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Stimulation Médullaire: recommandations
➢ 1978 : Rapport de la Société de Neurochirurgie (Sedan R, Lazorthes Y)

➢ 1993-98 :  Recommandations bonnes pratiques (North R., European Federation of IASP Chapter)

➢ 2007 : EFNS Guidelines (Cruccu G et al.)
➢ Mars 2014: Avis HAS: service attendu suffisant

Les indications retenues par la HAS sont les suivantes : 

► Douleurs chroniques neuropathiques réfractaires :
● d’origine radiculaire ou tronculaire (diabétique, zostérienne, traumatique ou chirurgicale), >  1 an
● syndrome douloureux régional complexe, > 6 mois 

► Douleurs chroniques d’origine ischémique :
● thrombo-angéite oblitérante (maladie de Buerger) 





Stimulation Médullaire « conventionnelle » tonique (≈ 40-90 Hz)
Abord chirurgical/AG Abord percutané/ AL

stimulation paresthésiante

• Activation antidromique des cordons A
Mise en jeu du « Gate Control » dans les cornes dorsales

• Activation orthodromique des cordons A
Mise en jeu de contrôles supra-spinaux et 
descendants inhibiteurs



Bilan pré-stimulation médullaire

➢ TENS: bonne valeur prédictive positive mais un TENS négatif ne doit pas faire 
renoncer à une tentative de stimulation médullaire 

➢ Potentiels Evoqués Somesthésiques: temps de conduction centrale? 

Contre-indications

➢ Consultation psychologique/psychiatrique 

➢ IRM panmédullaire et dorsolombaire: ne pas méconnaitre un obstacle ou 
un conflit à lever avant la stimulation 

➢ Attentes irréalistes

➢ Psychose, troubles de personnalité cluster B

➢ Troubles cognitifs majeurs, isolement social

➢ Troubles hémostase

➢ Conflit médullaire ou radiculaire à lever au préalable

➢ Evaluation multimodale de la douleur: EN, DN4, HADS, QRDSA…

➢ Discussion RCP Douleur chronique





Contre-indications :
- pace-maker (risque d’interférences)
- région cervicale en regard des barorécepteurs 

sino- carotidiens



TENS 
Conventionnelle

• largeur d’impulsion < 200 μs
• stimulation continue
• fréquence 70-100 Hz
• intensité basse (< 10 mA) 
• site: dans la région de la douleur
• provoque des paresthésies non 

douloureuses 
• effet antalgique localisé et 

rapide mais ne persistant pas 
après l’arrêt de la stimulation

• mécanisme: « gate control » par 
stimulation A

• largeur d’impulsion ≥ 200 μS
• stimulation discontinue (bursts)
• fréquence 2-5 Hz
• intensité élevée (≥ 10 mA)
• site: à distance de la zone 

douloureuse
• provoque des sensations 

intenses de battement
• effet antalgique retardé qui 

augmente durant la stimulation 
et persiste après l’arrêt

• mécanisme: « endorphinique » 
d’activation des contrôles diffus

Electro-
acupuncture



RCP Douleur Chronique
2 Lundis par mois, 15:30, Salle de Réunion de Neurochirurgie

➢ Neurochirurgiens: 
• Dr Yann Sühan Senova, Pr Stéphane Palfi

➢ Psychiatres
• Dr Corentin Rabu, Dr Charles Laidi, 
• Dr Morgane Delfanti, Dr Mona Gerentes

➢ Médecins Rééducateurs
• Dr Marjolaine Baude

➢ Anesthésistes
• Dr Patricia Walleck (acupuncture)

➢ Neurologues Neurophysiologistes
• Pr Jean-Pascal Lefaucheur, Dr Benjamin Bardel

➢ Neurologues
• Kit Yi Wu, Neurologue en FST dans l’équipe

MEDICAL

➢ Infirmière Douleur, neurochirurgie
• Mme Céline Viard

➢ Psychologue, neurochirurgie
• M Thierry Soulas

➢ Neuropsychologue, neurochirurgie
• Mme Lou Borey

➢ Kinésithérapeutes, neurochirurgie
• Mélanie Grivel Thibaut
• Steven So

➢ Hypnothérapeute, neurochirurgie
• Dr Gérard Fitoussi

PARAMEDICAL

> 600 stimulations médullaires au CHU Henri Mondor 
depuis les années 1990



Complications



Stimulation Médullaire Chirurgicale vs percutanée

Phase Test de 7 jours recommandée par la HAS 
entre implantation de l’électrode

et implantation de la pile

Faire en sorte que les paresthésies évoquées par la stimulation médullaire 
recouvrent le territoire douloureux



