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Figure 1 : Raie torpille 

Figure 2 :Pêche sur le Nil 

 

 

I. Introduction 

L'utilisation de l'électricité à visée thérapeutique est ancienne ; l'électrothérapie est une 

technique médicale connue depuis l'Antiquité. Plusieurs témoignages de l'Ancienne Egypte, 

comme un bas-relief du tombeau du noble Ti à Saqqarah (datant de -2750 ans), montrent que 

les pêcheurs égyptiens connaissaient l'existence de ces poissons qui provoquent de violentes 

commotions ( figures 1,2,3). On sait aussi que les médecins de l'empire Romain utilisaient les 

décharges générées par le poisson torpille pour traiter certaines douleurs .Puis dès la fin des 

années 1960, le concept de neuromodulation , avec la théorie du gate control, a représenté une 

étape importante dans la compréhension de certains phénomènes douloureux , permettant de 

développer des applications thérapeutiques reposant sur la stimulation du système nerveux 

central.  
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Figure 3 :Poisson chat 

(en bas à droite) et 

anguille( en bas à 

gauche) 

Tombe de Meir 

Des études sur la population generale, utilisant des instruments de dépistage valides, ont 

montre que 7 a 8 % des adultes souffraient de douleurs chroniques a caractere neuropathique 

(2014 International Association for the Study of Pain).Or l'efficacité thérapeutique de la 

pharmacopee actuelle sur les douleurs neuropathiques montre ses limites. Par ailleurs, les 

douleurs neuropathiques sont à l'origine d'une perturbation de la qualité de vie, du fait de 

retentissements physique, psychologique, et social. 

De nouvelles thérapeutiques basées sur la neurostimulation ont été développées pour le 

traitement des douleurs neuropathiques chroniques. L'objectif de la neuromodulation , selon l' 

International Neuromodulation Society, est « d'améliorer la fonction normale ou réduire les 

dysfonctions en modulant les propriétés chimique et électrique du système nerveux. » . 

Dès les années 70, Shealy C.N. et Mortimer J.T. (18) sont à l'origine du développement de la 

stimulation médullaire dans le traitement des douleurs neuropathiques périphériques, avec la 

pose du premier neurostimulateur dans le traitement d'une douleur chronique péri cancéreuse 

en 1967 .Cependant cette technique a montré ses limites, notamment dans le traitement des 

douleurs neuropathiques centrales.  
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En 1991, Tsubokawa et al. (20) ont décrit la stimulation du cortex moteur pour traiter les 

douleurs centrales. Puis, grâce aux résultats encourageants obtenus, la méthode a été proposée 

pour d'autres douleurs s'accompagnant de troubles sensitifs pour lesquelles la stimulation 

médullaire n'était pas une bonne indication, notamment la névralgie du trijumeau décrite par 

Meyerson et al.(10). La stimulation du cortex moteur à visée antalgique a connu un essor 

important en France grâce aux travaux du Professeur Nguyen J.P. (11). L'indication initiale de 

la SCM a été la douleur post accident vasculaire cérébral (AVC) (21, 22). Le Professeur 

Nguyen J.P. estimant en 2004 que l'expérience dans cette indication concernait plus de 159 cas 

de douleur centrale post AVC avec un taux de succès de 52%. 

De nombreuses inconnues persistent concernant les mécanismes fondamentaux d'action, mais 

les indications de la stimulation du cortex moteur se sont élargies à l' ensemble des douleurs 

neuropathiques périphériques et centrales rebelles(1,2). 

En revanche, nous disposons de peu d'études sur les facteurs prédictifs de l'efficacité de la 

stimulation corticale à visée antalgique. Pour mieux cibler les candidats potentiels, nous avons 

réalisé cette étude à la recherche des facteurs prédictifs de succès de la stimulation corticale 

dans le traitement des douleurs neuropathiques chroniques. 

Il.Patients et méthodes 

IJ.-.L : Ea.tient.?. 

Entre 2005 et 2014, 38 patients présentant des douleurs neuropathiques rebelles aux 

traitements antalgiques usuels ont été traités par la stimulation corticale au CHRU de Brest. 

