	MORPHINE	IV)	;	

Cimentoplastie	étagée	

Modification	thérapeutique	faite

Pas	d'indication	retenue	par	le	radiologue	

Radiothérapie	antalgique	efficace	un	temps	

puis	dégradation	thymique	suite	à	la	recrudescence	des	douleurs	
306	

4	 Antalgie	IT	

Cryothérapie	des	ganglions	paravertébraux	

réalisée	sous	IRM

(Décision	prise	en	dehors	de	l'ICL)	

Aucune	efficacité	sur	la	douleur

Aggravation	du	déficit	neurologique	préexistant	
501	

5	

Préciser	les	métamères	atteints	:	

infiltration	radiculaire	L4-L5	+	EMG	;	

Stimulation	médullaire	dans	un	2ème	temps	

Refus	de	la	patiente	

Evènements	intercurents	(ACFA	et	métrorragies)	

Optimisation	du	traitement	médicamenteux	

Amélioration	très	légère	et	temporaire	des	douleurs

grâce	à	la	TENS	mais	dégradation	fonctionnelle	nette	
411	

6	 Antalgie	IT	
Traitement	spécifique	privilégié

Patient	perdu	de	vue	

Echec	LAROXYL
®
,	KETAMINE,	TENS	

Baisse	du	LYRICA
®
	

puis	patient	perdu	de	vue		

10	

7	
Radiothérapie	à	visée	antalgique	;

Neurolyse	du	ganglion	impar	

Neurolyse	du	ganglion	Impar		

(test	thérapeutique)	

Neurolyse	inefficace	sur	la	douleur		

mais	radiothérapie	extrêmement	efficace.

Incontinence	fécale	associée	avec	réduction	des	apports	PO	

208	

8	

1)	METHADONE	+/-	KETAMINE	;		

2)Réduction	de	la	masse	tumorale	

(radiofréquence	ou	cryothérapie);	

3)Antalgie	intrathécale	

Décès	du	patient	9	jours	après	RCP	 Décès	du	patient	9	jours	après	RCP	suite	à	pneumopathie	 9	[9]	

9	
1)	TRICYCLIQUES	;		

2)	MORPHINE	IT	

Optimisation	des	opioïdes		IV	

(PCA	d’OXYCODONE)	

Amélioration	notable	et	durable	de	la	douleur	

suite	à	majoration	des	posologies,		

mais	tolérance	moyenne	des	opioïdes.

Reprise	d'une	activité	professionnelle	

220	

10	
Réduction	tumorale	

(radiofréquence	ou	cryothérapie)	

Hésitation	de	la	patiente

Décès	avant	le	geste	de	radiofréquence

(36	jours	après	la	RCP)	

Douleur	inchangée	pendant	le	temps	de	réflexion		

pris	par	la	patiente

Décès	36	jours	après	la	RCP.	

36	[36]	

Tableau	2-a2	:	Présentation	des	20	patients	avec	les	conclusions	respectives	de	chaque	RCP	et	du	suivi	réalisé	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	qui	correspondaient	à	celle	proposée	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	non	proposée	à	l’issu	de	la	RCP.	

Les	lignes	de	couleur	or	correspondent	aux	patients	n’ayant	pas	bénéficié	d’intervention.	

L’ancienneté	de	la	maladie	et	de	la	douleur	sont	précisées	en	bleu	entre	crochets.	

Leur	délai	de	survie	après	la	RCP	est	précisé	en	rouge	entre	crochets.	
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Patients	 Type	de	tumeur	/	Maladie	
[Ancienneté]	

Problématique
[Ancienneté]	

Type	et	intensité	de	la	douleur		

lors	du	passage	en	RCP	
(DC	=	douleur	continue	;	EN	=	échelle	numérique	de	

0	à	10	;	ADP	=	accès	douloureux	paroxystique)	
Question	posée	à	la	RCP	

N°	 Age	 Sexe	 DC	 EN	 ADP	 EN	

11	 59	 F	

Méningiome	de	l’angle	

ponto-cérébelleux	gauche	

opéré	[plus	de	10	ans]	

Névralgie	trigéminale	atypique

[plus	de	10	ans]	
Oui	 3	 Oui	 10	 Adaptation	thérapeutique	?	

12	 72	 M	
Adénocarcinome	rectal

opéré	en	2012	

Accès	douloureux	paroxystiques	fulgurants		

à	la	racine	de	la	verge	[2014]	
Non	 NA	 Oui	 10	 Adaptation	thérapeutique	?	

13	 47	 F	
Méningiome	pariétal	gauche

[2011]	
Céphalées	par	abus	d'antalgique	[2012]	 Oui	 7	 Non	 NA	

Adaptation	thérapeutique	?

(Mésusage	FENTANYL)	

14	 39	 M	
Plasmocytome	solitaire	

non	sécrétant	[2013]	

Douleurs	neuropathiques	médio-dorsales	gauche	

[2014]	
Oui	 4	 Oui	 8	 Adaptation	thérapeutique	?	

15	 42	 M	
Schwannomes	lombaires		

(maladie	de	Recklinghausen}	[2009]	

Douleur	neuropathique	du	flanc	droit	post	

cordotomie	[2010]	
Oui	 3	 Oui	 7	 Adaptation	thérapeutique	?	

16	 84	 M	
Lombosciatalgies	chroniques	

multi-opérées	[2012]	
Lombosciatalgies	bilaterales	[plus	de	10	ans]	 Oui	 7	 NC	 NC	 Adaptation	thérapeutique	?	

17	 41	 F	
Méningiome	

du	sinus	caverneux	droit	[2009]	

Douleur	du	vertex	latéralisée	à	droite	avec	

importantes	allodynies	[2011]	
Oui	 7	 Oui	 9	 KETAMINE	?	

18	 51	 F	
Carcinome	canalaire	infiltrant	

du	sein	droit	[2006]	

Neuropathie	périphérique	post-chimiothérapie	

[2011]	
Oui	 NC	 Oui	 NC	

LAMICTAL
®
	?		

TRILEPTAL
®
	?	

19	 27	 F	
Polytraumatisme		

(chute	de	5	mètres)	[2012]	

Douleur	médio-dorsale	et	lombaire	post	traumatique,	

radiculalgie	L3	droite	[2012]	
Oui	 6	 Oui	 7	

KETAMINE	?		

Techniques	interventionnelles	?	

20	 44	 F	
Adénocarcinome	

du	col	utérin	en	progression	[2014]	
Lésion	bourgeonnante	douloureuse	de	la	vulve	[2015]	 Non	 NA	 Non	 NA	

Neurolyse	du	nerf	pudendal		

ou	ganglion	Impar	?		

Antalgie	IT	?	

Tableau	2-b1	:	Présentation	des	20	patients	avec	les	conclusions	respectives	de	chaque	RCP	et	du	suivi	réalisé	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	qui	correspondait	à	celle	proposée	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	non	proposée	à	l’issu	de	la	RCP.	

Les	lignes	de	couleur	or	correspondent	aux	patients	n’ayant	pas	bénéficié	d’intervention.	

L’ancienneté	de	la	maladie	et	celle	de	la	douleur	sont	précisées	en	bleu	entre	crochets.	

