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Préface
L’histoire de la médecine de la douleur doit beaucoup à René Leriche, chirurgien français, qui, le premier, au milieu du XXe siècle, décrivit la douleur chronique comme un trouble à part entière, un syndrome douloureux chronique, et qu’il dénomma « douleur maladie ». Plus tard, John Bonica, anesthésiste américain, associé à un neurochirurgien et à un psychiatre, créa la première clinique multidisciplinaire de la douleur et recommanda une médecine dédiée, spécialisée. En 1965, le physiologiste anglais Patrick Wall et le psychologue canadien Ronald Melzack complétèrent le développement d’une médecine de la douleur selon un modèle bio-psycho-social. Les soins, à travers les structures douleur chronique, la recherche et l’enseignement, se sont, depuis, particulièrement affirmés en France.
C’est un autre chirurgien, Marc Lévêque, neurochirurgien, qui reprend le flambeau et éclaire la médecine de la douleur des apports de la chirurgie et des techniques interventionnelles. Le succès de la première version appelle une seconde édition.
Cette fois encore, Marc Lévêque et Pia Vayssière rassemblent les meilleurs auteurs et autrices francophones pour présenter les techniques interventionnelles dont la chirurgie de la douleur et préciser leur place au sein de la Médecine de la douleur.
Au côté des manuels, traités et livre blanc de la douleur, l’ouvrage satisfera les plus exigeants et accompagnera les professionnels de santé dans les positionnements, les apports, les choix de la chirurgie pour traiter au mieux les patients douloureux, tout au long de la vie.
Professeur Éric Serra
Président de la Société française d’étude
et traitement de la douleur


Préface de la 1re édition
Chirurgie de la douleur : le titre est explicite, il s’agit d’un véritable traité qui aborde toutes les approches chirurgicales qui peuvent être utiles aux patients souffrant de douleurs chroniques réfractaires.
Ce traité arrive à un moment charnière, la chirurgie de la douleur connaissant un nouvel essor qui ne pourra que se confirmer dans les années futures. La chirurgie de la douleur bénéficie avant tout des progrès technologiques dont profite tout particulièrement la neurochirurgie fonctionnelle. Elle bénéficie également d’une meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques des différents types de douleur chronique, permettant ainsi de préciser les cibles thérapeutiques. Elle bénéficie enfin d’une évolution de la réflexion thérapeutique qui a permis d’envisager une telle chirurgie dans des indications jusque-là exclues du domaine de compétence du chirurgien.
Ce traité ne se limite pas à une approche exhaustive des différentes techniques chirurgicales « algologiques » qui vont des techniques lésionnelles aux techniques fonctionnelles, sans oublier la pharmacologie intrathécale. Sa grande qualité est sa dimension multidisciplinaire en réunissant des autrices et des auteurs qui font partie des meilleurs experts francophones du domaine des neurosciences, de l’algologie et de la neurochirurgie. Au travers de cette multidisciplinarité, ce traité permet ainsi de mieux comprendre les systèmes de modulation de la douleur mis en jeu par cette chirurgie ou d’entamer une indispensable réflexion sur l’évaluation des patients douloureux chroniques « candidats » à une telle chirurgie. Ce traité aborde également des thèmes qui peuvent paraître annexes mais qui sont essentiels d’un point de vue sociétal comme la dimension économique de la chirurgie de la douleur ou l’information des patients la concernant. Ce traité s’inscrit enfin dans une exigence d’ancrer la chirurgie de la douleur dans une médecine factuelle tout en considérant les difficultés d’un tel ancrage pour l’art chirurgical.
Cette première édition n’aurait pas vu le jour sans son coordonnateur, le Dr Marc Lévêque. J’ai eu la chance de connaître ce jeune neurochirurgien lors de son cursus de formation en douleur. Au-delà de ses qualités humaines, j’ai été d’emblée séduit par sa curiosité intellectuelle, son ouverture d’esprit et sa grande rigueur scientifique. Ses qualités se retrouvent dans ce traité dont il a assuré la conception. Préfacer ce traité a ainsi été pour moi un grand honneur.
Je crois sincèrement que ce traité restera pour plusieurs années un ouvrage de référence : il était nécessaire, il vient à son heure, il sera utile.
Dr Michel Lantéri-Minet
département Évaluation et traitement de la douleur,
pôle Neurosciences cliniques du CHU de Nice