Parmis eux, 23 étaient des hommes et 15 des femmes, âgés de 33 à 76 ans ( âge moyen 52 ans 

). L'ancienneté des douleurs variait de un an à 22 ans ( ancienneté moyenne
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de 7,4 ans). Nous avons classé les patients en trois groupes, selon l'origine de leur douleur. 

L'étiologie des douleurs est résumée dans la figure 4. 

 

L'ensemble des 

Figure 4 :Etiologies des douleurs neuropathiques chroniques 

Pathologies cérébrales(10 patients) Dix accidents vasculaires ischémiques 

Pathologies médullaires et du tronc -une myélite post radique 

cérébral(8 patients) 
-un traumatisme vertebro-médullaure cervical -une 

malformation d'Arnold Chiari vec syringomyélie -un accident 

vasculaire hémorragique médullaire -un schwanome cervical 

-deux accidents vasculaires ischémiques bulbaires -un 

infarctus médullaire 

Pathologies périphériques( 20 patients) 
-deux algohallucinoses 

-neuf avulsions plexiques 

-une plexite post radique 

-un syndrome douloureux régional complexe 

-quatre névralgies de la face 

-un kyste arachnoidien 

-une sciatique sur spina bifida lomboscaré 

-des douleurs de l'hémicorps secondaires à un accident de 

la voie publique 
 



15 

 

facteurs 

prédictifs étudiés est résumé dans un tableau (figure 5) : l'âge, le sexe, l'étiologie des 

douleurs, l'ancienneté des douleurs, l'état du cortex moteur, la réponse à la stimulation 

magnétique transcranienne (rTMS), et la présence des potentiels évoqués 

somesthésiques(PES) . 

 

Figure 5 :Description des facteurs prédictifs étudiés 

Plusieurs études ayant montré le possible caractère prédictif positif de la rTMS (9,11) vis à 

Variables Modalité de référence 
Nombre (%)de sujets positifs 

Age 60 ans ou plus 28(73,68%) 

Sexe Homme 23(60,53%) 

Antériorité de la douleur 10 ans de douleurs ou plus 10(26,32%) 

Pathologies cérébrales Oui 10(26,32%) 

Pathologies médullaires et du 

tronc cérébral 

Oui 8(21,05%) 

Pathologies périphériques Oui 20(52,63%) 

Etat du cortex moteur Intact 30(78,95%) 

Recueil des PES Positif 27(71,05%) 

rTMS Réponse 32(84,21%) 
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vis d'une stimulation corticale implantée ; chaque patient a eu plusieurs séances de  
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rTMS , chacunes espacées d'un mois ; si un effet antalgique était obtenu suite aux séances de 

rTMS(figure 6), l'implantation d'une 

stimulation corticale était proposée 

au patient. 

Figure 6: Stimulation magnétique 

transcranienne 

A chaque patient, était remise une lettre d'information écrite sur l'étude et ses objectifs, et leur 

consentement écrit a été récupéré.
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Tous les patients étaient suivis dans le centre d'évaluation et de traitement de la douleur du 

CHRU de Brest. Ils avaient été traités, antérieurement, par des médicaments non opioides, 

opioides faibles, opioides forts, anticonvulsivants, antidépresseurs à des doses suffisantes 

pendant une durée jugée suffisante pour améliorer la symptomatologie douloureuse, avant 

d'envisager la stimulation du cortex moteur. 

Une évaluation psychologique permettant d'identifier les patients non adéquats pour la 

chirurgie était menée de manière systématique, par le biais d un entretien clinique auprès d'un 

psychiatre. 

II-2. :Evaluation, de. la. douleur _e_t .de.la.qualité. de vie 

L intensité des douleurs était évaluée par l'échelle visuelle numérique, avec un score allant de 

0(aucune douleur) à 10(douleur insupportable). L'EVN a été étudiée avant l implantation de la 

stimulation corticale, 3 mois, 6 mois et 12 mois après la chirurgie. 