Leur	délai	de	survie	après	la	RCP	est	précisé	en	rouge	entre	crochets.	
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Réponse	à	la	RCP	
Intervention	/	

Eléments	mis	en	place	
Evolution	clinique	au	cours	du	suivi	

Durée	du	suivi
(Délai	entre	RCP	et	dernière	

consultation,	en	jours)	

[Délai	de	survie,	en	jours	
(après	RCP)]	

11	
Perfusion	de	TRICYCLIQUE	ou	rTMS;	

Abstention	thérapeutique	

Perfusion	de	TRICYCLIQUE	IV	

puis	relais	PO	

Pas	d'efficacité	des	TRYCYCLIQUES

Attente	rTMS	
167	

12	

Infiltration	foraminale	bilatérale	des	racines	L1	;	

Remplacement	PREGABALINE	

par	TEGRETOL
®
	ou	TRILEPTAL

®
	;	

TENS	sur	S1	ou	L1	;	

QUTENZA
®
	pubien	

QUTENZA
®
	pubien	*3	

Arret	LAROXYL
®
	

Bonne	efficacité	du	QUTENZA
®
		

sur	l'intensité	et	la	fréquence	des	ADP		

168	

13	
Sevrage	progressif	en	FENTANYL	transmuqueux	

par	LAROXYL
®
	ou	TERCIAN

®
	ou	TRANXENE

®
	

Rotation	FENTANYL	transmuqueux		

vers	FENTANYL	transcutané	

Rotation	et	sevrage	sans	complication	

Essai	KETAMINE	:	efficacité	courte	et	légère	
74	

14	

Antalgie	IT	:	MORPHINE	+	ZICONOTIDE	

Radiofréquence

KYPHOPLASTIE	

Antalgie	intrathécale	(Morphine)	

Accès	difficile	au	boitier,	nécessité	d'une	externalisation

Bonne	efficacité	sur	les	douleurs

Nette	baisse	de	l'EMO	

137	[160]	

15	
Pas	de	solution	évidente	:	

TENS	+	Cs	neurochirurgie	

TENS	+	Antalgie	intrathécale	(Morphine)	

(cathéter	posé	en	2014)	
Reprise	d'une	antalgie	intrathécale	,	douleur	inchangée	 168	

16	
Antalgie	IT	:	HYDROCORTANCYL		

Stimulation	médullaire	
Antalgie	intrathécale	(Hydrocortisone)	 HYDROCORTISONE	IT	peu	efficace,	douleur	inchangée	 98	

17	

Faire	cures	courtes	de	corticoïdes		;

Traitements	de	l'algie	vasculaire	de	la	face	

(oxygène,	triptans,	isoptine)		;

Mettre	sous	Cymbalta
®
	ou	Effexor

®
	;

Qutenza
®
	sur	cuir	chevelu	

Remplacemement	tryciclique		

par	anti-épileptique	
Douleur	inchangée	 195	

18	

KETAMINE	IV	;		

Anti-épileptique	:	NEURONTIN
®
	+/-	LAMICTAL

®
	;	

CYMBALTA
®
	

Attente	prise	en	charge	spécifique

puis	KETAMINE	IV	prévue	

Attente	prise	en	charge	spécifique

puis	KETMINE	IV	prévue	;	douleur	inchangée	
171	

19	

Exploration	neurologique	fonctionnelle,	

KETAMINE	IV	+/-	BACLOFEN,

Discuter	rTMS	ou	stimulation	médullaire	

Infiltration	cortisonique	des	apophyses	T11-T12	 Douleur	aggravée	et	dégradation	thymique	 271	

20	

Antalgie	IT		

ou	cordotomie	bilatérale	

(plus	radicale	mais	plus	invasive)	

Décès	de	la	patiente	

41	jours	après	RCP	
Douleur	diminuée	avec	PCA	mais	AEG	rapide	puis	décès	 35	[35]	

Tableau	2-b2	:	Présentation	des	20	patients	avec	les	conclusions	respectives	de	chaque	RCP	et	du	suivi	réalisé	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	qui	correspondait	à	celle	proposée	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	non	proposée	à	l’issu	de	la	RCP.	

Les	lignes	de	couleur	or	correspondent	aux	patients	n’ayant	pas	bénéficié	d’intervention.	

L’ancienneté	de	la	maladie	et	celle	de	la	douleur	sont	précisées	en	bleu	entre	crochets.	

Leur	délai	de	survie	après	la	RCP	est	précisé	en	rouge	entre	crochets.	
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Patients	

Type	de	tumeur	/	Maladie	
[Ancienneté]	

Intervention	/	

Eléments	mis	en	place	

Délai	entre	les	différents	temps	du	suivi		

(en	jours)	
Evolution	de	la	douleur/	

de	la	posologie	des	

antalgiques	
N°	 Age	 Sexe	

RCP-

Intervention		
RCP-T1	 T1-T2	 T2-T3	

1	 57	 F	
Méningiome	de	l’angle	ponto-

cérébelleux	gauche	[plus	de	10	ans]	

Décompression	vasculaire	du	nerf	trijumeau,

Exérèse	partielle	tumorale	
96	 157	 50	 120	 Diminuée	/	Diminuée	

2	 84	 F	
Carcinome	urothélial	de	vessie	en	

progression	locorégionale	[2013]	

Neurolyse	du	ganglion	Impar		

(test	thérapeutique)	
6	 7	 39	 55	 Diminuée	/	Diminuée	

3	 67	 F	 Myélome	multiple	[2011]	
Modification	thérapeutique	faite

Pas	d'indication	retenue	par	le	radiologue	
NA	 47	 133	 126	 Augmentée	/	Augmentée	

4	 64	 M	
Adénocarcinome	de	l’apex	droit	

en	évolution	locorégionale	[2014]	

Cryothérapie	des	ganglions	paravertébraux	

réalisée	sous	IRM

(Décision	prise	en	dehors	de	l'ICL)	

353	 390	 19	 92	 Inchangée	/	Inchangée	

5	 79	 F	 Chordome	sacré	multi-opéré	[2005]	

Refus	de	la	patiente	

Evènements	intercurents	(ACFA	et	métrorragies)

Optimisation	du	traitement	médicamenteux	

NA	 215	 119	 77	 Diminuée	/	Diminuée	

6	 68	 M	
Adénocarcinome	bronchique

lobaire	supérieure	droite	[2014]	

Traitement	spécifique	privilégié

Patient	perdu	de	vue	
NA	 10	 NA	 NA	 Inchangée	/	inchangée	

7	 84	 M	
Carcinome	prostatique		

localement	avancé	[2010]	

Neurolyse	du	ganglion	Impar		

(test	thérapeutique)	
75	 102	 57	 49	 Diminuée	/	Diminuée	

8	 84	 M	
Carcinome	épidermoïde	bronchique	

lobaire	supérieur	gauche	[2014]	
Décès	du	patient	9	jours	après	RCP	 NA	 9	 NA	 NA	 Diminuée	/	Augmentée	

9	 32	 M	 Maladie	de	Hodgkin	[1997]	
Optimisation	des	opioïdes		IV	

(PCA	d’OXYCODONE)	
NA	 75	 69	 76	 Diminuée/	Augmentée	

10	 59	 F	
Adénocarcinome	rectal

en	évolution	locorégionale	[2010]	

Hésitation	de	la	patiente

Décès	avant	le	geste	de	radiofréquence

(36	jours	après	la	RCP)	

NA	 36	 NA	 NA	 Inchangée	/	Augmentée	

Tableau	3-a	:	Suivi	des	patients	et	évolution	des	douleurs	et	des	posologies	des	traitements	antalgiques	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	qui	correspondait	à	celle	proposée	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	non	proposée	à	l’issu	de	la	RCP.	

Les	lignes	de	couleur	or	correspondent	aux	patients	n’ayant	pas	bénéficié	d’intervention.	

