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ANATOMIE
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Neuroanatomie de la douleur

Les fibres C - amyélinisées, vitesse de conduction = 1m/s - sont
INEXCITABLES avec des impulsions de duree inferieure a 200 us

Les fibres A6 — myélinisées, faible diameétre, conduction = 20m/s - sont
INEXCITABLES aux stimulations d’une durée de moins de 10 us

Les fibres AB RESTENT EXCITABLES avec des impulsions de seulement 2 ps

=>» 2 types de douleur:
Lente, lancinante, diffuse
Rapide, bien localisée, réflexe de retrait
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D STIMULATION
”MEDULLAIRE
Le controle central de la douleur

Central pain control
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'STIMULATION
MEDULLAIRE

Gate control

* Role inhibiteur des fibres de gros diametre (tactiles) sur les fibres de
petit diametre (nociceptives) au niveau des cellules convergentes
(couche 5) via I'interneurone inhibiteur (SG) situé dans les couches 2
et 3.




STIMULATION
MEDULLAIRE

Contrble segmentaire - Gate control

——  CENTRALCONTROL |
/

GATE CONTROL SYSTEM

ACTION
SYSTEM

Figure 1) A schematic illustration of the gate control theory of pain pro-
posed by Melzack and Wall (1), demonstrating how the gating mechanism
in the spinal dorsal horn modulates transmission of nerve impulses from
afferent fibres to spinal cord transmission cells. The gating mechanism is
affected by the relative activity in large- and small-diameter fibres, with the
former inhibiting transmission (closing the gate) and the latter facilitating
transmission (opening the gate) . Notably, the spinal gating mechanism is also
modulated by descending nerve impulses from the brain. The authors pro-
posed that the spinal transmission cells activate an action system in the brain
comprising regions that underlie the experience and behaviowrs characteristic
of pain. Reproduced with permission from Melzack and Wall (1)

 Melzack and Wall, 1965
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Stimulation médullaire

* Objectifs :

 Soulager la douleur tout en réduisant la consommation de
meédicaments et le besoin en ressources de soins de santé

 Améliorer la qualité de vie et augmenter la capacité d'accomplir des
actes de la vie quotidienne

* Améliorer les symptomes de la dépression tout en soulageant la
douleur
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Stimulation médullaire

Indications:

Toute douleur neuropathique avérée

Sans anomalie de |la voie cordonale postérieure

Chez un patient prét psychologiquement pour cette PEC

En échec thérapeutique de ttt précédemment bien conduits

Failed back surgery syndrome or Persistent Spinal Pain Syndrom
Complex regional pain syndrome (CRPS) | and Il

Douleur neuropathique périphérique

Syndrome du membre fantome (amputé)

Névralgie post-herpétique




_ STIMULATION

'MEDULLAIRE

Douleur Neuropathique (DN)

H 1
DN périphérique localisée Autre DN périphérique ou centrale
- 1 - | IRSNA (Duloxétine (60-120mg/) ou
Emplatres de lidocaine ou :
1% ligne (1-3 emplatres, 12h/)) Venlafaxine (150-225mg/))

Gabapentine (71200-3600mg/)

TENS = 30 tes/
(EI0 avdea Antidepresseurs tricycliques(10-150mg/j)

Patchs de capsaicine 8% Prégabaline (150-600mg/j)
o (1-4 patchs/ 3 mois) ou Tramadol (100-400mg/j)

2¢ ligne . . [r—- : "
Toxine botulique A Association de traitements 1
(50-300 unités/ 3 mois) ‘ (antidépresseurs + gabapentinoides) ©
- o)
rTMS de M1 (>5Hz >1200 impulsions/séance) '§
3° Iigne e UMmulation médulaire (FBSS et polyneuropathie diabétique a

Opioides forts seuls ou en association (en I'absence |
d'alternative, <150MME/jour, aprés évaluation du risque d'abus) ~