Parallèlement au score d'évaluation de la douleur, les patients étaient interrogés sur leur 

qualité de vie à l aide d un questionnaire le WBPQ (Wisconsin Brief Pain Questionnaire ; 

figure 7) explorant les principales dimensions de la douleur. Il mesure comment la douleur 

interfère avec sept activités quotidiennes, incluant les activités générales, la marche, l humeur, 

les relations, le sommeil, la joie de vivre, cotées de 0(non altérée) à 100 (altérée).A partir de 

ce questionnaire, étaient obtenus un score total puis un score moyen de qualité de vie. Ces 

données étaient recueillies par une infirmière du centre d'évaluation et traitement de la 

douleur, avant la pose de la stimulation corticale puis à chaque consultation de contrôle à 1 

mois, 3 mois, et 6 mois, 12 mois au cours d'un entretien individuel. Nous avons retenu 

comme critères d'efficacité une réduction de l'EVN > 50% et du score WBPQ >50%..
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Il:3. Méthodes statistiques

Figure 7 : 

Questionnaire WBPQ 

(Wisconsin Brief Pain 

Questionnaire) 
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Comparaison du taux de succès à 3 mois, 6 mois et 12 mois, entre les différentes modalités des 

potentiels facteurs prédictifs. Nous avons réalisé une analyse multivariée des différents 

facteurs étudiés. 

Les moyennes ont été comparées à l'aide d'un test de Student, les fréquences à l'aide d'un test 

du Chi-deux. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

L'évolution de l'EVN au cours du temps a été modélisée à l'aide d'une régression linéaire selon 

le modèle de Cox. 

II- 4 Technique. chirurgicale, de. l'implantation 

La stimulation corticale est basée sur l'implantation chirurgicale d'électrodes au niveau 

épidural, en regard de la zone de représentation corticale motrice du territoire douloureux. Le 

repérage de la zone d'implantation (cortex moteur) repose sur des méthodes de 

neuronavigation ainsi que des moyens électrophysiologiques. 

A la suite du premier repérage, guidé par l'imagerie, la position cible sera déterminée sur des 

données electrophysiologiques dont l'enregistrement des potentiels évoqués somesthésiques, 

PES. Le PES est un signal électrique généré par le système nerveux en réponse à une 

stimulation sensorielle, qui se propage de la périphérie jusqu'au cortex cérébral. La seconde 

étape consiste à localiser avec précision la cible, par stimuylation motrice corticale qui permet 

d'obtenir un potentiel évoqué moteur, PEM ; il est possible d'utiliser l'électrode définitive pour 

effectuer ce test de stimulation motrice et de coupler la stimulation électrique avec un 

enregistrement électromyographique de l'activité des muscles concernés. Le PEM correspond 

à la contraction musculaire apparaissant après stimulation magnétique de la région motrice de 

ce muscle. Il permet d'étudier,entre
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autres, l'intégrité du cortex moteur et de cartographier le cortex moteur primaire , afin de 

déterminer quel est le site de stimulation optimal. 

Il apparaît que ce monitorage électrophysiologique peropératoire est nécessaire à cette 

procédure afin d'en optimiser l'efficacité thérapeutique. 

En fonction des donnees electrophysiologiques peroperatoires et de l'entendue du territoire 

douloureux, après craniectomie sous anesthésie générale, une ou deux electrodes-plaques 

(figure 8) sont positionnées sur la projection supposée de la scissure centrale, et suturées sur la 

dure-mere (figure 10). 

Les extensions des électrodes sont ensuite tunnélisées et connectées à un gérérateur (figure 9) 

placé dans la région sous claviculaire ou latéro-thoracique . Les réglages sont empiriques et 

basés sur l'expérience. Les paramètres statistiquement utilisés sont : amplitude 2 volts (1à4 V), 

fréquence 40Hz (25 à 55Hz), largeur d'onde 120 microsec (60 à 180 microsec) . Il est 

important que le contact négatif (cathode) soit sur le cortex moteur en regard du territoire 

cible. 