L’ancienneté	de	la	maladie	et	celle	de	la	douleur	sont	précisées	en	bleu	entre	crochets.	
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Patients	
Type	de	tumeur	/	Maladie	

[Ancienneté]	

Intervention	/	

Eléments	mis	en	place	

Délai	entre	les	différents	temps	du	suivi		

(en	jours)	
Evolution	de	la	douleur/	

de	la	posologie	des	

antalgiques	
N°	 Age	 Sexe	

RCP-

Intervention		
RCP-T1	 T1-T2	 T2-T3	

11	 59	 F	

Méningiome	de	l’angle	

ponto-cérébelleux	gauche	

opéré	[plus	de	10	ans]	

Perfusion	de	TRICYCLIQUE	IV	

puis	relais	PO	
NA	 35	 81	 51	 Inchangée	/	Diminuée	

12	 72	 M	
Adénocarcinome	rectal

opéré	en	2012	
QUTENZA

®
	pubien	*3	 NA	 14	 98	 56	 Diminuée	/	Diminuée	

13	 47	 F	
Méningiome	pariétal	gauche

[2011]	

Rotation	FENTANYL	transmuqueux		

vers	FENTANYL	transcutané	
NA	 33	 41	 NA	 Diminuée	/	Diminuée	

14	 39	 M	
Plasmocytome	solitaire	

non	sécrétant	[2013]	
Antalgie	intrathécale	(Morphine)	 70	 112	 25	 NA	 Diminuée	/	Diminuée	

15	 42	 M	
Schwannomes	lombaires		

(maladie	de	Recklinghausen}	[2009]	

TENS	+	Antalgie	intrathécale	(Morphine)	

(cathéter	posé	en	2014)	
NA	 33	 84	 51	 Inchangée	/	Augmentée	

16	 84	 M	
Lombosciatalgies	chroniques	

multi-opérées	[2012]	
Antalgie	intrathécale	(Hydrocortisone)	 46	 98	 NA	 NA	 Inchangée	/	Diminuée	

17	 41	 F	
Méningiome	

du	sinus	caverneux	droit	[2009]	

Remplacemement	tryciclique		

par	anti-épileptique	
NA	 56	 52	 87	 Inchangée	/	Diminuée	

18	 51	 F	
Carcinome	canalaire	infiltrant	

du	sein	droit	[2006]	

Attente	prise	en	charge	spécifique

puis	KETMINE	IV	prévue	
NA	 35	 136	 NA	 Inchangée	/	Augmentée	

19	 27	 F	
Polytraumatisme		

(chute	de	5	mètres)	[2012]	
Infiltration	cortisonique	des	apophyses	T11-T12	 63	 118	 153	 NA	 Inchangée	/	Augmentée	

20	 44	 F	
Adénocarcinome	

du	col	utérin	en	progression	[2014]	

Décès	de	la	patiente	

41	jours	après	RCP	
NA	 35	 NA	 NA	 Diminuée	/	Augmentée	

Tableau	3-b	:	Suivi	des	patients	et	évolution	des	douleurs	et	des	posologies	des	traitements	antalgiques	

Les	lignes	de	couleur	bleue	représentent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	qui	correspondait	à	celle	proposée	en	RCP.	

Les	lignes	vertes	nous	montrent	les	patients	ayant	bénéficié	d’une	intervention	non	proposée	à	l’issu	de	la	RCP.	

Les	lignes	de	couleur	or	correspondent	aux	patients	n’ayant	pas	bénéficié	d’intervention.	

L’ancienneté	de	la	maladie	et	celle	de	la	douleur	sont	précisées	en	bleu	entre	crochets.	
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Annexe	1	

	
	

Figure	1	:	Innervation	de	la	corne	dorsale	de	la	moelle	épinière	

Les	neurones	des	couches	superficielles	I	et	II	reçoivent	une	projection	massive	de	fibres	Aδ	et	C.	

Les	neurones	de	la	couche	V	reçoivent	seulement	une	projection	modeste	des	fibres	Aδ	et	C,	mais	

reçoivent	une	projection	importante	des	neurones	des	couches	I	et	II.	

D’après	«	Douleurs	:	physiologie,	physiopathologie	et	pharmacologie	»,	Bouhassira	et	al.,	2009	

Figure	2	:	Théorie	du	«	Gate	Control	»,	proposée	par	Melzack	et	Wall	en	1965	

La	stimulation	de	fibres	de	grand	diamètre	(afférences	cutanées)	pourrait	déprimer	les	réponses	

de	neurones	spinaux	à	des	stimuli	issus	de	fibres	de	petit	diamètre	(afférences	nociceptives)	
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Figure	3	:	Projections	issues	de	la	voie	I	:	

	

Voie	spinothalamique	directe	(Aspect	sensori-discriminatif	de	la	douleur)	:	

Moelle	épinière	à	Noyau	VentroPostéroLatéral	(VPL)	du	thalamus	à	Cortex	somato-sensoriel	primaire	(S1)	et	insulaire	

	

Voie	spinoparabrachiale	(Aspect	émotionnel,	motivationnels	et	végétatifs)	:	

Moelle	épinière	à	Aire	Parabrachiale	(PBl)	à	Amygdale	cérébrale	(émotion,	coloration	aversive	de	la	douleur)	

	 	 	 	 	 										à	Hypothalamus	(émotion	et	réponse	neuroendocrine)	

	

Voie	Spino-SGPA	(Réaction	de	défense	active	ou	passive,	comportement	d’alarme)	:	

Moelle	épinière	à	Substance	grise	périaqueducale(SGPA)	

D’après	«	Douleurs	:	physiologie,	

physiopathologie	et	pharmacologie	»,	

Bouhassira	et	al.,	2009	
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Figure	4	:	Projections	issues	de	la	voie	V	:	

	

Voie	spino-réticulo-thalamique	(Préparation	aux	mouvements	programmés)	:	

Moelle	épinière	à	Subnucleus	Reticularis	Dorsalis	(SRD	à	thalamus	médian	à	cortex	dorso-latéral	

	

Voie	spino-PBil-	PC-préfrontale	(Mise	en	éveil	du	SNC)	:	

Moelle	épinière	à	sous-noyau	interne	latéral	de	l'aire	parabrachiale	(PBil)	à	Thalamus	médian	(PC)	à	Cortex	préfrontal	

	

D’après	«	Douleurs	:	physiologie,	

physiopathologie	et	pharmacologie	»,	

Bouhassira	et	al.,	2009	
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Figure	5	:	Contrôle	physiologique	de	la	douleur	(D’après	Bourgeais	L.	et	al.,	2014)	

	

Voies	ascendantes	en	vert,	

	

Boucle	spino-bulbo-spinale	en	bleu,		

(Probable	support	du	Contrôle	Inhibiteur	Diffus	induit	par	la	Nociception	(CIDN)),	

	

Voies	de	contrôle	corticofuges	en	rouge.	
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Figure	6	:	Innervation	abdomino-pelvienne	

	

(Atlas	d’anatomie,	F.	Netter,	5
ème

	édition)	



Annexe 6 - Fiche RCP structurée
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Etude	descriptive,	prospective,	multicentrique,	

de	la	réalisation	et	l'efficacité	des	techniques	proposées	en	RCP,	

dans	le	cadre	d'une	prise	en	charge	interventionnelle	de	la	douleur		

	

	

Annexe	7	-	Cahier	d'observation	
	

	

	

	
   NOM  (première lettre) I__I 

 

   PRENOM (première lettre) I__I 

 

   Date de naissance (mois/année) └─┴─┘└─┴─┴─┴─┘ 

   Numéro patient ONCOLOR └─┴──┴─┴─┴─┘ 

Sexe	:		 ☐	M	 	☐	F 

 

   CENTRE --------------------------------------------------- 

 

 

 

 

A	ENVOYER	A	
 

 

 

INVESTIGATEUR	

COORDONNATEUR	

Dr	Hubert	ROUSSELOT		

Timothée	MARCHAL,	IHN	

Institut	de	Cancérologie	Lorraine	

Service	de	soins	de	support	pour	les	patients	en	oncologie	(SISSPO)	

Hôpitaux	de	Brabois	

6	Avenue	de	Bourgogne,	54500	Vandœuvre-lès-Nancy		

Web	:	www.icl-lorraine.fr	

Tél.	:	03.83.59.84.00	/	Fax	SISSPO	:	03.83.59.86.01	

	

	

	

	

	

	 	



   Numéro patient ONCOLOR └─┴──┴─┴─┴─┘ 

		 	 	

	

	
2	

Consignes	de	remplissage		

	

	

	
Ø L'objectif	est	de	tracer	la	réalisation	ou	la	non-réalisation		

	 des	 techniques	 proposées,	 et	 d'évaluer	 l'efficacité	 et	 la	 tolérance	 de	

	 celles-ci.	