Coordination
	Marc Lévêque, neurochirurgien et algologue, a été formé en France, en Belgique et au Canada. Ancien praticien à l’hôpital de la Timone et de la Pitié-Salpêtrière, il exerce à Marseille. Il est spécialisé dans la prise en charge neurochirurgicale de la douleur, notamment dans les techniques de neuromodulation implantées.
 

	Pia Vayssière, neurochirurgienne et spécialiste de la douleur. Formée en France et en Suisse, ancienne étudiante de l’École normale supérieure de la rue d’Ulm, de l’université Paris VI et de l’université de Genève, elle exerce aujourd’hui à la Fondation Rothschild à Paris. Elle est spécialisée en neurochirurgie fonctionnelle, notamment dans la prise en charge chirurgicale de la douleur et la neuromodulation des mouvements anormaux chez l’enfant et l’adulte.
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Avant-propos
La chirurgie de la douleur :
des thérapies éprouvées encore trop peu accessibles
« L’histoire de bien des méthodes nous apprend, du reste, que souvent les médecins praticiens ont compris plus vite l’intérêt des faits nouveaux que ceux qui ont pour mission de les enseigner. L’effort d’initiation doit porter plus sur l’esprit des méthodes que sur la technique. Il n’est pas nécessaire que tout le monde sache faire une infiltration stellaire, mais il importe que tout médecin sache ce qu’on peut en attendre. Un malade ne doit pas continuer de souffrir pour la seule raison que celui qui le soigne ne sait pas qu’on peut le soulager » déclarait René Leriche, lors de ses leçons au Collège de France1.
Presque un siècle plus tard, ce constat du père de la chirurgie de la douleur demeure d’actualité. Avec, tout au plus, une dizaine d’heures de formation théorique consacrées à la douleur chronique nombreux sont les praticiennes et praticiens – y compris des médecins de la douleur – qui ignorent encore certains des outils thérapeutiques dont ils disposent aujourd’hui pour soulager leurs patients souffrant de douleurs rebelles, dont les répercussions dans la vie quotidienne ou sur leur moral demeurent terribles. Cet ouvrage se propose donc de remédier à cette lacune en résumant l’état de l’art et en insistant sur les indications. Et si vous n’êtes pas la main qui pose le geste du soulagement, nous espérons néanmoins que ces pages vous permettront de guider au mieux « le bon patient, vers le bon traitement et au bon moment » selon la formule consacrée.
En parcourant ces chapitres, il est à craindre que vous ne découvriez des techniques qui, malheureusement, ne sont pas disponibles dans votre établissement ni même dans votre région. C’est là sans doute un constat amer. À l’inverse des molécules, qui connaissent une diffusion large et homogène – au travers des 20 000 pharmacies qui maillent le territoire national, la chirurgie de la douleur demeure cantonnée à un nombre restreint de centres, probablement moins d’une centaine. Cette différence entre le médicament et l’intervention confine presque à l’allégorie avec, d’un côté, la molécule qui « diffuse » sur tout le territoire national comme elle le fait dans tout notre organisme et, de l’autre, l’intervention – focalisée par essence – disponible dans de rares structures.
Souvent irremplaçables lorsque la réponse médicamenteuse vient à montrer ses limites, les interventions de chirurgie de la douleur possèdent l’avantage d’être ciblées et, le plus souvent, dénuées d’effets indésirables. En agissant focalement sur les voies de la douleur, elles peuvent aussi délivrer le patient des complications secondaires inhérentes à une molécule dont la diffusion est systémique : ralentissement cognitif, défaut de concentration et autre effet psychotrope susceptible de compromettre la réinsertion sociale, prise de poids, altération de la libido…