Fig. 1 Algorithme thérapeutique proposé pour la prise en charge de la douleur neuropathique de I'adulte. TENS : transcutaneous electri-
cal nerve stimulation ; IRSNA : antidépresseur inhibiteur de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline ; 'TMS : repetitive tran-

scranial magnetic stimulation

Douleur analg
DOI 10.3166/dea-2020-0113

RECOMMANDATIONS / RECOMMENDATIONS

Traitements pharmacologiques et non pharmacologiques de la douleur
neuropathique : une synthése des recommandations francaises
Pharmacological and Non-Pharmacological Treatment for Neuropathic Pain: Short Form French

Guidelines

X. Moisset - D. Bouhassira - J. Avez Couturier - H. Alchaar - S. Conradi - M.-H. Delmotte - M. Lantéri-Minet
- J.-P. Lefaucheur - G. Mick - V. Piano - G. Pickering - E. Piquet - C. Regis - E. Salvat - N. Attal

© Lavoisier SAS 2020
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Pain Physician 2016; 19:E33-E54 « ISSN 2150-1149

I Systematic Review

“ Effectiveness of Spinal Cord Stimulation in
Chronic Spinal Pain: A Systematic Review

Stimulation médullaire

Jay Grider, DO, PhD’, Laxmaiah Manchikanti, MD?, Alexios Carayannopoulos, DO, MPH?,
Manohar Lal Sharma, MD, FRCA, FFPMRCA*, Carl C. Balog, MD*, Michael E. Harned, MD*®

Vahid Grami, MD, MPH’, Rafael Justiz, MD*, Kent Nouri, MD’, Salim M. Hayek, MD, PhD'®,
Ricardo Vallejo, MD, PhD", and Paul J. Christo, MD"

e Résultats

Table 4. Results of published studies of effectiveness of spinal cord stimulation in failed back surgery syndrome.

Pain Relief Results
& Study Methodological :
Study : SO el P Patients B
2 Characteristics | Quality Scoring SR = Short-term | Long-term
; £12mos. | > 12 mos. ’ :
= 12 mos. > 12 mos.
Kapural et al Cochrane:8/12 SCS =81 :
RA, AC 55% vs. 80% | 55% vs. 80% P P
(38,39) IPM-QRB: 34/48 HF10 = 90 ks ciie s
North et al z Cochrane: 7/12 SCS=29
R;\, AC e - . : 52% vs. 109 52% vs. 10% p l,
(13) IPM-QRB: 31/48 Reoperation = 31 ” . e
: Total = 100
Kumar et al Cochrane: 9/12
; + AG CMM =48 % vs. 48% 8% vs. 48%
(18,86) RA, AC IPM-QRB: 32/48 C _1_1 4 18% vs. 48 18% vs. 48 P P
S = o
7 Manual = 40
Schultz et al 3 s Cochrane: 7/12 5 » : 2 £ ]
(77) RA, AC IPM-QRB: 20/48 _e\q:aptl\e - 36 U NA U NA
Total =76
Perruchoud et Cochrane: 7/12 Total = 33
,AC A N N /
al (78) _— IPM-QRB: 23/48 | Sham vs HFSCS = 20 = s G
’ . Cochrane: 9/12
Sc ot al (79 AL LAC B i 20 | N J N/
chu et al (79) RA, A IPM-QRB: 24/48 P (burst) A U A

RA = randomized; AC = Active-control; SCS = spinal cord stimulation; CMM = conventional medical management; vs = versus; P = positive; N =
negative; NA = Not applicable; U = undetermined; HF10 = 10 kHz high frequency therapy; HFSCS = high frequency spinal cord stimulation
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DREZotomie

* Objectifs :

* Interrompre préférentiellement les fibres nociceptives tout en
préservant dans une certaine mesure les structures inhibitrices de la
corne dorsale

* Détruire les neurones anormaux a l'intérieur de la corne dorsale,
supposés étre responsables de la douleur dite de désafférentation.




DREZotomie

DREZotomie

* Indications :

* lésions du plexus, notamment l'avulsion, au niveau brachial ou plus
rarement lombo-sacré.

