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Objectifs

• Introduction

• Neuro-anatomie de la  nociception

• Revue historique 
• Procédures ablatives 

• Neurostimulation 

• Particularités de la prise en charge de la douleur 
chronique



Introduction
Préhistoire

Trépanation préhistorique
Néolithique



Introduction
Antiquité - XVII

Torpedo nobiliana
Schwalb JM, Hamani Clement: The history and future of Deep brain Stimulation, Neurotherapeutics, vol.5, 3-13, 2008. 

Saignée



Introduction
Ère moderne

Chirurgie de la douleur

CHIRURGIE ABLATIVE

• Interruption des voies afférentes 
nociceptives

• Développement technique ascendant 
Périphérie (nerf) → 𝐶entres intégrateurs 
(cerveau)  

• Piège : développement douleur d’origine 
centrale

CHIRURGIE NEUROMODULATRICE

• Interférence avec signal pathologique



Réflexion sur la chirurgie de la douleur

«On ne saurait réduire sa thérapeutique à 
la section des voies qui la conduisent.»

     René Leriche, 1957

Leriche R (1957) Qu’est-ce que la douleur? In: AlajouanineT (ed) La douleur et les douleurs, Masson, Paris



Neuroanatomie 
Nociception 



Neuroanatomie 
Nociception 



Neuroanatomie
Régions corticales



Neuroanatomie
Voies modulatrices descendantes



Neuroanatomie
Théorie du portillon 
(Gate control theory of pain )*

*Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science  1965; 150:971-9. 



Revue historique
Procédures ablatives

Techniques ablatives 
Bistouri
Alcool -phénol
Huile-procaïne
Ballon
Leucotome
Sonde cryogénique
Radiofréquence



Nerf périphérique : excision 
de névrome et neurectomie

• Nerf sensitif : fémoro-cutané, branches nerf 
trijumeau, nerf digital collatéral

• Soulagement partiel et temporaire

• E2 : analgésie dolorosa 

• De nos jours : nerf intercostal

Névrome



Sympathectomie

• Ablation ganglion stellaire : angine 
de poitrine

• Section splanchnique: douleur 
viscérale

• De nos jours : Blocs ganglion 
stellaire (SDRC, cancer)
• E2: Syndrome de Claude-Bernard, 

déficit radiculaire C7-C8



Rhizotomie (ganglionectomie) 

• Rhizotomie postérieure
• Sur les plexus brachial et lombosacré 
• Le chevauchement de plusieurs racines sur 

chaque territoire nécessitait des sections 
étendues

• Pas de discrimination des fibres 
proprioceptives des fibres thermoalgésiques

• E2: soulagement partiel, récidive, déficit 
proprioceptif

• De nos jours: Nerf trijumeau (ganglion de 
Gasser) pour névralgie du trijumeau 
réfractaire



Rhizotomie percutanée du trijumeau
3 techniques

Thermocoagulation par 
radiofréquence (Kirschner 
1932, Sweet et Wepsic 1974)

Thermique

Glycérolyse 
(Hakanson 1981) 

 Chimique

Compression par Ballon
(Lichtor et Mullan 1990) 

 Mécanique

Procédure ablative visant la 
destruction sélective des 
fibres du nerf trijumeau 

pour analgésie (Rhizo=racine 

Tomie=couper)

Efficacité Rapide
Temporaire 
Répétable
Hypoesthésie faciale 
post-procédure



Cordotomie 
• Section ou coagulation de la voie spino-thalamique dans le 

quadrant antérolatéral de la moelle épinière

• Indication : douleur cancéreuse intractable

• Section chirurgicale (en dorsale) ou percutanée (en cervicale) 

• Soulagement immédiat

• E2 : soulagement non-soutenu, douleur neuropathique, autres 
déficits neurologiques



Myélotomie commissurale
• Section médiane de la moelle au niveau de la 

commissure blanche entre les colonnes 
postérieures avec prolongation au-dessus du 
canal épendymaire 

• Section de la décussation spinothalamique

• « analgésie suspendue »