Ces gestes de chirurgie de la douleur dont l’efficacité peut être redoutable souffrent toutefois qu’on les évalue, bien souvent en usant des mêmes règles de l’evidence-based medicine que pour les médicaments. Cette médecine scientifique guide, et l’on s’en réjouit, la nature des soins qui doivent être prodigués pour chaque pathologie. Ainsi hiérarchise-t-elle les thérapies selon leurs niveaux de preuves obtenues lors d’études cliniques ; le nec plus ultra étant l’« essai randomisé contrôlé en double aveugle ». Ce dernier permet d’apporter une recommandation de « grade A ». Pour les organismes officiels, telles la Haute Autorité de santé ou les sociétés savantes, qui classent les études selon trois niveaux (grades A, B ou C), la priorité est donnée aux traitements qui s’appuient sur le plus haut niveau de preuves, c’est-à-dire sur des études ayant permis d’exclure le maximum de biais et notamment l’effet placebo dont on connaît l’importance en douleur. Cette règle tacite fait que les techniques chirurgicales sont d’emblée disqualifiées, cela pour des raisons d’ordre méthodologique. Notons qu’il en est de même pour d’autres thérapies non médicamenteuses (psychothérapie, activité physique adaptée, hypnose) incapables de satisfaire à ce cahier des charges méthodologiques. De fait, les techniques chirurgicales possèdent constamment un niveau de preuves inférieur – grade B ou C – dans cette implacable hiérarchie de la méthodologie scientifique. Sortis du « double aveugle », les résultats d’une étude seront considérés comme étant entachés des « biais » de la suggestibilité du patient (l’effet placebo) ou de la subjectivité de l’évaluateur. Un article, satirique, du British Medical Journal dénonce ainsi les limites de ce gold-standard 2. Les auteurs indiquent qu’après une étude minutieuse de la littérature scientifique, en l’absence d’essais randomisés en double aveugle contrôlés par placebo sur l’usage du parachute (individus sautant avec ce matériel versus ceux sautant sans), ils ne sont pas en mesure de valider son utilisation lors d’une chute en altitude. Se cantonner à baser son jugement, avant tout, sur les études en double aveugle exposerait à passer à côté d’énormément d’informations émanant de sources jugées moins fiables : observation clinique, utilisation historique et empirique, essai ouvert… Il convient donc de garder à l’esprit qu’un niveau de preuves moindre ne signifie donc pas, tant s’en faut, une efficacité moindre !
Si la méthodologie tarde à évaluer à sa juste valeur l’apport de ces interventions dans le soulagement des patients souffrant de douleur chronique, ces techniques évoluent très rapidement, portées par une accélération technologique vertigineuse. Cela est valable autant pour l’art chirurgical, avec notamment, l’apport de la neuronavigation, que pour les dispositifs implantés dont la miniaturisation, la puissance de l’informatique embarquée et le métissage toujours plus intime avec le tissu vivant continuent de nous surprendre. La seule limite à cet incessant progrès serait que le patient oublie le dispositif implanté autant que la douleur. Nous sommes désormais très proches de ce moment.
C’est cette accélération technologique sans précédent dans notre histoire médicale qui rend indispensable cette nouvelle édition que vous tenez entre les mains. Nous espérons qu’elle vous permettra de mieux aider tous ceux et celles qui souffrent.
Marc Lévêque et Pia Vayssière
Marseille, le 18 juin 2025


Notes
1. Leriche R. La Chirurgie de La douleur. Masson, 1937.
2. Smith GC, Pell JP. Parachute use to prevent death and major trauma related to gravitational challenge: systematic review of randomised controlled trials. BMJ 2003 ; 327 : 1459–61.
Introduction de la 1re édition
Yves Lazorthes †
« On ne saurait réduire sa thérapeutique à la section
des voies qui la conduisent. »
René Leriche, 1957 (publication posthume) [1]