* douleurs segmentaires apres |ésions de la moelle épiniere (surtout au
niveau du conus medullaris). Douleurs résultant de lésions des nerfs
périphériques, mais uniguement lorsque les principales composantes sont
de type paroxystique et/ou allodynique, apres échec de la SCS.

* douleurs circonscrites dues a une |ésion cancéreuse bien limitée
topographiquement, comme par exemple dans I'apex thoracique.
Syndrome de Pancoast-Tobias

e spasticité invalidante sévere, notamment associée a une a la douleur




Corentin Dauleac’”, Andrei Brinzeu'**, Inés Fenniri"*, Marc Sindou®, Patrick Mertens'”

_____ AB fibers
,,,,,,,, Gate Control
Ab and C fibers

Spinal Cord




\' p DREZotomie

Corentin Dauleac’”, Andrei Brinzeu'**, Inés Fenniri'~, Marc Sindou*, Patrick Mertens'”
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DREZotomie

Surg Radiol Anat 22: 81-88
© Springer-Verlag France 2000

Radiological anatomy

Radiologic anatomy of the spinal dorsal horn at the cervical level (anatomic-MRI
correlations)

~ . pl 3 ™ ) ~ P N
P. Mertens!. M. Guenot?, M. Hermier?, A. Jouvet®, P. Tournut?, J.L.. FromentZ. M. Sindou® and J.P.

Carret!




DREZotomie

DREZotomie

Corentin Dauleac’”, Andrei Brinzeu'~*, Inés Fenniri’*, Marc Sindou®, Patrick Mertens’
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Micro instruments
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Contents lists available at ScienceDirec

Clinical Neurology and Neurosurgery

DREZotomie

VIER journal homepage: www. IV cor cate neurc

Review Article

Long term results of Dorsal Root Entry Zone (DREZ) lesions for the
treatment of intractable pain: A systematic review of the literature on

R /
Lorenzo Mongardi™ ** ', Jacopo Visani ™", Giorgio Mantovani ®, Costanza Vitali *,

Luca Ricciardi “, Flavio Giordano ©, Michele Alessandro Cavallo™*, Giorgio Lofrese ',
Marcello D'andrea , Paul Roblot “, Pasquale De Bonis “*, Alba Scerrati ™

Table 7
Clinical outcome for each indication,.

Surgical indication No. papers No. patients evaluated Good Outcome Fair Outcome Poor Outcome Dead/lost during the follow up

Cancer Pain/post radiation 13 130 (10.19%) 98 (75.4%) 4 (3.1%) 24 (18.4%) 4 (3.1%)

Brachial plexus avulsion 25 717 (56,23%) 436 (60,80%) 150 (20,92%) 118 (16,45%) 13 (1,83%)
Spinal cord injury 15 301 (23,61%) 168 (55.8%) 35 (11.6%) 82 (27.3%) 16 (5.3%)
Phantom limb pain 8 49 (3,85%) 22 (44.9%) 14 (28.6%) 13 (26.5%)

Post herpetic neuralgia 9 78 (6.12%) 40 (51.2%) 14 (18%) 24 (30.8%)

Total 46 1275 764 217 261

Table 8
Medium (< 3 years) and long term (> 3 years) follow up outcome evaluation for single indication.

Medium term follow-up Long term follow-up

Indication Patients Good Fair Poor Patients Good Fair

Cancer pain 125 97 (77.6%) 4 (3.2%) 24 (19.2%) 1 1 (100%) 0 0

PBA 274 162 (59.1%) 55 (20.1%) 57 439 280 (63,78%) 98 (22,32%) 61
(20.8%) (13,9%)
SCI 132 76 (57.6%) 20 36 153 92 (60.2%) 15 (9.8%) 46 (30%)
(15.1%) (27.3%)
PLP 32 16 6 (18.7%) 10 (31.3%) 17 6 (35.3%) 8 (47%) 3 (17.7%)
(50%)
PHN 39 29 (74.4%) 1 (2.6%) 9 (23%) 39 11 (28.2%) 13 (33.3%) 15 (38.5%)