	
	

Ø Ce	 présent	 cahier	 d'observation	 regroupe	 l'ensemble	 des	

questionnaires.	

	

	

Ø Seuls	 ceux	 adaptés	 à	 la	 situation	 et	 au	 suivi	 de	 votre	 patient	 sont	 à	

remplir.	

	

	

Ø La	 grande	majorité	 des	 items	 sont	 des	 questions	 fermées,	 cochez	 la	

réponse	appropriée.	

	

	

Ø Si	certains	éléments	ne	sont	pas	présents	dans	les	items,	n'hésitez	pas	

à	rajouter	votre	réponse	ou	vos	remarques,	des	cases	sont	prévues	à	

cet	effet.	

	

	

Ø Afin	d'éviter	une	perte	de	données,	merci	de	remplir	 les	en-têtes	de	

chaque	page.	

	

	

Ø Une	fois	le	questionnaire	rempli,	merci	de	l'envoyer	par	courrier	

postal	au	promoteur	:		

	
Dr	Hubert	ROUSSELOT	

Institut	de	Cancérologie	Lorraine	

Service	de	soins	de	support	pour	les	patients	en	oncologie	(SISSPO)	

Hôpitaux	de	Brabois	

6	Avenue	de	Bourgogne,	54500	Vandœuvre-lès-Nancy	

	
	

	

	 	



   Numéro patient ONCOLOR └─┴──┴─┴─┴─┘ 

		 	 	

	

	
3	

	
	

T0	
	

"Fiche	RCP"	-	Inclusion	de	tous	les	patients	présentés	en	RCP.	
	

	
	
	

T1	
	

Selon	la	situation	de	votre	patient,	un	des	deux	questionnaires	vous	concerne.	

	
	

"Prise	en	charge	interventionnelle	réalisée"	
(pages	5	à	11)	

	

S'applique	si	votre	patient	a	reçu	une	intervention		

dans	le	cadre	de	la	prise	en	charge	de	sa	douleur.	

A	remplir	lors	de	la	première	consultation	après	la	réalisation	de	l'intervention,	

ou	à	la	date	du	décès.	
	

	

"Pas	de	prise	en	charge	interventionnelle	"	
(pages	12	à	16)	

	

S'applique	si	le	patient	n'a	pas	reçu	de	prise	en	charge	interventionnelle,	

que	la	RCP	en	ait	proposée	une	ou	non.	

	

A	remplir	un	mois	après	la	RCP,	ou	à	la	date	du	décès.	

	

Entre	dans	cette	catégorie,	tout	évènement	rendant	l’intervention	proposée	impossible,	

mais	également	les	patients	pour	lesquels	la	RCP	n'a	pas	proposé	d'intervention.	

	

A	noter	que	si	votre	patient	n'a	pas	pu	avoir	l'intervention	proposée	dans	les	délais	

souhaités,	mais	que	l'indication	est	maintenue,	il	ne	rentre	pas	dans	cette	catégorie.	

En	effet,	tant	que	l'intervention	est	"réalisable",		

il	entre	potentiellement	dans	l'autre	catégorie.	
	

T2	
	

"Suivi	T2"	-		à	remplir	3	mois	(+/-	15	jours)	après	l'intervention,	ou	à	la	date	du	décès.		

(ou	3	mois	après	la	RCP	si	votre	patient	n'a	pas	reçu	d'intervention)	-	pages	17	à	21	
	

T3	
	

"Suivi	T3"	-		à	remplir	6	mois	(+/-	15	jours)	après	l'intervention,	ou	à	la	date	du	décès.		

(ou	6	mois	après	la	RCP	si	votre	patient	n'a	pas	reçu	d'intervention)	-	pages	22	à	26



	 4	

Temps	 Evaluations	 Questionnaires	 Patients	

T0	 Caractéristiques	initiales	 "Fiche	RCP"	

																																				
	

	

																																																				RCP	
	

	
	

									Intervention		

												proposée	
	

	

				

	

	Intervention																																															Pas	d'intervention		

		non	réalisée																																																									proposée	

	
	
	

	

	
	

	

	

	
	

	

																																				Intervention	

																																															réalisée	

T1	

Causes	de	non-réalisation	
"Pas	de	prise	en	charge	

interventionnelle"	

Délai	de	réalisation	

	

	
	

	

	
	

Efficacité	et	tolérance	

"Prise	en	charge	interventionnelle"	

T2	 "Suivie	T2"	

				
	

			Consultations	de	suivi	
			3	mois	(+/-	15	jours)	

	

	

	

	

				Consultations	de	suivi	

			6	mois	(+/-	15	jours)	
T3	 "Suivie	T3"	



Numéro patient ONCOLOR └─┴──┴─┴─┴─┘	

	

	 5	

	

	

	

T1	
	

"Prise	en	charge		

interventionnelle	réalisée"	

	 	



   Numéro patient ONCOLOR └─┴──┴─┴─┴─┘ 

		 	 	

	

	
6	

INTERVENTION	
	

Quelle	intervention	a	été	pratiquée	?		

	

	

	

Date	de	l'intervention	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

Date	de	la	première	consultation	après	l'intervention	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

Si	patient	décédé,	date	de	décès	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

	

L'intervention	initialement	proposée	en	RCP	a-t-elle	été	mise	en	place	?	 oui		 non	

	

Que	l’intervention	ait	été	réalisée	ou	pas,	les	difficultés	suivantes	ont-elles	eu	un	impact	sur	la	

mise	en	place	de	cette	intervention	?		

	

0=pas	d’impact		 1=impact	faible		 2=impact	modéré	 3=impact	fort	

L'état	général	du	patient		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Contre-indication	au	geste	initialement	proposé	en	RCP	

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

	Refus	du	patient	

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

	Impossible	d'obtenir	le	consentement	du	patient	

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Opérateur	indisponible	dans	le	centre	référent	du	patient		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Technique	indisponible	dans	le	centre	référent	du	patient		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

	Patient	indisponible	pour	une	raison	autre	que	médicale		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Nécessité	d'examens	complémentaires	avant	le	geste		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Traitement	spécifique	de	la	maladie	débuté	et/ou	poursuivi	avant	le	geste		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Présence	d'évènements	médicaux	intercurrents	avant	le	geste		

	

	0								1								2									3		

						 						 							 	

Autre(s)	:		………………………………………………………………………………………...	

………………………………………………………………………………………………………….	

………………………………………………………………………………………………………….	

………………………………………………………………………………………………………….	

………………………………………………………………………………………………………….	

	0								1								2									3		
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PATIENT	

	

Taille	:	 	 └─┴─┴─┘	 cm	 	 	 	 Poids	:			 └─┴─┴─┘		 kg	

MALADIE	

	

La	maladie	responsable	de	la	douleur	a-t-elle	progressé	?			 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

	 Si	oui	:		☐	Augmentation	du	volume	de	la	lésion	initiale	?	