L’histoire moderne de la place de la chirurgie dans le traitement des douleurs chroniques a commencé avec un précurseur français, René Leriche (1879-1955). Dans ses leçons au Collège de France, ainsi que dans sa pratique de la chirurgie vasculaire à Lyon et à Strasbourg, et ses nombreux écrits [2], il a largement abordé tous les aspects de la prise en charge de la douleur. Du concept de « douleur maladie » et de son inutilité à celui d’une « chirurgie physiologique » agissant directement sur les mécanismes physiopathologiques des douleurs rebelles, il est un novateur et aussi un pionnier de la neurochirurgie fonctionnelle de la douleur, thème de cet ouvrage.
Des avancées récentes dans la connaissance des mécanismes du contrôle intrinsèque de la douleur par le système nerveux central, ainsi que le transfert très rapide de ces données fondamentales vers des applications cliniques thérapeutiques sont à l’origine du développement exceptionnel qu’ont connu les techniques dites « conservatrices » durant ces dernières décennies.
C’est ainsi qu’en publiant en 1965 dans la revue Science les conclusions de leurs travaux de recherche aboutissant à la théorie du portillon, R. Melzack et P.D. Wall [3] ont conduit en 1967 W. Sweet [4] et C.N. Shealy [5] à rapporter des résultats initiaux prometteurs de la neurostimulation chronique à partir d’électrodes directement implantées, respectivement sur des nerfs périphériques tels que le nerf cubital et le nerf médian et sur les cordons postérieurs de la moelle épinière chez des patients présentant des douleurs chroniques rebelles à tous les traitements. C’est le début de l’histoire de la neurostimulation à visée thérapeutique, qui connaîtra par la suite un grand essor avec le développement des techniques percutanées d’implantations, des avancées technologiques concernant les électrodes et les générateurs d’impulsions mais aussi et surtout une meilleure sélection des indications dans le domaine des douleurs neuropathiques.
Nous avons eu l’opportunité de participer à cette évolution historique de la neurochirurgie fonctionnelle conservatrice, notamment en rédigeant en 1978 avec R. Sedan un rapport que nous avait confié la Société de neurochirurgie de langue française [6].
Depuis, de nouvelles cibles de neuromodulation, par stimulation à visée inhibitrice, se sont développées dans des indications thérapeutiques spécifiques.
Il s’agit notamment de la stimulation du cortex moteur pour des douleurs neuropathiques d’origine centrale [7] ou trigéminales [8] ou de la stimulation cérébrale profonde hypothalamique postérieure dans les algies vasculaires faciales chroniques [9].
De la même manière, le concept d’administration locale intrathécale ou intra-cérébro-ventriculaire d’opiacés dans le traitement de douleurs rebelles d’origine maligne par excès de nociception découle de l’application de donnés fondamentales et expérimentales récentes. C’est ainsi qu’en 1977, Pert et Snyder mettent en évidence l’existence dans la substance gélatineuse des cornes postérieures de la moelle épinière de récepteurs moléculaires spécifiques aux opiacés. À peine trois ans plus tard, T. Yaksh publie dans Science [10] des études précliniques démontrant une activité analgésique puissante, de distribution métamérique caudale, stéréospécifique et renversée par la naloxone de la morphine directement administrée dans le liquide céphalorachidien spinal.
Les premières applications cliniques de cette nouvelle thérapeutique conservatrice et totalement réversible, réalisée au prix d’une procédure peu invasive, ont concerné des douleurs rebelles liées à l’évolution locorégionale de cancers viscéraux et ont été publiées en 1977 par J.K. Wang [11] et en 1980 par notre équipe [12]. Par la suite, dans les années 1980 et 1990, les applications se sont considérablement développées et aussi étendues à des administrations intra-cérébro-ventriculaires pour des douleurs cancéreuses cervicocéphaliques ou diffuses. Secondairement, elles se sont réduites du fait des multiples progrès dans la prescription des opiacés par voie systémique dans les cancers terminaux – règles des paliers de l’OMS, fin des tabous, nouvelles formes galéniques à libération prolongée, rotation des opioïdes, nouvelles voies d’administration : patchs, spray… – mais aussi du coût des pompes programmables implantables et de la lourdeur du suivi. Il est certain qu’actuellement cette alternative thérapeutique très efficace est indiquée trop tardivement, voire souvent regrettablement oubliée. De nouvelles indications telles que les douleurs neuropathiques restent encore controversées.