TOT




DREZotomie
Contents lists available at ScienceDirect
Clinical Neurology and Neurosurgery

journal homepage: www.e

DREZotomie — résultats

Long term results of Dorsal Root Entry Zone (DREZ) lesions for the
treatment of intractable pain: A systematic review of the literature on
BPA medium PBA long term 1242 cases
term FU FU
3 Lorenzo Mongardi ™" , Jacopo Visani “", Giorgio Mantovani “, Costanza Vitali ’,
Cancer pain - Cancer pain - SCI medium SCl long term Luca Ricciardi“, Flavio Giordano °, Michele Alessandro Cavallo ™", Giorgio Lofrese ',
Medium term Long 1term term FU FU Marcello D’andrea’, Paul Roblot %, Pasquale De Bonis ““, Alba Scerrati *
FU FU

* Medium term < 3 ans

* Long term > 3 ans

1 .ﬁ 1 —_— 1 . - |

Good Fair Poor Good Fair Poor Good Fair Poor Good Fair Poor Good Fair Poor Good Fair Poor

PHN
PLP medium PLP long medium PHN long
term FU term FU term FU term FU

100

‘ " B

GoodFair Poor GoodFair Poor GoodFalr Poor Good Fair Poor




Cordotomie

* Interruption de la voie nociceptive au niveau du faisceau
spinothalamique dans le cordon antérolatéral a I'origine d’une
anesthésie thermoalgique controlatérale

Ligament
1 dentelé




Cordotomie

* Technique
* Percutanée vs chirurgicale
* Cervicale haute vs thoracique haute




Cordotomie

* Résultats
 Efficacité a long terme : 6 mois 75%
1 an 40%

INS

IEH Contemporary concepts of pain surgery
‘ . JNSPG 75th Anniversary Invited Review Article

W™ Kim J.Burchiel, MD, and Ahmed M. Raslan, MD

LITERATURE REVIEW

J Newrosurg 130-1038-1049, 2019

LE 1. Mean, median, minimum, maximum, and standard deviation values of Karnoisky Performance Scale and visual analog scale scores®

Preoperative

Cordotomy

Mean = SD Median (range)

7.61 = 0.61 8 (5-9)

45.2 + 144 40 (10-80)

Postoperative
Mean = SD Median (range)
0 (0-10)

70 (20-100)

P value

<0.001

<0.001




Cordotomie

s
* Technique d¢licate AL
* Effets temporaires (6 a
18 mois)
* Seulement pour douleur
unilatérale
* Induit thermo-analgesie
* Peut induire douleurs
neuropathiques
secondaires (dysthesies)




INTRATHECAL

Meédications intrathécales

* Principe

e Distribuer les antalgiques au plus pres des récepteurs médullaires

pour :

* diminuer les doses des analgésiques administrés par voie systémique
(per os : 300mg =2 Iv: 100mg =2 péridural : 10 mg =2 IT : 1mg)
* diminuer les effets secondaires liés aux traitements par voie systémique




INTRATHECAL

7 Mdaolam

Midazolam & Opioid Agonists
? nc;:):i%;L:)ltlf RCycRITN Baciofen Oploids ‘ Cloniding -
2|3 ca* : : .
X o . > Presynaptic Primary
e, \,Vésicule Afferent Fiber

‘) synaptique |

: P Fente |
R synaptique
r—r—ys\t
i N
4 7./ R. post-
Neurone ™ Y 4 synaptique

ost-synaptique|

Voie afférente Voie efférente

Tranjsmissian du
sigrial nociceptif

I
I
I
I
Tractus | Come dorsale Ganglion spinal

spinothalamique .
e ; ;
(S 4\\

Mdarolam

\ / Au niveau pré synaptique
Récepteurs p et 8: Morphiniques
Moelle épiniére Récepteurs a2 adrénergique : clonidine
GABA b : bacloféne G o— ——
Canaux calciques : ziconotide (other 2nd messengers) Dorsal Hom Cell
' w m
Au niveau post synaptique c-fos — Targit Genes (’ puc)
Récepteurs y et 8: Morphiniques ‘
Récepteurs a2 adrénergique : clonidine Altared Long-lerm Responsas
NMDA : kétamine CGMP-PKCY