	 	 ☐	Majoration	du	nombre	de	lésions	secondaires	?	

	 	 ☐	Majoration	du	volume	de	la	(des)	lésion(s)	secondaire(s)	?	

	 	 ☐	Autre	(Précisez)	?	

	

	

	

En	cas	de	maladie	non	néoplasique,	y’a	t-il	eu	une	(des)	récidive(s)/poussée(s)	?							☐	Oui								☐	Non	

EFFICACITE	

	

Après	l'intervention,	quel	est	le	pourcentage	subjectif	d'amélioration	de	la	douleur	du	patient	?	

(Echelle	qui	va	de	0%	:	pas	d'amélioration	de	la	douleur,	à	100%	:	disparition	complète	de	la	douleur)	
	

	

	

	 Amélioration	de		:		└─┴─┴─┘		%
 

	

En	cas	de	non	amélioration	:	

	 -	Le	patient	ressent	sa	douleur	:	 	 	

	 	 ☐	augmentée	?	

	 	 ☐	inchangée	?	

	 -	Selon	vous,	quelles	sont	les	causes	de	l'absence	d'amélioration	de	la	douleur	?	

	 	 ☐	Prise	en	charge	interventionnelle	inadaptée	

	 	 ☐	Aggravation	liée	à	l'intervention	ou	à	une	de	ses	complications	

	 	 ☐	Douleur	liée	à	une	autre	étiologie	

	 	 ☐	Prise	en	charge	trop	tardive	

	 	 ☐	Progression	de	la	maladie	initiale	

	 	 ☐	Autre(s)	:		

	

	

	

	 -	Peut-on	espérer	une	amélioration	ultérieure	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
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Que	l'intervention	ait	amélioré	la	douleur	ou	non,	quelle	est	l'intensité	de	la	douleur	actuellement?	

	
	

• Douleur	Continue	:	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	globale	du	fond	douloureux	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	
	

• Accès	douloureux	paroxystique:		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	maximal	du	pic	de	douleur	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	

	

A-t-on	pu	diminuer	les	posologies	des	traitements	antalgiques	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	dans	quelle	proportion	?	

	 	 ☐	<	25%			 ☐	Entre	25	et	50%		 ☐	Entre	50	et	75%	 ☐	>	75%	
	

	

	

Si	disponible,	merci	d'indiquer	l'EMO	(Equivalent	Morphinique	Oral):				└─┴─┴─┴─┘							mg/jour	

Remarque(s)	(possibilité	de	fournir	les	posologies	des	antalgiques	du	patient	dans	ce	champ	libre)	:	

	

	

	

	

	

	

	

Y-a-t-il	encore	des	effets	secondaires	intolérables/incontrôlables	liés	aux	traitements	antalgiques	?

	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:	 					-	Lequel	(Lesquels)	?	(Réponse	courte)	

	

	

	

	

	 	 				-	Y-a-t-il	eu	tout	de	même	une	diminution	de	ces	effets	secondaires	intolérables	?		

	 	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

	

Dans	le	cas	où	le	patient	avait	un	déficit	ou	un	trouble	neurologique	associé	à	sa	douleur		

avant	l'intervention,	a-t-il	eu	une	amélioration	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	non,	s'est-il	aggravé?		 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
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Le	sommeil	du	patient	est-il	amélioré	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

L'intervention	a-t-elle	permis	une	amélioration	de	son	état	général	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:		-	Statut	OMS	actuel	:		 ☐	0	 ☐	1		 ☐	2		 ☐	3		 ☐	4	

Le	patient	ressent-il	un	bénéfice	:	

	 	 											☐	fonctionnel	?	 								☐	sur	sa	qualité	de	vie	?		 					☐	socio-professionnel	?	

	 	 											☐	Autre(s)	:	

	

	

	

Selon	vous,	le	pronostic	s'en	trouve-t-il	amélioré	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

Si	l'état	général	ne	s'est	pas	amélioré,	s'est-il	aggravé	?	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	l'aggravation	est	due	à	:		

	 	 	 ☐	L'intervention	

	 	 	 ☐	La	maladie		

	 	 	 ☐	Le	traitement	médicamenteux	antalgique	

	 	 	 ☐	Le	traitement	spécifique	de	la	maladie	

	 	 	 ☐	Un	évènement	intercurrent	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

	

	 Peut-on	espérer	une	amélioration	de	son	état	général	à	distance	?		 ☐	Oui		 ☐	Non	

	

	

Sur	une	échelle	de	0	à	10	(0	=	pas	de	satisfaction	-	10	=	pleinement	satisfait),	comment	le	patient	

évalue	sa	satisfaction	actuellement	vis	à	vis	de	l'intervention	?	

	

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	
Sur	une	échelle	de	0	à	10	(0	=	pas	de	satisfaction	-	10	=	pleinement	satisfait),	comment	vous,	en	

tant	que	médecin	évaluez	vous	votre	satisfaction	actuellement	vis	à	vis	de	l'intervention	qu'à	eu	le	

patient	?	

	

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	
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TOLERANCE	
	

Modalité	de	réalisation	du	geste	:		

	 ☐	Anesthésie	générale	

	 ☐	Sédation	

	 ☐	Anesthésie	locorégionale		

	 	 ☐	Anxiolyse	mise	en	place	pour	le	geste	ou	majoration	transitoire	des	traitements	anxiolytiques	

	 ☐	Suspension	transitoire	du	traitement	antalgique	habituel	

	 ☐	Maintien	du	traitement	antalgique	et/ou	anxiolytique	habituel		

	 			(sans	autre	modification	thérapeutique)	

	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

	

La	réalisation	du	geste	a-t-elle	était	douloureuse	pour	le	patient	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

Survenue	de	complications	ou	difficultés	au	cours	de	l'intervention	:	 	☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	la	ou	lesquelles	:		 	

	 	 Complications	d'ordre	général	:	

   ☐	Décès	

	 	 	 ☐	Complications	anesthésiques	

	 	 	 	 ☐	Evènement	cardiovasculaire	(hypotension	artérielle,	choc	etc	etc)	

	 	 	 	 ☐	Sédation	difficile	

	 	 	 	 ☐	Surdosage	médicamenteux	

	 	 	 	 ☐	Autre(s)	:	
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Y-a-t-il	eu	des	complications	au	cours	de	l’intervention	liées	à	la	technique	interventionnelle	:	

   ☐	Pose	du	matériel	implantable	difficile		 	 	

	 	 	 ☐	Extravasation	des	thérapeutiques	injectables  

   ☐	Surdosage	médicamenteux	en	rapport	avec	la	prise	en	charge	interventionnelle	

   ☐	Maintien	de	la	position	préconisée	difficile	ou	impossible	 	

	 	 	 ☐	Changement	de	voie	d'abord	

   ☐	Hémorragie	

	 	 	 ☐	Exacerbation	de	la	douleur	au	cours	de	l'intervention	

	 	 	 ☐	Apparition	d'un	déficit	ou	trouble	neurologique	inexistant	avant	l'intervention	

	 	 	 ☐	Thrombose	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:		

	

	

	

	

	

	

	

Survenue	de	complications	ou	difficultés	au	décours	de	l'intervention	(entre	l'intervention	et	la	

première	consultation)	:		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non		

	

	 Si	oui,	la	ou	lesquelles	:		

	 	 ☐	Infections	 	

	 	 ☐	Thrombose	

	 	 ☐	Complication	neurologique	apparue	au	décours	

	 	 ☐	Complication	cardiovasculaire	

  ☐	Autre(s)	:	
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T1	
	

"Pas	de	prise	en	charge	

interventionnelle"
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PATIENT	

		

Taille	:	 	 └─┴─┴─┘	 cm	 	 	 	 Poids	:			 └─┴─┴─┘		 kg	

MALADIE	

	

La	maladie	responsable	de	la	douleur	a-t-elle	progressé	?			 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

	 Si	oui	:		☐	Augmentation	du	volume	de	la	lésion	initiale	?	