• E2: lésion artère spinale antérieur, anesthésie 
partielle, paresthésie



DREZotomie
• Destruction sélective des fibres nociceptives 

de la portion antéro-latérale dans le DREZ
• Origine présumée de l’origine de la douleur est les 

neurons déafférentés dans le noyau proprius de la 
corne dorsale (rexed laminae IV-V) 

• Une lesion du DREZ pourrait éliminer ces cellules

• Encore aujourd’hui : Avulsion plexus brachial



Mésencephalotomie

• Section de la voie spinothalamique 
au niveau du mésencéphale

• Douleur cancéreuse du tronc et cou

• De nos jours : tractotomie 
stéréotaxique mésencéphalie 
(exceptionnel)

• E2: parésie oculomotrice, 
anesthesia dolorosa, mortalité  



Thalamotomie

• VPL (algia post –zoster)

• E2: Syndrome de douleur 
thalamique Déjerine-Roussy



Hypophysectomie

• Traitement des cancers hormo-
dépendant

• Pas un bon contrôle tumoral

• Alcool, ablation, coagulation

• Regain d’intérêt avec radiochirurgie 
(gamma-knife)



Gyrectomie post centrale

• Injection de procaïne du cortex 
pariétal sensitif 

• Récidive dlr après 6 mois



Psychochirurgie
• Cortex préfrontal (lobotomie) 

• Douleur irréductible avec composante 
émotionnel forte

• Pas de changement de la perception de 
l’intensité de la douleur

• Patient devient indifférent à la douleur
• Effet sur composante affective de la douleur 

(déplaisant) n’est pas permanent, mais les effets 
sur la personnalité et les réponses émotives 
peuvent être permanents

• Cortex cingulaire antérieur (cingulotomie)
• Viser meilleure qualité de vie sans diminuer la 

douleur



Ces interventions visaient à pallier le manque de bonne médication pour soulager 
les douleurs intractables. 

Cette exploration méthodique a mené à une compréhension déterminante des 
circuits de la douleur.  



Modalités ablatives modernes

Radiofréquence Radiochirurgie
-Cyberknife
-Gammaknife

Laser LITT Ultrasons
Focus MRI 
Ultrasound (FUS)

Effet rapide
Pour névralgie trijumeau
Délai pour obtention du slgt
Risque hypoesthésie faciale

Pour épilepsie / onco Pour tremblement 
(troubles du mvt)



Radiochirurgie

• Gamma-Knife (CHUS)

• 201 sources de Cobalt 60 radioactif

• Cadre Stéréotactique – MRI 

• Cyberknife (CHUM)

 (Accuray, inc, Sunnyvale, CA)

• Accélérateur linéaire sur robot 

 articulé

• Infinité de possibilité de faisceaux 

• Sans cadre
• Masque

• Localisation par RX

• Fusion MRI-Ct 



Limitations et risques des thérapies ablatives

• Effet d’un bloc anesthésiant ≠  Effet lésion du système 
nociceptif

• Crainte des thérapies lésionnelles est la  complication 
d’anesthesia dolorosa (anesthésie-hypoesthésie douloureuse)

• Amputation d’un membre douloureux (ex: CRPS)
• Douleur du moignon

• Névrome local

• Dlr type membre fantôme



Neurostimulation

Neurostimulation 
Interférence avec une signal  pathologique 



Neuromodulation contemporaine

Stimulation 
de 

champ 
périphérique

Stimulation 
de 

nerf 
périphérique

Stimulation
 médullaire
-ganglion 

dorsal

Stimulation
 intracérébrale

Stimulation
 corticale

Pompe 
intrathécale 
à morphine



 AVANTAGES 

• NON-DESTRUCTIF

• REVERSIBLE

• AJUSTABLE

• SÉCURITAIRE

• EFFICACE

DÉSAVANTAGES 

•EXPERTISE
•SUIVIS
•RESTRICTIONS
•COUT$
•RE-OPÉRATIONS
•COMPLICATIONS

Avantages & Désavantages



Neuromodulation invasive
 Complications

• Infection

• Saignement

• Déficit neurologique

• Bris de matériel

• Liés à la stimulation



Stimulation de champ périphérique

• Zone douloureuse limitée

• Territoire limitrophe entre 2 nerfs

• Nerf inaccessible

• Nécessite sensation préservée

• Indication :
• Douleur neuropathique trigéminée



Douleur neuropathique trigéminée
• Méta-analyse de 11 études (94pts)

