
Sélection des patients pour la neurostimulation 
 

Mise en place de l’électrode 
 

Période de stimulation test 
 

Internalisation du système complet 
 

✔ Critères de sélection satisfaits 

✔ Champs de paresthésie 
couvrant le territoire douloureux 

✔ Stimulation test réussie 



Technique	
  percutanée	
  	
  
	
  
Approche	
  chirurgicale	
  conseillée	
  dans	
  les	
  cas	
  
suivants	
  :	
  	
  
  Seconde	
  implantation	
  en	
  cas	
  de	
  dislocation/
migration	
  de	
  l'électrode	
  percutanée	
  

  Segment	
  très	
  mobile	
  de	
  la	
  colonne	
  vertébrale	
  
  Patient	
  très	
  actif	
  
  Patient	
  chez	
  qui	
  la	
  zone	
  cible	
  prévue	
  se	
  trouve	
  
dans	
  la	
  région	
  du	
  tissu	
  cicatriciel	
  d'une	
  opération	
  
précédente1,2	
  

1.  North et al. Neurosurg 2005 
2.  Simpson et al. in Textbook of Pain 2005 



  Patient	
  en	
  décubitus	
  
ventral	
  

  Le	
  plus	
  souvent	
  sous	
  
anesthésie	
  générale	
  

  L’électrode	
  est	
  introduite	
  
dans	
  l’espace	
  épidural	
  via	
  
une	
  laminectomie	
  a	
  
minima	
  avec	
  contrôle	
  
fluoroscopique	
  



 Moins	
  de	
  migration	
  
  Consommation	
  réduite	
  (économie	
  de	
  santé)	
  
 Meilleure	
  couverture	
  de	
  la	
  zone	
  douloureuse	
  
 Meilleur	
  efficacité	
  	
  

mais…	
  
  L’anesthésie	
  générale	
  empêche	
  un	
  test	
  
peropératoire	
  

  Laminectomie	
  =	
  geste	
  plus	
  invasif	
  



  Test	
  ambulatoire	
  prolongé	
  	
  
  Dans	
  les	
  conditions	
  de	
  vie	
  normales	
  du	
  patient	
  	
  
  Confirme	
  l’efficacité	
  de	
  la	
  SME	
  
  Évalué	
  par	
  des	
  méthodes	
  standard	
  (EVA	
  et	
  tests	
  
fonctionnels)	
  

  Durée	
  variable	
  (généralement	
  de	
  1	
  à	
  3	
  semaines)	
  

  Avantage	
  de	
  la	
  stimulation	
  test	
  
  Education	
  du	
  patient	
  
  Evaluation	
  de	
  l’efficacité	
  



  Le	
  patient	
  doit	
  indiquer	
  un	
  niveau	
  de	
  
soulagement	
  >50%	
  et	
  l'amélioration	
  de	
  ses	
  
fonctions	
  

  Stimulation	
  confortable,	
  couvrant	
  au	
  moins	
  80%	
  
de	
  la	
  zone	
  douloureuse2	
  

En	
  cas	
  de	
  doute	
  :	
  	
  
  Prologation	
  du	
  test	
  ou,	
  	
  
  Ré-­‐évaluation	
  après	
  une	
  période	
  d’interruption	
  



  Système	
  complet	
  implanté	
  après	
  
test	
  satisfaisant	
  

  Sites	
  habituels	
  d'implantation	
  du	
  
générateur	
  d'impulsions	
  :	
  
  Région	
  abdominale	
  
  Partie	
  supérieure	
  externe	
  du	
  muscle	
  

fessier	
  
  Sous-­‐claviculaire	
  ou	
  basse	
  de	
  la	
  cavité	
  

thoracique	
  

  Électrode/extension	
  raccordées	
  à	
  
un	
  générateur	
  d'impulsions	
  pour	
  la	
  
stimulation	
  chronique	
  



  Le	
  suivi	
  du	
  patient	
  se	
  fait	
  
généralement	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’une	
  
consultation	
  douleur,	
  permettant	
  
l’adaptation	
  des	
  paramètres	
  de	
  
stimulation	
  et	
  des	
  traitements	
  
médicamenteux.	
  