	 	 ☐	Majoration	du	nombre	de	lésions	secondaires	?	

	 	 ☐	Majoration	du	volume	de	la	(des)	lésion(s)	secondaire(s)	?	

	 	 ☐	Autre	(Précisez)	?	

	

	

	

	

En	cas	de	maladie	non	néoplasique,	y-a	t-il	eu	une	(des)	récidive(s)/poussée(s)	?							☐	Oui								☐	Non	

INTERVENTION	

	

Date	de	la	consultation	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

Si	patient	décédé,	date	de	décès	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

	

Quelle(s)	est	(sont)	la	(les)	raison(s)	pour	laquelle	le	patient	n'a	pas	eu	d'intervention	?	

	 	

	

	 ☐	Pas	de	prise	en	charge	interventionnelle	proposée	en	RCP	

	

	 ☐	Délai	trop	long	pour	la	réalisation	du	geste	initialement	proposé	en	RCP	

	 ☐	Opérateur	indisponible	dans	le	centre	référent	du	patient	

	 ☐	Patient	indisponible	pour	une	raison	autre	que	médicale	

	 ☐	Refus	du	patient	

	 ☐	Impossible	d'obtenir	le	consentement	du	patient	

	 ☐	Traitement	spécifique	de	la	maladie	contre-indique	le	geste	

	 ☐	Contre-indication	autre	que	le	traitement	spécifique	

	 ☐	Présence	d'évènements	intercurrents	ayant	empêché	la	réalisation	du	geste	proposé	

	 ☐	L'état	général	n'a	pas	permis	l'intervention	proposée	en	RCP	

	 ☐	Autre(s)	:	
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DOULEUR		(Si	le	patient	est	décédé,	ne	prendre	en	compte	que	votre	dernière	évaluation)	
	

Répondre	à	chaque	item	en	se	positionnant	par	rapport		

au	moment	où	le	patient	est	présenté	en	RCP	
	

Quel	est	le	pourcentage	subjectif	d'amélioration	de	la	douleur	du	patient	?	

(Echelle	qui	va	de	0%	:	pas	d'amélioration	de	la	douleur,	à	100%	:	disparition	complète	de	la	douleur)	
	

	

	 Amélioration	de		:		└─┴─┴─┘		%	
 
	

En	cas	de	non	amélioration	:	

	 -	Le	patient	ressent	sa	douleur	:	 ☐	augmentée	?	 	 ☐	inchangée	?	

	 -	Selon	vous,	quelles	sont	les	causes	de	l'absence	d'amélioration	de	la	douleur	?	

	 	 ☐	Prise	en	charge	interventionnelle	inadaptée	

	 	 ☐	Aggravation	liée	à	l'intervention	ou	à	une	de	ses	complications	

	 	 ☐	Douleur	liée	à	une	autre	étiologie	

	 	 ☐	Prise	en	charge	trop	tardive	

	 	 ☐	Progression	de	la	maladie	initiale	

	 	 ☐	Autre(s)	:		

	

	

	

	

	

	 -	Peut-on	espérer	une	amélioration	ultérieure	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

Quelle	est	l'intensité	de	la	douleur	actuellement	?	

	
	

• Douleur	Continue	:	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	globale	du	fond	douloureux	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	

	

• Accès	douloureux	paroxystique:		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	maximal	du	pic	de	douleur	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	

A-t-on	pu	diminuer	les	posologies	des	traitements	antalgiques	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	dans	quelle	proportion	?	

	 	 ☐	<	25%			 ☐	Entre	25	et	50%		 ☐	Entre	50	et	75%	 ☐	>	75%	
	

	

	

	

	

Si	disponible,	merci	d'indiquer	l'EMO	(Equivalent	Morphinique	Oral):				└─┴─┴─┴─┘							mg/jour	
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Remarque(s)	(possibilité	de	fournir	les	posologies	des	antalgiques	du	patient	dans	ce	champ	libre)	:	

	

	

	

	

Y-a-t-il	encore	des	effets	secondaires	intolérables/incontrôlables	liés	aux	traitements	antalgiques	?	

	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:	 					-	Lequel	(Lesquels)	?	(Réponse	courte)	

	

	

	 	 				-	Y-a-t-il	eu	tout	de	même	une	diminution	de	ces	effets	secondaires	intolérables	?		

	 	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

Dans	le	cas	où	le	patient	avait	un	déficit	ou	un	trouble	neurologique	associé	à	sa	douleur,		

y-a-t-il	eu	une	amélioration	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	non,	s'est-il	aggravé?		 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
	

Le	sommeil	du	patient	est-il	amélioré	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

Le	patient	ressent-il	un	bénéfice	:	

☐	fonctionnel	?									☐	sur	sa	qualité	de	vie	?		 					☐	socio-professionnel	?	 											☐	Autre(s)	:	

	

	

	

Son	état	général	s'est-il	amélioré	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:		-	Statut	OMS	actuel	:		 ☐	0	 ☐	1		 ☐	2		 ☐	3		 ☐	4	

Selon	vous,	le	pronostic	s'en	trouve	t-il	amélioré	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

Si	l'état	général	ne	s'est	pas	amélioré,	s'est-il	aggravé	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	l'aggravation	est	due	à	:		

	 	 	 ☐	La	douleur	

	 	 	 ☐	La	maladie		

	 	 	 ☐	Le	traitement	médicamenteux	antalgique	

	 	 	 ☐	Le	traitement	spécifique	de	la	maladie	

	 	 	 ☐	Un	évènement	intercurrent	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	 Peut-on	espérer	une	amélioration	de	son	état	général	à	distance	?		 ☐	Oui		 ☐	Non	
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T2	
"Suivi	à	3	mois"	
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PATIENT	
		
	

Taille	:	 	 └─┴─┴─┘	 cm	 	 	 	 Poids	:			 └─┴─┴─┘		 kg	

DELAIS	
	

	

Date	de	la	consultation	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

Si	patient	décédé,	date	de	décès	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	
	

MALADIE	

	

La	maladie	responsable	de	la	douleur	a-t-elle	progressé	?			 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

	 Si	oui	:		☐	Augmentation	du	volume	de	la	lésion	initiale	?	

	 	 ☐	Majoration	du	nombre	de	lésions	secondaires	?	

	 	 ☐	Majoration	du	volume	de	la	(des)	lésion(s)	secondaire(s)	?	

	 	 ☐	Autre	(Précisez)	?	

	

En	cas	de	maladie	non	néoplasique,	y-a-t-il	eu	une	(des)	récidive(s)/poussée(s)	?							☐	Oui								☐	Non	

EFFICACITE		 	 (comparativement	à	T1	et	non	par	rapport	à	avant	l'intervention)	
	

Répondre	à	chaque	item	en	se	positionnant	par	rapport	au	temps	T1	

Quel	est	le	pourcentage	subjectif	d'amélioration	de	la	douleur	du	patient	?	

(Echelle	qui	va	de	0%	:	pas	d'amélioration	de	la	douleur,	à	100%	:	disparition	complète	de	la	douleur)	
	

	

	

	 Amélioration	de		:		└─┴─┴─┘		%
 

	

En	cas	de	non	amélioration	:	

	 -	Le	patient	ressent	sa	douleur	:	 ☐	augmentée	?	 	 ☐	inchangée	?	