Figure 8 :Electrode 

Resume
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Figure 10 : Craniotomie avec 

électrodes suturées sur la dure- 

mère

Figure 9 :Neurostimulateur 
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III. Résultats 

Vingt et un des 38 patients inclus dans l'étude, ont rapporté une diminution de l'EVN>50% 

dès le premier mois suivant l'implantation. L'effet bénéfique de la stimulation corticale sur 

l'EVN était inchangé sur la période de suivi, avec un pourcentage d'amélioration de l' EVN de 

26%, qui reste stable au cours du temps (figure 11). Aucun patient n'a rapporté de 

soulagement total de ces douleurs pendant la durée de surveillance. Une diminution des 

traitements antalgiques est observée chez 21 patients sur 38 le mois suivant l implantation de 

la stimulation corticale. A 3 mois, 6 patients supplémentaires ont diminué leurs traitements ; à 

6 mois, un patient de plus a diminué son traitement antalgique. 

Par ailleurs, 18 patients ont obtenu une amélioration du score de qualité de vie WBPQ >50% 

dès le premier mois de suivi après la chirurgie. L'amélioration du WBPQ en fonction du 

temps est de 25%, inchangée sur la période de suivi (figure 12). 

 

Figure 11 : Variations de l'EVN en fonction du temps 

Nombre de mois 

après le 

traitement 

% moyen de 

différence entre 

T0 et le nombre 

de mois écoulés 

Borne 

inférieure 

de 

l'intervalle de 

confiance à 

95% de cette 

différence 

Borne 

supérieure 

de 

l'intervalle 

de 

confiance à 

95% de 

cette 

différence 

Degré de 

signification 

(p-value) 

Nombre(%) de 

valeurs 

manquantes 

3 27,06 14,56 39,57 
0,00010 

1(2,63%) 

6 28,22 15,30 41,15 0,00008 1(2,63%) 

12 
20,92 7,53 34,30 0,00323 5(13,15%) 
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Figure 12 :Variations du score WBPQ en fonction du temps 

 

Nombre de 

mois après le 

traitement 

% moyen de 

différence 

entre T0 et

 le 

nombre de 

mois 

écoulés 

Borne 

inférieure 

de 

l'intervalle de 

confiance à 

95% de cette 

différence 

Borne 

supérieure de 

l'intervalle de 

confiance à 

95% de cette 

différence 

Degré de 

signification 

(p-value) 

Nombre(%) de 

valeurs 

manquantes 

3 31,69 14,28 49,10 0,00091 11(28,95%) 

6 
17,38 7,23 41,99 0,15887 10(26,32%) 

12 17,28 6,20 40,76 0,14144 14(36,84%) 

 

Variables 

prédictives 

l'amélioration 

l'EVN 

de 
de 

Références Réalisation de 

l'événement 

Risque 
relatif(RR) 

Degré de 

signification 

(p-value) 

Age 
 

Plus de 60 ans 19(67,86%) 1 0,0163 
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Figure 13 : Facteurs significatifs avec l'EVN comme critère d'évaluation

Moins de 60 2(20%) 3,39(0,96- 

ans 12,03) 

Sexe Homme 
Femme 

14(60,87%) 
7(46,67%) 

1 

1,36(0,68- 

2,73) 

0,3913 

Pathologies Oui 2(20%) 1 0,0163 

cérébrales Non 19(67,86%) 0,30(0,08- 

1,04) 

Pathologies 

médullaires et du 

tronc cérébral 

Oui 
Non 

8(100%) 
13(43,35%) 

1 

2,30(1,53- 

3,47) 

0,9590 

Pathologies 
périphériques 

Oui 
Non 

11(55%) 
10(55,56%) 

1 

0,99(0,55- 

1,75) 

0,9726 

Antériorité de la 

douleur Plus de 10 ans 

Moins de 10 ans 

5(50%) 
16(57,14%) 

1 

0,87(0,43- 

1,76) 

0,6970 

Etat du cortex Intact 20(66,67%) 1 0,0203 

moteur Altéré 1(12,5%) 5,33(0,84- 

33,4) 

Recueil PES Positif 
Négatif 

16(59,26%) 
5(45,45%) 

1 

1,30(0,63- 

2,68) 

0,4399 

rTMS Réponse Pas de 

réponse 

21(55,26%) 
0(0%) 

Non 
calculable 

0,9635 
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Figure 14 : Facteurs significatifs avec le score WBPQ comme critère 

d'évaluation

Variables 

prédictives de 

l'amélioration du score 

WBPQ 

Références Réalisation de 

l'événement 

Risque 
relatif(RR) 