• Aucun RCT

• Études non-contrôlées  (88% répondants, ↓VAS 6 ∕10)

Preliminary data from meta-analysis  Gracieuseté Dr Iorio-Morin 



Stimulation de nerf périphérique

• Zone douloureuse impliquant un seul nerf accessible

• Nécessite :
-sensation préservée
-zone d’ancrage stable

• Indication :
-névralgie occipitale



Névralgie occipitale

• Meta-analyse de 9 études de classe 3 (76 pts)

• 60-85% de répondants

• ↓VAS  6-9 ∕10



Stimulation du ganglion dorsal

• Zone impliquant 1-2 racines

• Nécessite sensation préservée

• Indication : 
• SDRC limité

• Douleur neuropathique 

    mono-radiculaire 



Stimulation médullaire

• Plusieurs dermatomes

• Douleur bilatérale

• Nécessite:
• DREZ fonctionnelle

• Indications:

• Douleur radiculaire neuropathique post-chirurgie rachis

• SDRC 

• Neuropathie diabétique

• Angine réfractaire

• Douleur ischémique MI réfractaire



Stimulation médullaire



Pompe  à perfusion intrathécale

Contourner la BHE 
 Efficacité 
 E2 (sédation)
Action ajustable sur les 
récepteurs médullaires

• GABAb pré-synaptique 
(baclofen)

• Récepteurs opioïdes 
(morphine)



Stimulation intracérébrale

• Générateur central de la douleur

• Absence de cibles inférieures

• Indications:
• Douleur fantôme

• Douleur post –avc

• (douleur dentaire)



Stimulation intracérébrale

• Noyau thalamique ventral postéro-latéral /médian: VPL-VPM  
• Stimulation artificielle qui compense le manque d’afférences 

proprioceptives qui génère la douleur de déafférentation  
• Pas d’indication clairement émergente, manque de publication long 

terme, peu de patients par publication, étiologies variées ( clearly 
emerging,  lack of long term publication, few patients per publication, 
(douleur fantôme, douleur post-herpétique, douleur post –avulsion)

• Matière grise périventriculaire-périaqueducale :PVG-PAG : 
• Découverte des récepteurs morphiniques (1969
• Syndrome douloureux par « excès » de nociception
• Accoutumance, mécanisme complexe de la délivrance opioide 

• DBS Cortex cingulaire antérieur (ACC) 
• Composante affective de la douleur
• Douleur généralisée
• Améliorer la qualité de vie sans diminuer la douleur
• Efficacité encourageante dans certaines études, décevante en pratique



Stimulation du cortex moteur

• Stimulation cortex sensitif moteur
• Tsubokawa (1991): Douleur centrale 
• Meyerson (1993) : Douleur trigéminée 

neuropathique
• Douleur post-AVC, douleur membre fantôme, 

traumatisme médullaire, névralgie post-
herpétique

• Efficacité (soulagement dlr > 40-50%): 55% 
pts (45 % à un an)
• Dlr Centrale: 54%
• Neuropathie trigéminée: 68%

• Pas FDA-approved
Tsubokawa T, Katayama Y, Yamamoto T, Hirayama T, Koyama S: Chronic motor cortex stimulation for the treatment of central pain.
Acta Neurochir Suppl (Wien) 52:137-139, 1991.



Caractéristiques de la prise en charge de la 
douleur chronique

•   

Évaluation multidisciplinaire en clinique de la douleur
 
   Problématiques psychologiques

• Troubles cognitifs
• Troubles de personnalité
• Trouble liés à l’usage  de substances
• Anxiété
• Dépression
• TOC
• Support
• Compensations financières (ex: CNESST) et stress



Chirurgie en contexte de douleur chronique

• Résignation à chirurgie : douleur insupportable, 
douleur ayant excédé leurs capacités adaptatives

• Attentes irréalistes d’une solution miracle à une 
situation chronique complexe