	 -	Selon	vous,	quelles	sont	les	causes	de	l'absence	d'amélioration	de	la	douleur	?	

	 	 ☐	Prise	en	charge	interventionnelle	inadaptée	

	 	 ☐	Aggravation	liée	à	l'intervention	ou	à	une	de	ses	complications	

	 	 ☐	Douleur	liée	à	une	autre	étiologie	

	 	 ☐	Prise	en	charge	trop	tardive	

	 	 ☐	Progression	de	la	maladie	initiale	

	 	 ☐	Autre(s)	:		

	

	

	

	

	 -	Peut-on	espérer	une	amélioration	ultérieure	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
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Quelle	est	l'intensité	de	la	douleur	actuellement	?	
	

• Douleur	Continue	:	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	globale	du	fond	douloureux	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	

• Accès	douloureux	paroxystique:		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	maximal	du	pic	de	douleur	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

A-t-on	pu	diminuer	les	posologies	des	traitements	antalgiques	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	dans	quelle	proportion	?	

	 	 ☐	<	25%			 ☐	Entre	25	et	50%		 ☐	Entre	50	et	75%	 ☐	>	75%	
	

	

	

	

	

Si	disponible,	merci	d'indiquer	l'EMO	(Equivalent	Morphinique	Oral):				└─┴─┴─┴─┘							mg/jour	

Remarque(s)	(possibilité	de	fournir	les	posologies	des	antalgiques	du	patient	dans	ce	champ	libre)	:	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Y-a-t-il	encore	des	effets	secondaires	intolérables/incontrôlables	liés	aux	traitements	antalgiques	?	

	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:	 					-	Lequel	(Lesquels)	?	(Réponse	courte)	

	

	

	

	

	

	 	 				-	Y-a-t-il	eu	tout	de	même	une	diminution	de	ces	effets	secondaires	intolérables	?		

	 	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

Dans	le	cas	où	le	patient	avait	un	déficit	ou	un	trouble	neurologique	associé	à	sa	douleur	,		

y-a-t-il	eu	une	amélioration	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	non,	s'est-il	aggravé?		 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
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Le	sommeil	du	patient	est-il	amélioré	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

Le	patient	ressent-il	un	bénéfice	:	

	 	 											☐	fonctionnel	?	 								☐	sur	sa	qualité	de	vie	?		 					☐	socio-professionnel	?	

	 	 											☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

Son	état	général	s'est-il	amélioré	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:		-	Statut	OMS	actuel	:		 ☐	0	 ☐	1		 ☐	2		 ☐	3		 ☐	4	

	

Selon	vous,	le	pronostic	s'en	trouve-t-il	amélioré	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

Si	l'état	général	ne	s'est	pas	amélioré,	s'est-il	aggravé	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	l'aggravation	est	due	à	:		

	 	 	 ☐	La	prise	en	charge	interventionnelle	de	la	douleur	

	 	 	 ☐	La	maladie		

	 	 	 ☐	Le	traitement	médicamenteux	antalgique	

	 	 	 ☐	Le	traitement	spécifique	de	la	maladie	

	 	 	 ☐	Un	évènement	intercurrent	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

	 Peut-on	espérer	une	amélioration	de	son	état	général	à	distance	?		 ☐	Oui		 ☐	Non	

	

	

Sur	une	échelle	de	0	à	10	(0	=	pas	de	satisfaction	-	10	=	pleinement	satisfait),	comment	le	patient	

évalue	sa	satisfaction	actuellement	vis	à	vis	de	l'intervention	?	

	

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	
Sur	une	échelle	de	0	à	10	(0	=	pas	de	satisfaction	-	10	=	pleinement	satisfait),	comment	vous,	en	tant	

que	médecin	évaluez	vous	votre	satisfaction	actuellement	vis	à	vis	de	l'intervention	qu'à	eu	le	

patient	?	

	

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	
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COMPLICATIONS	
	

Survenue	de	complications	entre	la	première	consultation	de	suivi	(T1)	et	cette	consultation	?	

	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non		

	

	 Si	oui,	la	ou	lesquelles	?	 	

	 	 -	Complications	d'ordre	général	:	

	 	 	 ☐	Infections	

	 	 	 ☐	Complication	cardiovasculaire	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	 -	Complications	liées	à	la	technique	interventionnelle	:	

   ☐	Retrait	du	matériel	implantable	 	 	

	 	 	 ☐	Extravasation	des	thérapeutiques	injectables  

   ☐	Surdosage	médicamenteux	en	rapport	avec	la	prise	en	charge	interventionnelle	

	 	 	 ☐	Apparition	d'un	déficit	ou	trouble	neurologique	inexistant	avant	l'intervention

   ☐	Hémorragie	

   ☐	Infections	

   ☐	Thrombose	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:		

	

	

	

	



   Numéro patient ONCOLOR └─┴──┴─┴─┴─┘ 

		 	 	

	

	 21	

	

	
	

	

T3	
"Suivi	à	6	mois"	
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PATIENT	
		
	

Taille	:	 	 └─┴─┴─┘	 cm	 	 	 	 Poids	:			 └─┴─┴─┘	 kg	

DELAIS	
	

	

Date	de	la	consultation	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	

Si	patient	décédé,	date	de	décès	:	└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘	
	

MALADIE	

	

La	maladie	responsable	de	la	douleur	a-t-elle	progressé	?			 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

	 Si	oui	:		☐	Augmentation	du	volume	de	la	lésion	initiale	?	

	 	 ☐	Majoration	du	nombre	de	lésions	secondaires	?	

	 	 ☐	Majoration	du	volume	de	la	(des)	lésion(s)	secondaire(s)	?	

	 	 ☐	Autre	(Précisez)	?	

	

	

En	cas	de	maladie	non	néoplasique,	y-a-t-il	eu	une	(des)	récidive(s)/poussée(s)	?							☐	Oui								☐	Non	

EFFICACITE		 	 (comparativement	à	T2	et	non	par	rapport	à	avant	l'intervention)	
	

Répondre	à	chaque	item	en	se	positionnant	par	rapport	au	temps	T2	

Quel	est	le	pourcentage	subjectif	d'amélioration	de	la	douleur	du	patient	?	

(Echelle	qui	va	de	0%	:	pas	d'amélioration	de	la	douleur,	à	100%	:	disparition	complète	de	la	douleur)	
	

	

	

	 Amélioration	de		:		└─┴─┴─┘		%
 

	

En	cas	de	non	amélioration	:	

	 -	Le	patient	ressent	sa	douleur	:	 ☐	augmentée	?	 	 ☐	inchangée	?	

	 -	Selon	vous,	quelles	sont	les	causes	de	l'absence	d'amélioration	de	la	douleur	?	

	 	 ☐	Prise	en	charge	interventionnelle	inadaptée	

	 	 ☐	Aggravation	liée	à	l'intervention	ou	à	une	de	ses	complications	

	 	 ☐	Douleur	liée	à	une	autre	étiologie	

	 	 ☐	Prise	en	charge	trop	tardive	

	 	 ☐	Progression	de	la	maladie	initiale	

	 	 ☐	Autre(s)	:		

	

	

	

	 -	Peut-on	espérer	une	amélioration	ultérieure	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
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Quelle	est	l'intensité	de	la	douleur	actuellement	?	
	

• Douleur	Continue	:	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	globale	du	fond	douloureux	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	

• Accès	douloureux	paroxystique:		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Intensité	maximal	du	pic	de	douleur	(EN)	:		

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	

A-t-on	pu	diminuer	les	posologies	des	traitements	antalgiques	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	dans	quelle	proportion	?	