Degré de 

signification 

(p-value) 

Age 

Plus de 60 ans 

Moins de 60 ans 

15(65,22%) 
3(50%) 

1 

I, 87(0,31- 

II, 52) 

0,4975 

Sexe Homme 
Femme 

12(63,16%) 
6(60%) 

1 

0,95(0,57- 

1,94) 

0,8677 

Pathologies 
cérébrales 

Oui 
Non 

5(71,43%) 
13(59,09%) 

1 

1,21(0,67- 

2,17) 

0,5606 

Pathologies 

médullares et du tronc 

cérébral 

Oui 
Non 

6(100%) 
12(52,17%) 

1 

1,91(1,30- 

2,83) 

0,9488 

Pathologies Oui 7(43,75%) 1 0,033 

périphériques Non 11(84,62%) 0,52(0,28- 

0,94) 

Antériorité de la 

douleur Plus de 10 ans 

Moins de 10 ans 

4(57,14%) 
14(63,64%) 

1 

0,90(0,44- 

1,84) 

0,7581 

Etat du cortex moteur Intact 
Altéré 

15(62,5%) 
3(60%) 

1 

1,16(0,48- 

2,27) 

0,9166 

Recueil PES Positif 
Négatif 

13(65%) 
5(55,56%) 

1 

1,17(0,60- 

2,28) 

0,6286 

rTMS Réponse 

Pas de 

réponse 

18(69,23%) 
0(0%) 

Non 
calculable 

0,9617 
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Plusieurs patients n'ont pas répondu au questionnaire WBPQ, à plusieurs consultations. 

L'âge est un facteur prédictif de l'efficacité de la stimulation corticale, les patients de plus de 

60 ans ont significativement 3,39 plus de chance (RR= 1/3,39 ; IC 95%(0,96-12,03) ; 

p=0,0163) de noter une amélioration de leur EVN, par rapport aux patients ayant moins de 60 

ans (figure 12). 

L'absence de pathologie cérébrale est un facteur prédictif positif de l'efficacité de la 

stimulation du cortex moteur. On peut affirmer au risque de 5%, l existence de ce lien , les 

patients sans pathologie cérébrale ayant 3 ,33 fois plus de chance (RR=3,33 ; IC 95%(0,08-

1,04) ; p=0,016 3) de noter une amélioration de leur EVN , par rapport à ceux présentant une 

pathologie cérébrale (figure 12). 

Enfin, l'intégrité du cortex moteur est un facteur prédictif positif de la réussite du traitement 

.Une personne avec un cortex moteur intact a 5,33 fois plus de chance (RR=5,33 ; IC 

95%(0,84-33,4) ; p=0,0203) d'observer une amélioration de son EVN qu'un patient avec un 

cortex moteur altéré (figure 13). 

L'absence de pathologie périphérique est un facteur prédictif de l'efficacité du traitement. On 

peut affirmer au risque de 5%, l existence de ce lien. Une personne n'ayant pas de pathologie 

périphérique à 1,92 fois plus de chance (RR= 1/0,52 ; IC 95%(0,28- 0,94,p=0,033)de noter 

une diminution du score WBPQ que ceux souffrant d'une pathologie périphérique (figure 14). 

Sur 38 patients, 5 d'entre eux ont présenté des complications post opératoires temporaires: un 

hématome extra dural contro-latéral, une infection locale, des céphalées intenses, une diplopie 

transitoire, une cicatrice chéloïde. Aucune épilepsie. 

IV-Discussion 

La technique de stimulation du cortex moteur s'est considérablement développée ces 
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dernières années, notamment grâce à l'essor de la neuronavigation. Cette technique est à 

privilégier chez des patients sélectionnés, suite à une évaluation pluridisciplinaire, après 

échec des thérapeutiques habituelles. 

Si le coût initial de ce genre de techniques peut se révéler élevé, en comparaison avec les 

traitements habituels couteux au long terme et souvent inefficaces, avec un impact péjoratif 

sur la qualité de vie, une sélection avisée des patients répondeurs pourraient permettre moins 

de dépense et une qualité de vie plus préservée. La stimulation corticale, technique 

conservatrice et réversible, pourrait être une option thérapeutique pour une population ciblée. 