Parallèlement, la chirurgie d’interruption des voies nociceptives, dite « invasive », a aussi largement évolué. L’historique radicotomie postérieure proposée par W. Bennett en 1889 consistait à sectionner en aval du ganglion spinal toutes les fibres du premier neurone des voies sensitives et ceci au moins sur trois niveaux rachidiens d’où le risque d’induire des douleurs de déafférentation ou douleurs neuropathiques.
C’est dire tout l’intérêt des études neuroanatomiques de la jonction radiculomédullaire postérieure qui ont permis en 1972 à M. Sindou [13] de démontrer que les fibres amyéliniques – fibres C – véhiculant les messages nociceptifs ont une répartition ventrale, par rapport aux grosses fibres myélinisées – fibres A – conduisant le tact qui restent dorsales.
À partir de ces données anatomiques, M. Sindou a développé, avec l’aide de la microchirurgie, une technique d’interruption sélective des voies nociceptives, dénommée initialement « radicellotomie sélective ». Par la suite, la lésion a intéressé, à l’aide de microcoagulations, les neurones devenus hyperactifs de l’apex de la corne dorsale et elle a pris le nom de « DREZotomie » microchirurgicale. Cette technique sélective s’adresse particulièrement à certaines douleurs du membre supérieur telles que les douleurs secondaires à un arrachement du plexus brachial ou le syndrome de Pancoast-Tobias.
La cordotomie antérolatérale est une autre chirurgie historique de la douleur. Elle a été introduite en 1912 par W. Spiller. Elle est rationnelle car elle vise à interrompre le faisceau spinothalamique controlatéral au siège de la douleur, puisque plus de 80 % des fibres nociceptives ont décussé et qu’elles sont compactées devant la corne antérieure de la moelle épinière et disposées selon une somatotopie précise. Cette chirurgie initialement réalisée à partir d’une laminectomie, a été régulièrement améliorée : technique percutanée réalisée au niveau C1-C2 sous anesthésie locale, contrôle radioscopique ou scanner peropératoire, repérage électrophysiologique, microcoagulation contrôlée…
Elle reste une intervention très délicate, demandant une grande expertise. Son champ d’application s’est donc considérablement réduit avec le développement de la morphinothérapie par voie systémique et/ou intrathécale. Seuls des pays n’ayant pas encore accès aujourd’hui à ces techniques conservatrices continent à l’utiliser.
La liste des chirurgies d’interruption est loin d’être exhaustive, car il y a aussi les neurotomies périphériques, la tractotomie mésencéphalique et surtout toutes les interventions pratiquées dans le traitement des névralgies faciales qui seront largement développées dans la deuxième partie de cet ouvrage. Depuis la classique thermocoagulation du ganglion de Gasser initiée par W. Sweet en 1969, la microcompression par ballonnet de Fogarty proposée dix ans plus tard par S. Mullan et la radiochirurgie stéréotaxique conçue par L. Leksell et développée par l’équipe de Pittsburg, c’est toujours la microchirurgie visant à supprimer le conflit vasculo-nerveux causal qui reste l’intervention de référence [14].
Quant à la chirurgie du sympathique prônée par René Leriche, elle se réduit aujourd’hui aux blocs stellaires mais surtout cœliaque par infiltration d’alcool ou de phénol dans des syndromes coeliaques hyperalgiques liés à l’extension locorégionale d’un cancer sus-méso-colique.
À côté de cette liste de techniques validées dans la prise en charge de douleurs chroniques rebelles, le plus important et le plus difficile reste de prendre la décision de proposer un geste chirurgical optimal, c’est-à-dire de porter la bonne indication.
Cette décision doit reposer sur une évaluation et une démarche stratégique pluridisciplinaire qui a plusieurs objectifs :
	1 - Confirmer le diagnostic de douleur chronique en éliminant une éventuelle cause étiologique persistante et curable.