	 	 ☐	<	25%			 ☐	Entre	25	et	50%		 ☐	Entre	50	et	75%	 ☐	>	75%	
	

	

	

	

	

Si	disponible,	merci	d'indiquer	l'EMO	(Equivalent	Morphinique	Oral):				└─┴─┴─┴─┘							mg/jour	

Remarque(s)	(possibilité	de	fournir	les	posologies	des	antalgiques	du	patient	dans	ce	champ	libre)	:	

	

	

	

	

	

	

	

Y-a-t-il	encore	des	effets	secondaires	intolérables/incontrôlables	liés	aux	traitements	antalgiques	?	

	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:	 					-	Lequel	(Lesquels)	?	(Réponse	courte)	

	

	

	

	

	

	

	 	 				-	Y-a-t-il	eu	tout	de	même	une	diminution	de	ces	effets	secondaires	intolérables	?		

	 	 	 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	

Dans	le	cas	où	le	patient	avait	un	déficit	ou	un	trouble	neurologique	associé	à	sa	douleur,		

y-a-t-il	eu	une	amélioration	?		 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	non,	s'est-il	aggravé	?		 	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	
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Le	sommeil	du	patient	est-il	amélioré	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

Selon	vous,	le	pronostic	s'en	trouve-t-il	amélioré	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

Le	patient	ressent-il	un	bénéfice	:	

	 	 											☐	fonctionnel	?	 								☐	sur	sa	qualité	de	vie	?		 					☐	socio-professionnel	?	

	 	 											☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

Son	état	général	s'est-il	amélioré	?		 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui	:		-	Statut	OMS	actuel	:		 ☐	0	 ☐	1		 ☐	2		 ☐	3		 ☐	4	

	

Si	l'état	général	ne	s'est	pas	amélioré,	s'est-il	aggravé	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non	

	 Si	oui,	l'aggravation	est	due	à	:		

	 	 	 ☐	La	prise	en	charge	interventionnelle	de	la	douleur	

	 	 	 ☐	La	maladie		

	 	 	 ☐	Le	traitement	médicamenteux	antalgique	

	 	 	 ☐	Le	traitement	spécifique	de	la	maladie	

	 	 	 ☐	Un	évènement	intercurrent	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

	

	 Peut-on	espérer	une	amélioration	de	son	état	général	à	distance	?		 ☐	Oui		 ☐	Non	

	

	

	

Sur	une	échelle	de	0	à	10	(0	=	pas	de	satisfaction	-	10	=	pleinement	satisfait),	comment	le	patient	

évalue	sa	satisfaction	actuellement	vis	à	vis	de	l'intervention	?	

	

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	

	
Sur	une	échelle	de	0	à	10	(0	=	pas	de	satisfaction	-	10	=	pleinement	satisfait),	comment	vous,	en	tant	

que	médecin	évaluez	vous	votre	satisfaction	actuellement	vis	à	vis	de	l'intervention	qu'à	eu	le	

patient	?	

	

	 ☐	0	 ☐	1	 ☐	2	 ☐	3	 ☐	4	 ☐	5	 ☐	6	 ☐	7	 ☐	8	 ☐	9	 ☐	10	
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COMPLICATIONS	
	

Survenue	de	complications	ou	difficultés	entre	la	deuxième	consultation	de	suivi	(T2)	et	cette	

consultation	?	 	 ☐	Oui		 	 ☐	Non		

	

	 Si	oui,	la	ou	lesquelles	?	 	

	 	 -	Complications	d'ordre	général	:	

	 	 	 ☐	Infections	

	 	 	 ☐	Complication	cardiovasculaire	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:	

	

	

	

	

	

	

	

	 	 -	Complications	liées	à	la	technique	interventionnelle	:	

   ☐	Retrait	du	matériel	implantable	 	 	

	 	 	 ☐	Extravasation	des	thérapeutiques	injectables  

   ☐	Surdosage	médicamenteux	en	rapport	avec	la	prise	en	charge	interventionnelle	

	 	 	 ☐	Apparition	d'un	déficit	ou	trouble	neurologique	inexistant	avant	l'intervention

   ☐	Hémorragie	

   ☐	Infections	

   ☐	Thrombose	

	 	 	 ☐	Autre(s)	:		
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RÉSUMÉ	DE	LA	THÈSE	
Malgré	les	progrès	récents	de	la	médecine,	la	douleur	chronique	reste	parfois	un	véritable	défi	;	
c’est	dans	ces	situations	que	les	thérapeutiques	antalgiques	interventionnelles	prennent	alors	
toute	leur	place.	C'est	dans	ce	sens	qu'ont	été	créées	les	Web-Conférences	nationales	
bimensuelles	:	des	cas	de	douleur	réfractaire	sont	soumis	à	un	avis	d’expert	au	cours	d'une	RCP.	
L'objectif	principal	de	l’étude	est	d'évaluer	les	délais	de	mise	en	place	des	décisions	prises	en	
RCP.	Les	objectifs	secondaires	sont	de	recenser	les	freins	à	la	réalisation	d'une	intervention,	les	
difficultés	rencontrées	dans	l'organisation	de	la	prise	en	charge,	les	éventuelles	complications	à	
court,	moyen	et	long	terme,	l’impact	de	l’intervention	sur	le	plan	clinique	et	sur	le	plan	
thérapeutique.	Il	s’agit	d’une	étude	observationnelle,	rétrospective,	portée	sur	les	20	patients	
présentés	par	l’Institut	de	Cancérologie	de	Lorraine	de	Nancy	du	16	Janvier	2015	au	17	Juin	
2016.	Le	support	de	l'étude	repose	sur	la	fiche	RCP	puis	sur	des	questionnaires	de	suivi,	remplis	
par	le	médecin	référent	du	patient,	à	l’inclusion	(correspondant	à	la	présentation	en	RCP)	et	au	
cours	du	suivi	à	3	et	6	mois.	Le	critère	de	jugement	principal	est	le	temps	écoulé	entre	la	RCP	et	
la	date	à	laquelle	le	patient	a	bénéficié	de	l’intervention.		
90%	des	patients	souffraient	de	pathologie	tumorale.	25%	présentaient	une	douleur	évoluant	
depuis	moins	d’un	an,	à	type	de	douleur	continue	pour	89%	d’entre	eux	avec	une	intensité	
médiane	à	4	[2	;	7]	et	à	type	d’accès	douloureux	paroxystiques	pour	79%	d’entre	eux	avec	une	
intensité	médiane	à	9	[7	;	10].	35%	ont	eu	une	intervention	(7	patients)	avec	un	délai	de	
réalisation	médian	de	70.0	jours	[6	;	353].	28,6%	des	interventions	ne	correspondaient	pas	à	
celles	proposées	à	l’issue	de	la	RCP.	42,9	%	des	patients	ont	ressenti	un	bénéfice	vis	à	vis	des	
douleurs	suite	à	l’intervention	(3	patients)	et	la	posologie	des	traitements	antalgiques	a	pu	être	
diminuée	chez	71,4%	d’entre	eux	(5	patients).	
L’avis	d’experts	offre	un	bénéfice	pour	les	prises	en	charge	de	douleurs	chroniques	réfractaires.	

TITRE	EN	ANGLAIS	

Retrospective	and	descriptive	study	of	the	achievement	and	the	
effectiveness	of	technics	proposed	by	R.C.P.	(multidisciplinary	meetings)	to	
improve	I.C.L.	(Lorraine	institute	of	cancer)	patients’	condition	within	the	
framework	of	interventional	pain	management.	
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MOTS	CLÉS	:		
Cancer,	douleurs	chroniques	réfractaires,	réunion	de	concertation	
pluridisciplinaire,	avis	d’experts,	antalgie	interventionnelle	
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