Canaux sodiques : Anesthésiques
Locaux




Review Article on Pain Therapy

Narrative review of intrathecal drug delivery (IDD): indications,
devices and potential complications

Michele Antonio Capozza, Silvia Triarico, Stefano Mastrange
Antonio Ruggicro

Meédications intrathécales ey ey —

Axial neck or back pain (not a surgical candidate)

Multiple compression fractures

* Indications:

Spinal stenosis

* Avant tout : validation en RCP +++ R

Failed back surgery syndrome

* Douleurs nociceptives de cancer (EdV >
3 mois)
* Chroniques, réfractaires

Somatic
Extremity pain

Radicular pain

* Douleurs neuropathiques secondaires o

Complex regional pain syndrome

a un traumatisme médullaire, avec Trunk pai
atteinte des cordons postérieurs S

Post-thoracotomy syndromes

Cancer pain, direct invasion and chemotherapy-related

Analgesic efficacy with systemic opioid delivery complicated by

ntolerable side effects

IDD, intrathecal drug delivery; PACC, Polyanalgesic Consensus
Conference.




) INTRATHECAL

Technique chirurgicale




Morphine

Actif sur les canaux p et delta pré et post
synaptiques

Dépresseur respiratoire
Mais antidote (Naloxone)

Effets stables dans le temps (1/2 vie IT : 73
et 140 min)

Effet en 5-10 min
Mais dépendance

Et risque de diminution de l'effet
antalgique avec le temps

Surveillance de |'apparition d’effets
secondaires

§ REVIEW T

A safety review of approved intrathecal analgesics for chronic pain management

Alan Chalil**, Michael D. Staudt ®"“*, Tessa A. Harland®", Elizabeth M. Leimer®, Ravneet Bhullar'
and Charles E. Argoffe

*Department of Clinical Neurological Sciences, London Health Sciences Centre, Western University, London, Ontario, Canada; "Department of
Neurosurgery, Oakland University William Beaumont School of Medicine, Rochester, Michigan, USA; “Michigan Head and Spine Institute,
Southfield, Michigan, USA; “Department of Neurosurgery, Albany Medical College, Albany, New York, USA; “Department of Anesthesiology &
Perioperative Medicine, Oregon Health and Science University, Portland, Oregon, USA; ‘Department of Anesthesiology, Albany Medical College,
Albany, New York, USA; “Department of Neurology, Albany Medical College, Albany, New York

Table 1. Drug summary: morphine.

Drug Name Morphine

Phase FDA Approved
Indication Chronic refractory cancer and non-cancer pain
Mechanism of u-opioid receptor agonist
action
Routes of
administration
Chemical Structure  C,;H,gNO;
Randomized Smith TJ et al. Randomized clinical trial of an
Controlled Trials implantable drug delivery system compared with
comprehensive medical management for refractory
cancer pain: impact on pain, drug-related toxicity,
and survival. J Clin Oncol. 1 October 2002;20
[19]:4040-9.

Raphael JH et al. Randomized, double-blind controlled
trial by dose reduction of implanted intrathecal
morphine delivery in chronic non-cancer pain. BMJ
Open. 31 July 2013;3 [7]:e003061.

Intrathecal




Aw_‘?' Z"-:-JTU:J\‘;F“"T\.\‘L lable 2. Drug summary: ziconotide.
INTRATHECAL Drug Name Ziconotide

Phase FDA Approved
Indication Chronic refractory cancer and non-cancer pain
Mechanism of Non-opioid calcium channel antagonist

ZICONQTIDE (Prialt) W

administration
Chemical Structure  Cyg,H,75N1340355;
Randomized Staats PS et al. Intrathecal ziconotide in the treatment
H H Controlled Trials of refractory pain in patients with cancer or AIDS:
ACtIf sur les CanauxX CaIC|q ues a randomized controlled trial. JAMA.
’ . . 7 January 2004;291 [1]:63-70
Non depresseur respl rat0| re Wallace MS et al. Intrathecal ziconotide in the

treatment of chronic nonmalignant pain:

Effets Sta bles da S |e temps a randomized, double-blind, placebo-controlled
clinical trial. Neuromodulation. 2006 Apr;9 [2]:75-86.