	2 - Préciser le ou les mécanismes physiopathologiques générateurs : excès de nociception, neuropathique, psychogène, mixte. Ils peuvent être intriqués.
Cette étape essentielle résulte des progrès considérables réalisés dans la connaissance des douleurs neuropathiques associées à une lésion ou à un dysfonctionnement du système nerveux périphérique et/ou central. Ces avancées résultent en France des travaux de recherche de D. Bouhassira et N. Attal [15]. Ils ont notamment souligné que le diagnostic de douleur neuropathique est avant tout clinique : un ensemble de signes et de symptômes tels que les douleurs spontanées – continues ou paroxystiques – et provoquées – allodynie, hyperalgésie – permet de les distinguer des autres types de douleurs chroniques.
Les mécanismes périphériques sont essentiellement une genèse d’activités anormales – décharges ectopiques – au sein des nerfs lésés, liées à une hyperexcitabilité membranaire. C’est la base d’approches thérapeutiques multiples – antiépileptiques, antidépresseurs tricycliques, antagonistes des canaux ioniques sodiques… – ainsi que de nouvelles pistes de recherche neuropharmacologiques. Les mécanismes centraux sont un état d’hyperexcitabilité pathologique – « sensibilisation centrale » – des neurones nociceptifs de la corne postérieure, entraînant une « cascade d’événements » intracellulaires – notamment l’activation des récepteurs NMDA – et des modifications de longue durée liées à l’entrée massive de calcium intracellulaire. Il en résulte une altération des systèmes de modulation (désinhibition segmentaire à l’étage médullaire, altération des contrôles descendants inhibiteurs mais aussi facilitateurs et neuroplasticité). C’est à ce niveau qu’agirait l’effet inhibiteur de la neurostimulation médullaire. Il est essentiel de différencier une douleur neuropathique d’une douleur pas excès de nociception, car elles répondent à des stratégies thérapeutiques différentes.