  La	
  programmation	
  du	
  stimulateur	
  
se	
  fait	
  de	
  façon	
  non	
  invasive,	
  par	
  
l’utilisation	
  du	
  programmateur	
  
médecin	
  N’Vision	
  

	
  
  Ce	
  geste	
  peut	
  être	
  réalisée	
  par	
  une	
  

infirmière	
  préalablement	
  formée	
  



Méthodologie	
  
  Etude	
  prospective	
  randomisée	
  et	
  contrôlée	
  
  100	
  patients	
  randomisés	
  soit	
  pour	
  test	
  SME	
  soit	
  pour	
  prise	
  en	
  

charge	
  conventionnelle	
  
  Suivi	
  à	
  2	
  ans	
  

Résultats	
  :	
  
  Chez	
  des	
  patients	
  présentant	
  une	
  douleur	
  neuropathique	
  post-­‐

opératoire,	
  comparée	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  médicale	
  
conventionnelle,	
  la	
  SME	
  améliore	
  significativement	
  à	
  long	
  terme	
  :	
  
  Le	
  soulagement	
  de	
  la	
  douleur	
  
  La	
  qualité	
  de	
  vie	
  
  La	
  satisfaction	
  du	
  patient	
  

  Résultats	
  maintenus	
  à	
  24	
  mois	
  pour	
  le	
  groupe	
  SME	
  



Méthode	
  
  Étude	
  rétrospective	
  
  410	
  patients	
  (252H/158F),	
  âge	
  moy	
  =	
  54	
  ans	
  
  Suivi	
  moyen	
  97,6	
  mois	
  (~8ans)	
  
  220	
  FBSS,	
  52	
  PVD,	
  32	
  SDRC	
  

Résultats	
  
  74,1%	
  de	
  succès	
  à	
  long	
  terme	
  

Kumar K et al. Neurosurgery 58:481-496, 2006 

based on laterality of symptoms. Long-term data indicates that
86 of 145 (59.3%) patients with unilateral pain continue to
enjoy good pain relief at last follow-up, whereas 46 of 75
(61.3%) patients with bilateral pain are experiencing good pain
relief. Thus, laterality of pain does not appear to influence the
long-term success rate of SCS based on Fisher’s exact test.

Pre-implant surgeries
Other variables, such as number of pre-implant operations

and the time from first operation to implant, have shown
significant prognostic value in the past (40). In this series, 331
patients had one or more surgeries before consideration for
SCS therapy, either for evaluation or treatment of pain (2.9 !
1.3 average procedures [mean ! standard deviation], with a
maximum of 19 surgeries in one case). The majority of these
patients represented FBSS, which may be a confounding fac-
tor. Among 79 patients who had three or more surgeries, 51%
had long-term success, compared with a success rate of 54%
among 252 patients who had less than three surgeries before
implant, thus giving the group as a whole a long-term success
rate of 53%. The difference between the two groups did not
reach statistical significance based on Fisher’s exact test (P "
0.69).

Among the 36 patients who had no previous surgery, such
as those with peripheral neuropathies or pain caused by mul-
tiple sclerosis, the long-term success rate was higher at 75%,
although these represent entirely different disease processes
as compared with patients who require surgical treatment for
their underlying pathology.

Duration of pain before implantation
Our previous experience (40) has shown that the success

rate of SCS is inversely related to the time interval between the
onset of chronic pain syndrome to the time of implantation.
This may be related to adaptation of the nervous system to
pain, learned behavior, or worsening/natural history of the
disease process over time. Figure 2 shows that the success rate
decreases from approximately 85% for a delay less than 2
years to approximately 9% if the delay is 15 years or longer.
Student’s t test analysis proved significant at P # 0.001, with
the majority of these cases diagnosed as FBSS, which may be
a possible confounding factor. Where possible, therefore, im-
plantation should be performed within 5 years of the onset of
symptoms.

Effects of Rapid Cycling
In the past 2 years, we have tried rapid cycling in 53

patients who could not tolerate longer $off$ periods. The rapid
cycles consisted of on/off periods of 1 second or fractions of a
second. Twenty-eight of 53 patients experienced improvement
in VAS scores, with an average improvement of 14 ! 6 points.
However, patients who required more than 4 V, when
switched to rapid cycling, especially split second cycles,
tended to develop increased tone in the lower limbs and thus
did not tolerate these settings. Battery life was generally pro-

longed in patients using rapid cycles but was confounded by
other parameters such as pulse width and amplitude.