Rauck RL et al. A randomized, double-blind, placebo-

Deml vie 4h30, p|C de perfUSIOn d 5 h controlled study of intrathecal ziconotide in adults
with severe chronic pain. J Pain Symptom Manage.

Pas de toxicité a long terme connue 2006 May;31 [5}:393-406.

Dégradé par les peptidases
Début a 0,5ug/jour et réadaptation en fonction de I'efficacité et des effets secondaires.
La dose peut étre au§mentée par paliers de 0,5ug tous les 3 a 15 jours jusqu’a une dose

palier de 1,5 a 2,1ug/J (dose maximale 21ug/j).
Surveillance de I'apparition d’effets secondaires (Neuro psychiatriques essentiellement)

'augmentation lente par posologies faibles a permis de réduire de maniére significative
L{es erfets secondaires importants et fréquents (89%) observés dans les débuts
‘utilisation.




INTRATHECAL

Morphine

Ropivacaine
Bupivacaine

Ziconotide

Posologie initiale

Entre 1/50 et 1/100
par rapport a I'l\V en
mg/jour

6 a 8 mg/jour

0,25 a 0,50 pg/jour

Effets secondaires

» Détresse respiratoire

« Rétention Aigue
Urinaire : RAU

* CEdémes M

*RAU
* hypoTA
* peu de bloc moteur

* S| bloc ou clonie des
membres inférieurs:
augmentation trop
brutale

Neuropsy:
vertiges,
hallucinations,
confusion,
syndrome
dépressif,
agressivite

Incrémentation

Quotidienne

Quotidienne

Toutes les 48 a 72H

Stabilité a 30 jours

excellente

excellente

-1%/ jour




Advance Access Publcation Date: 22 August 2018
Review Article

Intrathecal Therapy for Chronic Pain: A Review of Morphine and
Ziconotide as Firstline Options
Timothy R. Deer, MD,* Jason E. Pope, MD,” Michael C. Hanes, MD,* and Gladstone C. McDowell Il, MD'

¢ for Pain Ralicf, Spine and Narve Cantars of Tha Virginias, Charlasten, Wast Virginia; "Theiva Clinic, Sasta Rosa, California; *Jacksaovil

tegrated Pain Soltons, Celumbus, Ohio, USA

ence to: Timothy R. Deer, MD, The Centar for Pain Relief, The Spine and Nerve Center of the Virginias, 400 Court Street. Ste 10(
n, WV, USA 25301. Tal: 304.347-5120; Fax: 304-347.6126; E-mail: doctdeer@

com

Table 6. Advantages and disadvantages/considerations for IT morphine and ziconotide

Morphine Zicononde

Advantages Extensive safery and ethcacy prohle for systemic Ethcacy demonstrared in randomized placebo-controlled soudies
administration No rolerance or withdrawal; may be discontinued abrupely
Taolerabiliry likely in oral opioid-experienced N s of overdose

» of granulomas

parients N

Disadvantages/ Risk of serious AEs (e.g., respiratory depression, Conrraindicared in patients with a history of psychosis
consideranons granulomas Risk of newrologic AEs (e.g., dizziness, confused srare
Tolerance may necessitate dose increases; should May cause elevarions in crearinine kinase
not be withdrawn abruprly

Development of opioid-induced hyperalgesia

event; CNS = central nervous system; [T = intrathecal.