La SCM est principalement utilisée dans les douleurs centrales post AVC, où plusieurs études 

(12,20) concluent à de bons résultats( soulagement >50%) dans plus de la moitié des cas. Les 

résultats obtenus sur la douleur de la névralgie du trijumeau sont également positifs (10) dans 

plusieurs écrits. 

Dans notre étude, les patients présentant une pathologie cérébrale répondent moins bien à la 

stimulation corticale, ce qui est contradictoire avec les résultats d'autres études (12, 20). Il est 

probable que ce traitement soit plus efficace dans les premiers mois après l'accident 

vasculaire, où les phénomènes de plasticité cérébrale sont maximum; mais aucune étude n'a 

permis de le montrer. 

Dans l'étude de Nuti et al. en 2005 (13), seule la réponse initiale à un mois, à la SCM était 

prédictive de l'amélioration tardive. 

Plusieurs études ont montré que la SCM peut être efficace même en cas de lésions sévères du 

cortex somatosensoriel (4) (comme le montre l'amélioration clinique après SCM de certains 

patients présentant un infarctus de la région post centrale), et que l'intégrité des voies 

sensorielles n'est pas déterminante. Le rôle du cortex moteur dans la modulation de la 
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nociception reste peu connu, mais il a été rapporté que les stimuli douloureux diminuent 

l'excitabilité du cortex moteur (23) . Au cours d'études par imagerie fonctionnelle, il a été 

démontré que la stimulation du cortex moteur module l'activité dans les circuits limbique, du 

tronc cérébral et de la moelle épinière, qui sont les centres impliqués dans l'intégration 

principalement émotionnelle de la douleur (15) Ces études suggèrent une interaction 

fonctionnelle, mais les mécanismes restent encore l'objet d'investigations. 

Cela pourrait expliquer que les patients avec un cortex moteur endommagé répondent moins 

bien à la stimulation corticale. 

L'hétérogénéité des pathologies périphériques ne nous permet pas de démontrer l'efficacité de 

la SCM dans ces étiologies. 

Dans d'autres études, les lesions du plexus brachial, les résultats sont peu satisfaisants (en 

moyenne, inferieurs a 40 %). 

Les résultats rapportés pour les algohallucinoses sont variables. En moyenne, le taux de 

succes est de 55 % (16). Dans une etude récente (8), sur 7 patients implantes, le taux 

d'efficacite est de l'ordre de 85 % . Cependant Katayama rapporte des résultats discordants 

puisque sur 5 patients ayant bénéficié de la SCM, un seul sera amélioré (7). Concernant la 

qualité de vie, nous n'avons retrouvé qu'un seul facteur prédictif, l'absence de pathologie 

périphérique.
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L'étude manque de puissance, de part son faible échantillon; une étude pluri-centrique 

standardisée permettrait d'avoir un échantillon plus important et mettrait peut être en évidence 

des liens non retrouvés ici. 

Certains auteurs accordent une valeur prédictive à la rTMS (9,11). Nous n'avons pas implanté 

les patients non répondeurs à la rTMS, en dehors de deux personnes.Le facteur prédictif 

rTMS n'a pas pu être correctement analysé car l analyse du risque relatif n'était pas possible. 

Cela ne nous permet donc pas d'estimer correctement un lien qui existe peut être, comme 

retrouvé dans certaines études (9,11). 

De plus, la qualité de vie est ici estimée par un outil psychométrique, constitué d'échelles 

d'hétéro-évaluation, qui donne une évaluation restrictive de la qualité de vie ,même s'ils 

permettent une mesure standardisée et facilitent l'interprétation comparative de résultats issus 

d'études différentes. 

Un entretien psychologique, qui permet une dévaluation plus globale de la qualite de vie et 

peut posseder une valeur therapeutique, aurait pu compléter cette mesure. Cependant, il a 

plusieurs inconvenients ; et notamment la difficulté^ de standardisation et donc d'utilisation 

dans des etudes comparatives, le coût.... 

Il est également difficile de trouver une définition consensuelle de la qualité de vie, et de 

savoir par conséquent ce que recouvre ce concept.
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V-Conclusion : 

Cette technique apparaît efficace dans notre étude pour le traitement des douleurs neuropathiques 

chroniques, avec plus de 50% des patients soulagés. 