Functional Outcomes and Patient Satisfaction
Figure 3 shows changes in functional outcome on the basis

of four standard measures of disability, including the ODI,
MPQ, RMQ, and BDI. Results of the ODI showed that patients
experienced an average improvement in disability of 27% after
SCS at last follow-up. This is a significant improvement ac-
cording to ODI guidelines. The RMQ showed that patients
experienced an improvement of 47%. The BDI results indicate
that the average patient qualifying for this study was experi-
encing moderate depression, with an average pre-intervention
score of 22.8. After SCS, the average score decreased to 8.8,
which falls within the normal range. Results of the MPQ (short
form) were also favorable, primarily in that the affective com-
ponent of the questionnaire revealed that emotional contribu-
tions to pain were minimal in our study group. Average pre-
and post-SCS scores were 4.7 and 2.7, respectively. Scores
greater than 8 reflect a strong emotional content. The sensory

FIGURE 2. The rate of success of SCS is inversely related to time inter-
val between beginning of chronic pain syndrome and time of implanta-
tion. Success rate decreases from 85% with a delay of less than 2 years to
approximately 9% if the delay is 15 years or longer.

FIGURE 3. Bar graph showing the effect of SCS on various functional
and psychological parameters.

KUMAR ET AL.
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Méthode	
  
  Étude	
  prospective	
  randomisée	
  et	
  contrôlée	
  
  50	
  patients	
  FBSS	
  (radiculalgies	
  post-­‐opératoires)	
  

randomisés	
  soit	
  pour	
  un	
  test	
  SME	
  (24),	
  soit	
  réopération	
  
(26).	
  

  6	
  mois	
  de	
  suivi	
  après	
  intervention	
  

Résultats	
  
  Taux	
  de	
  succès	
  =	
  47%	
  pour	
  SME	
  vs	
  9%	
  pour	
  réopération	
  

Conclusion	
  
  La	
  stimulation	
  médullaire	
  est	
  significativement	
  plus	
  

efficace	
  que	
  la	
  réopération	
  pour	
  le	
  traitement	
  des	
  
radiculalgies	
  chroniques	
  post-­‐opératoires.	
  

North RB et al. Neurosurgery 56:98-107, 2005 



Méthode	
  
  Etude	
  randomisée	
  et	
  contrôlée	
  
  24	
  patients	
  traités	
  par	
  SME	
  +	
  rééducation	
  et	
  18	
  
patients	
  rééducation	
  seule	
  

  Suivi	
  de	
  24	
  mois	
  

Résultats	
  significatifs	
  uniquement	
  pour	
  le	
  groupe	
  
SME	
  +	
  R	
  	
  
  Diminution	
  de	
  l’EVA	
  (-­‐43%)	
  (p<0,001)	
  
  Diminution	
  du	
  score	
  du	
  McGill	
  Pain	
  Questionnaire	
  
  Amélioration	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  	
  

Kemler MA et al. Ann Neurol 2004;55:13–18 



Auteur Année Nb	
  de	
  
patients 

Recul	
  
(années) 

Reprise	
  du	
  
travail 

NORTH 1991 50 2.2	
  à	
  5 25% 

KUPERS 1994 697 3.5 5% 

DE	
  LA	
  PORTE 1993 78 4 22% 

DEVULDER 1997 69 13 15% 

BLOND 2000 308 7.75 39% 

VAN	
  BUYTEN 2001 254 4 31% 

KUMAR 2003 75 2 47% 

TAYLOR 2005 1133 2 40% 

SUNDERAJ 2005 103 1 24% 

KUMAR 2008 42 2 18% 



  Pas de contre-indication dans la plupart des 
cas  

  Attention aux forts champs magnétiques 
  Environnement industriel (four à induction, poste 

de soudure, transformateurs haute tension, etc…) 

  Précautions concernant les emplois 
« physiques » 
  Port de charges lourdes 
  mouvements brusques, etc… 