	3 - Vérifier que la douleur chronique est bien rebelle à des traitement plus conservateurs : physiothérapeutiques et/ou pharmacologiques. C’est ainsi qu’il faut s’assurer que tous les médicaments spécifiques au mécanisme concerné ont bien été ordonnés en respectant les règles de prescription – paliers progressifs, doses, utilisation des principes actifs de dernière génération, bonne observance du traitement… Un neurochirurgien impliqué dans la prise en charge de la douleur se doit de connaître ses aspects pharmacologiques d’autant plus qu’ils évoluent.

	4 - Traiter une composante psychologique associée, sachant qu’une douleur chronique est multifactorielle.

	5 - Identifier des contre-indications, soit réversibles (toxicomanie nécessitant un sevrage, sepsis…), soit définitives (comportement psychopathologique sévère).

	6 - Préciser l’indication, quand cela est possible, par un essai percutané.


Par exemple : test de stimulation médullaire épidural prolongé de huit à dix jours, en ambulatoire, avant de confirmer l’indication d’implantation d’un stimulateur médullaire pour une douleur neuropathique de type sciatalgie rebelle. De même, l’indication d’implantation d’une pompe programmable pour administration intrathécale (morphine, autre opioïde, baclofène, ziconotide) doit être précisée par au minimum une ponction lombaire mais de préférence l’implantation préalable d’un site d’accès. L’impact financier n’est pas négligeable.
Au terme de l’évaluation pluridisciplinaire, le choix de la technique sera aussi guidé par d’autres paramètres : topographie de la douleur – bien systématisée ou diffuse –, son étiologie – bégnine ou maligne – et l’espérance de vie du patient, mais aussi l’expertise du chirurgien et de son équipe.
En synthèse, une équipe neurochirurgicale impliquée dans le domaine de la neurochirurgie fonctionnelle de la douleur doit pouvoir disposer d’un large arsenal de techniques, dans l’objectif de procurer un effet analgésique efficace et durable, au prix d’un minimum d’effets secondaires. Elle doit pour cela privilégier les techniques conservatrices.
La réalisation de cet ouvrage témoigne pleinement de l’intérêt et de la forte implication d’une nouvelle génération de praticiens dans la prise en charge de patients dégradés par des douleurs chroniques et rebelles. Nous en félicitons tout particulièrement le coordinateur Marc Lévêque.
En prenant le relai de pionniers comme l’ont été en France Gabriel Mazars, Robert Sedan, Marc Sindou, Yves Keravel, Jean-Claude Péragut, Serge Blond, Jean-Baptiste Thiébaut, Jean-Paul Nguyen, ils leur rendent hommage et poursuivent leur mission, car « l’étude de la douleur conduit à une médecine plus humaine dans tous ces gestes » (René Leriche, 1944).

Références
1. Leriche R. Qu’est-ce que la douleur ? In : Alajouanine T (ed) La douleur et les douleurs. Masson, 1957.
2. Leriche R. La chirurgie de la douleur. 1. Masson, 1937.
3. Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science 1965 ; 150(3699) : 971-979.
4. Wall PD, Sweet WH. Temporary abolition of pain in man. Science 1967 ; 155(3758) : 108-109.
5. Shealy CN, Mortimer JT, Reswick JB. Electrical inhibition of pain by stimulation of the dorsal columns: preliminary clinical report. Anesth Analg 1967 ; 46(4) : 489-491.
6. Sedan R, Lazorthes Y. La neurostimulation électrique thérapeutique. In : XXVIIIe Congrès annuel de la Société de neurochirurgie de langue française, Athènes, 29-30 mai 1978. Masson.
7. Tsubokawa T, Katayama Y, Yamamoto T, et al. Chronic motor cortex stimulation for the treatment of central pain. Acta Neurochir Suppl 1991 ; 52 : 137-139.
8. Meyerson B, Lindblom U, Linderoth B, et al. Motor cortex stimulation as treatment of trigeminal neuropathic pain. Acta Neurochir Suppl 1993 ; 58 : 150-153.
9. Franzini A, Ferroli P, Leone M, Broggi G. Stimulation of the posterior hypothalamus for the treatment of chronic intractable cluster headache. Neurosurgery 2003 ; 52 : 1095-1099.
10. Yaksh TL, Rudy TA. Analgesia mediated by a direct spinal action of narcotics. Science 1976 ; 192(4246) : 1357-1358.
11. Wang JK, Nauss LA, Thomas JE. Pain relief by intrathecally applied morphine in man. Anesthesiology 1979 ; 50(2) : 149-151.
12. Lazorthes Y, Gouarderes C, Verdie J, et al. [Analgesia by intrathecally applied morphine. Pharmacokinetics study and application to intractable pain (author’s transl)]. Neurochirurgie 1980 ; 26(2) : 159-164.
13. Sindou M. Étude de la jonction radiculo-médullaire postérieure. La radicellotomie postérieure sélective dans la chirurgie de la douleur. Thèse, Lyon, 1972.
14. Jannetta PJ. Microsurgical management of trigeminal neuralgia. Arch Neurol 1985 ; 42(8) : 800.
15. Bouhassira D, Attal N. Douleurs neuropathiques. Arnette, Groupe Liaisons, 2007.