• Attrait pour la chirurgie : haute technicité du 
geste chirurgical, technologie, coûts, caractère 
d’exception

• Chirurgie «de la dernière chance» : après 
parcours douloureux aux multiples espoirs, 
échecs, déceptions et désespoirs

• Angoisse mêlée d’incertitude d’un nouvel échec  
après plusieurs traitements 



Le PARADOXE  de «La chirurgie de la douleur»

Chirurgie traditionnelle Chirurgie de la douleur

Enlève  (ex: tumeur) Léser une partie du système nerveux
Ajout de matériel (ex: stimulateur, pompe)

Restaure/ remplace  un partie du corps dysfonctionelle 
(ex: prothèse, dérivation)

Interférence avec circuits pathologiques
• Pas encore possible d’élever ni réparer la douleur

Guérir Meilleure gestion de la douleur

Retour à la normale Aucune garantie d’un retour à la normale (être débarrassé 
définitivement de la douleur)



Mot de la fin 

«L’étude de la douleur conduit à une médecine plus 
humaine dans tous ces gestes.»

     René Leriche, 1944


	Diapositive 1  
	Diapositive 2           Chirurgie de la douleur   6e Cours sciences de base en anesthésiologie: Gestion de la douleur  
	Diapositive 3 Déclaration de conflits d’intérêt
	Diapositive 4 Bibliographie
	Diapositive 5 Objectifs
	Diapositive 6 Introduction Préhistoire 
	Diapositive 7 Introduction Antiquité - XVII
	Diapositive 8 Introduction Ère moderne Chirurgie de la douleur  
	Diapositive 9 Réflexion sur la chirurgie de la douleur
	Diapositive 10 Neuroanatomie  Nociception 
	Diapositive 11 Neuroanatomie  Nociception 
	Diapositive 12 Neuroanatomie Régions corticales
	Diapositive 13 Neuroanatomie Voies modulatrices descendantes
	Diapositive 14 Neuroanatomie Théorie du portillon  (Gate control theory of pain )* 
	Diapositive 15 Revue historique Procédures ablatives
	Diapositive 16 Nerf périphérique : excision de névrome et neurectomie
	Diapositive 17 Sympathectomie
	Diapositive 18 Rhizotomie (ganglionectomie) 
	Diapositive 19 Rhizotomie percutanée du trijumeau 3 techniques
	Diapositive 20 Cordotomie 
	Diapositive 21 Myélotomie commissurale
	Diapositive 22 DREZotomie
	Diapositive 23 Mésencephalotomie
	Diapositive 24 Thalamotomie
	Diapositive 25 Hypophysectomie
	Diapositive 26 Gyrectomie post centrale
	Diapositive 27 Psychochirurgie
	Diapositive 28 Ces interventions visaient à pallier le manque de bonne médication pour soulager les douleurs intractables.   Cette exploration méthodique a mené à une compréhension déterminante des circuits de la douleur.  
	Diapositive 29 Modalités ablatives modernes
	Diapositive 30 Radiochirurgie
	Diapositive 31 Limitations et risques des thérapies ablatives
	Diapositive 32 Neurostimulation
	Diapositive 33 Neuromodulation contemporaine
	Diapositive 34 Avantages & Désavantages
	Diapositive 35 Neuromodulation invasive  Complications
	Diapositive 36 Stimulation de champ périphérique
	Diapositive 37 Douleur neuropathique trigéminée
	Diapositive 38 Stimulation de nerf périphérique
	Diapositive 39 Névralgie occipitale
	Diapositive 40 Stimulation du ganglion dorsal
	Diapositive 41 Stimulation médullaire
	Diapositive 42 Stimulation médullaire
	Diapositive 43 Pompe  à perfusion intrathécale
	Diapositive 44 Stimulation intracérébrale
	Diapositive 45 Stimulation intracérébrale
	Diapositive 46 Stimulation du cortex moteur
	Diapositive 47 Caractéristiques de la prise en charge de la douleur chronique 
	Diapositive 48 Chirurgie en contexte de douleur chronique 
	Diapositive 49 Le PARADOXE  de «La chirurgie de la douleur»
	Diapositive 50 Mot de la fin 