Nous avons retrouvé comme facteurs prédictifs de l'efficacité de la stimulation corticale : 

l'âge, le caractère intact du cortex moteur et l'absence de pathologie cérébrale. Les autres 

indications demandent confirmation. 

Afin d'affiner la sélection des potentiels candidats, il est nécessaire d'appréhender les facteurs 

prédictifs de bons résultats lors de la stimulation du cortex moteur Des études à plus grande 

échelle sont nécessaires afin de préciser nos résultats.
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COURTES Marie-gabrielle - Etude des facteurs prédictifs de l'efficacité de la stimulation 

corticale dans le traitement des douleurs neuropathiques chroniques. 

Th. :Méd. :Brest 2015 _______________________________________________________  

RESUME : 
Objectif :La stimulation du cortex moteur (SCM) est une alternative à la prise en charge des douleurs 
neuropathiques chroniques , souvent rebelles aux traitements habituels.Peu de données sont disponibles sur les 
facteurs prédictifs de l'efficacité de la stimulation corticale à visée antalgique. Mieux cibler les patients répondeurs 
, permettrait d'éviter les échecs thérapeutiques. Nous avons réalisé une étude à la recherche des facteurs prédictifs 
de l'efficacité de la stimulation corticale dans le traitement des douleurs neuropathiques chroniques. 
Patients et Méthodes :Etude prospective portant sur tous les patients (n=38) ayant eu une stimulation du cortex 
moteur à visée antalgique ,implantée dans le service de Neurochirurgie du CHRU de Brest depuis 2005 jusqu'à 
2014 : 23 hommes, 15 femmes, agés entre 33 et 76 ans(âge moyen 52 ans). Les critères d'évaluation étaient l'EVN 
et le score WBPQ en pré-opératoire puis à 3 mois, 6 mois, 1 an après l'implantation. Les patients étaient classés en 
trois groupes selon l'origine de leur douleur :cérébrale(vasculaire)médullaire et tronc cérébral( traumatique, post 
radique...), périphérique( avulsion du plexus brachial, algohallucinose, névralgie faciale....). Les possibles facteurs 
prédictifs suivants ont été étudié : l'âge, le sexe, l'étiologie des douleurs, l'ancienneté des douleurs, l'état du cortex 
moteur, la réponse à la stimulation magnétique transcranienne (rTMS), et la présence des potentiels évoqués 
somesthésiques(PES). Nous avons retenu comme critères d'efficacité une réduction de l'EVN > 50% et du score 
WBPQ >50%. 
Résultats :Le critère « au moins 50% de réduction du EVN » était obtenu par 21 des 38 patients (55.26%). Le 
critère « au moins 50% de réduction du WBQ » était obtenu par 18 des 29 patients (62.07%). Nous avons trouvé 
comme facteurs prédictifs significatifs :L'âge, une personne de plus de 60 ans ayant 3,39 fois plus de chance (RR= 
3,39, IC((0,96-12,03)) d'améliorer son EVN qu'une personne de moins de 60ans .Nous avons trouvé qu'une 
personne sans pathologie cérébrale avait 3 fois plus de chance ( RR=1/0,30,IC(0,08-1,04)) de noter une 
amélioration de son EVN qu'une personne avec une pathologie cérébrale. L'intégrité du cortex moteur est un 
facteur prédictif positif avec 5 ,33 fois plus de chance (RR=5,33, IC(0,84-33,4)) d'améliorer l'EVN par rapport aux 
patients avec un cortex moteur lésé. Les patients sans pathologie périphérique avaient 1,92 fois plus de chance 
(RR=1,92, IC(0,28-0,94)), d'améliorer leur score WBPQ, par rapport aux patients ayant une pathologie 
périphérique. 
Conclusion :La stimulation du cortex moteur est efficace dans le traitement des douleurs neuropathiques 
chroniques.Dans notre étude, nous avons retrouvé comme facteurs prédictifs efficaces, l'âge de plus de 60 ans, 
l'absence de pathologie cérébrale, et la caractère intact du cortex moteur. 
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