[image: ]

Chapitre 1
Bases anatomophysiologiques de la chirurgie de la douleur
Serge Marchand
✓ L’essentiel
La chirurgie de la douleur repose sur la compréhension fine des voies nerveuses impliquées dans la transmission et la modulation de la douleur. Historiquement fondées sur l’interruption des voies nociceptives, les techniques se sont complexifiées avec la découverte de la douleur d’origine centrale. Les approches lésionnelles (radicotomie, cordotomie, lobotomie) ont montré leurs limites, notamment par l’apparition ou l’aggravation de douleurs chroniques. La neurostimulation, moins invasive et plus ciblée, tend à remplacer ces méthodes, en activant les systèmes endogènes inhibiteurs. La douleur mobilise des réseaux sensoriels et affectifs au sein du système nerveux central, de la moelle au cortex. La distinction entre composantes sensori-discriminative et motivo-affective est cruciale pour adapter les traitements. Enfin, les mécanismes endogènes de modulation – notamment les contrôles inhibiteurs descendants – sont essentiels à la compréhension des douleurs chroniques et des réponses aux traitements.


Introduction
L’idée que l’on se fait de la douleur a évolué avec l’avancement de nos connaissances de l’anatomie et de la physiologie. Avant ces connaissances, nous avions une vision mystérieuse de la cause de la douleur qui était perçue comme le « mal » qui entrait à l’intérieur de nous. C’est ce qui explique que les approches pour soulager la douleur consistaient fréquemment en différents rituels d’excision, comme la saignée ou l’utilisation des ventouses. Il faudra attendre les travaux de Descartes au XVIIe siècle, pour que soit proposé un système de communication entre la peau et le cerveau, permettant ainsi le transport de la stimulation nociceptive jusqu’à la conscience [1]. Il s’ensuit une évolution de nos connaissances sur le système nerveux périphérique et central qui confirme que l’information nociceptive passe bien de la périphérie au cerveau par des voies spécifiques. Dans la quête pour vaincre la douleur, on peut distinguer deux évolutions parallèles : d’une part, les théories de la douleur, représentations scientifiques tributaires du savoir neurophysiologique et, d’autre part, l’évolution des traitements fondée sur l’expérience. Dans ce dernier cas, c’est l’expérience empirique qui prédomine, sans que l’on comprenne nécessairement ce qui se produit, tantôt conduisant aux comportements superstitieux et tantôt jetant les bases de traitements que la science parviendra plus tard à expliquer.
Chirurgie de la douleur : interruption des voies nociceptives (Figure 1)
La chirurgie de la douleur a initialement été fondée sur l’interruption des voies afférentes nociceptives. Elle repose sur la théorie de la spécificité. En fait, le principe était fort simple : il s’agissait de trouver les voies responsables des afférences de la région douloureuse et d’en interrompre la conduite par une section chirurgicale. Au fur et à mesure que les connaissances neuroanatomiques s’étendaient et que les techniques chirurgicales se raffinaient, les chirurgies devenaient de plus en plus précises, laissant intactes les fonctions motrices et même la perception des informations non douloureuses. Il y avait néanmoins un piège. Même une fois toutes les afférences d’une région éliminées, certains patients continuaient à percevoir leurs douleurs. Pis encore, elles étaient souvent augmentées. Le concept de douleur d’origine centrale venait d’être mis en évidence. Un exemple de douleur d’origine centrale est la douleur fantôme post-amputation. Chez certains patients, il subsiste, à la suite de l’amputation d’un membre, une proprioception de ce membre fantôme. Le patient chez qui une jambe a été amputée à la cuisse décrira la position de son pied, sa température ou un chatouillement à l’orteil. Le drame survient quand la sensation ressentie dans le membre fantôme est une sensation de douleur intense. Il a été proposé que la douleur provienne du névrome d’amputation, cette repousse anarchique des fibres nerveuses du nerf sectionné. Il s’agissait alors de faire l’interruption chirurgicale des afférences un peu plus haut dans le système nerveux central (SNC)
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