Pain Medicine, 20(4), 2019, 784-798
doi: 10 1093'pm/pny 132

Advance Access Publcation Date: 22 August 2018

Review Article OXFORD

INTRATHECAL

Intrathecal Therapy for Chronic Pain: A Review of Morphine and
Ziconotide as Firstline Options
Timothy R. Deer, MD,* Jason E. Pope, MD,” Michael C. Hanes, MD," and Gladstone C. McDowell I, MD*
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Table 2. PACC 2016 recommendations for use of IT opicids and ziconotide in cancer and noncancer pain [9,40]

USPSTF Evidence  USPSTF Recommendation PACC Consensus
Statement Level® Grade Level

IT therapy with opioids should be urilized for active cancer-relared pain [ A Strong
IT therapy with ziconotide should be urilized for acrive cancer-related pain | A Strong
IT therapy with opioids should be urilized for active noncancer pain [ B Strong
IT therapy with ziconotide should be urilized for active noncancer pain [ A Strong

Figure adapted with permission from: Deer et al, The esac Consensus Conference (PACC): Recommendations on intrathecal drug mfusion systems

best practaces and gusdelines. Neuromodulation 2007200 2):96-132 [9). Additional data reprinted from: Harns RP, Helfand M. Woaolf SH, et al. Current methods

of the US Preventive Services Task Force: A review of the process. Am | Prev Med 2001;2003 Suppl):21-35 [40].
I1 mtrathecal: PACC Polvanalgese Comnsensus Conference; USPSTF = United Seates Preventive Services Task Force.
Evidence grades: [ at least one controlled and randomazed chmcal tnal, properly designed; [1-1, well-designed, controlled, nonrandomezed chinscal tnals; 11-2,

cohort or case studses and well-designed controls, preferably multicenter; 1I-3, multaple senes compared over time, with or vathout intervention and surprising
results in noncontrolled experiences; [, chincal expenence—based opimons, descriptive studses, chinscal observatons, or reports of expert commuttees.

"Recommendation grades A, extremely recommendable (good evidence that the measure 15 effective and benefits outweirgh the harms); B, recommendable |at
least moderate evidence that the measure 15 effective and benefits exceed harms); C, nether recommendable nor inadvisable (at least moderate evidence thar the
mieasure 15 effective, but benehts are similar to harms and a general recommendation cannot be justifed); D, inadvisable (at least moderate evidence thar the mea-
sure 1% ineffective or that the harms exceed the benefits); [, insufficent, low-guality, or contradictory evidence (the balance between benefit and harms cannoe be
determned).

‘Level of consensus among members of the PACC: strong, >80% consensus; moderate, 50% o 79% consensus; weak, <49% consensus.
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Complications

* 1. Mécaniques

e 2. Médicamenteuses
* Sur-dosage
* Sous dosage

* 3. Infectieuses
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Résultats

e D’apres les recommandations SFAR-SFETD,

e « toutes les études rapportent des résultats positifs, avec
une réduction des scores de douleurs.

» 4 études sur 13 montrent une amélioration de la qualité de vie,
* 4 une amélioration fonctionnelle,

e 8 la diminution des traitements systémiques

* 2 une diminution du nombre des consultations ».
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Résultats (morphine)

* Depuis les premiers essais cliniques chez ’lhomme a la fin des années
1970, de nombreux travaux ont été publiés pour évaluer 'analgésie
intrathécale en cancérologie.

* Un seul essai multicentrique randomisé a mis en évidence
une diminution de plus de 20 % de la douleur a un mois chez 84,5%
des patients dans le groupe traité par un dispositif intrathécal contre
70 % dans le groupe témoin. Cette étude retrouve également
une diminution de 50 % de l'indice de toxicité du traitement
antalgique dans le groupe intrathécal par rapport au groupe témoin.




Sil'on résume ...

Apres échec des techniques médicales bien tenues

Douleurs lombaires + radiculaires post arthrodese : SCS

Douleurs radiculaires : SCS

Douleurs sur SC injury (ischémie médullaire) : SCS, DREZ, Ziconotide IT
Douleurs du membre fantome : SCS, DREZ

Douleurs sur Avulsion plexus : DREZ

Douleurs post-zostériennes : SCS, DREZ

Douleurs cancéreuses localisées (Pancoast Tobias) : DREZ

Douleurs cancéreuses diffuses : Morphine IT

Douleurs cancéreuses unilatérales : Cordotomie

Douleurs AIDS : Ziconotide IT