Stimulation Médullaire « conventionnelle » tonique (≈ 40-90 Hz)

• Pour Radiculalgies post-chirurgicales (FBSS/PSPS-T2):
➢ North R 2005 : supériorité à 2 ans du taux de succès de la SCS (47%) / 

réintervention (11%)
➢ Kumar K 2007 : supériorité à 2 ans du taux de succès de la SCS (48%) / 

ttt conventionnel (9%)
+ amélioration activités vie quotidienne (74%)
+ retour à l’emploi (31%)

Mais limites dans l’efficacité (ex. lombalgies sans radiculalgies)
et dans la tolérance (ex. paresthésies induites)

Améliorations récentes liées : - au design des électrodes
- au design du pattern de stimulation

Service médical rendu important



Stimulation Médullaire « conventionnelle » tonique + Electrodes multi-colonnes

Meilleure efficacité sur les lombalgies, liée au design de l’électrode (3 colonnes, 16 contacts) 
Mais est dépendente aussi du ciblage qui peut être assez focal, ie réalisable sur 1 colonne

On augmente les chances d’avoir une colonne de plots en regard des fibres à stimuler pour obtenir
L’effet antalgique 



Nouveaux paradigmes de stimulation médullaire
Modifications aspects ‘temporels’:

Pattern-Fréquence-Largeur impulsion     ‘Timing’ de l’intensité de la stimulation

Basse fréquence 
« conventionnelle » 

BF= 40-90Hz, 200µs 
(Shealy, 1975)

Differential Targeted Multiplexed 
(Fishman et al., 2021)

Haute Fréquence
HF= 1-10 kHz, 30µs

(SENZA RCT, PROCO RCT, 
2015)

Burst
500Hz intra- / 40Hz inter-

burst, 1000µs
(De Ridder et al., 2010, 

2016; SUNBURST RCT 2018)

Modifications aspects ‘spatiaux’:
Dosage, Montage

Closed-loop 
Stimulation

« boucle fermée » 
(Inceptiv, Evoke RCT, 2023)

3D targeting 
(Illumina-3D, Lumina 

RCT, Veizi et al., 2017)

Inhibition latérale A
(FAST, Metzger et al., 2021)

Couverture large 
multi-

métamérique
(Contour, Halo RCT,  Paz-

Solis et al., 2022)



Stimulation ‘burstique’

SUNBURST RCT, 2018 (12w crossover)

➢Supériorité antalgique de la stimulation Burstique à la 
stimulation conventionnelle

➢Plus de 2/3 des patients préfèrent la modalité burstique

➢Il est avantageux de pouvoir délivrer les stimulations 
burstique et/ou conventionnelle chez un même patient 

stimulation infra-paresthésiante stimulation paresthésiante
Cortex Cingulaire 
antérieur (périgénual)
Insula antérieure
Cortex Préfrontal & 
Orbitofrontal

Thalamus 
médian

Voie spino-
réticulo-
thalamique

Couche V

Voies Médiales Attentionnelles
Et Emotionnelles

Voies Latérales (et Médiales) 
Sensori-discriminatives

Effet inhibiteur sur la 
transmission nociceptive au 
niveau des cornes dorsales 
différentiel en fonction des 
voies spino-thalamiques ??

(n=5, étude par EEG)



Stimulation tonique à ‘haute-fréquence’ : 1 à 10 kHz
Potentiel effet direct sur les neurones de la corne dorsale

SENZA RCT, 2015
➢ Stimulation à très haute fréquence (10kHz) est supérieure à la

stimulation conventionnelle pour le traitement de la lomboradiculalgie

stimulation infra-paresthésiante

PROCO RCT, 2018
➢ Effet antalgique équivalent entre 1 et 10 kHz pour la lomboradiculalgie

mais la stimulation à 1 kHz est moins consommatrice pour la pile

DISCOVER registry, 2021

➢ Stimulation à 1 kHz de novo ou en cas d'échec de la stimulation conventionnelle : 
amélioration de la lomboradiculalgie, diminution de la consommation 
d’antalgiques et amélioration fonctionnelle, de la qualité de vie et du sommeil

Cell 1 – close to the lead (ex. dorsal colomn Aβ fiber)

Cell 2 – far from the lead (ex. dorsal horn neuron, interinhibitory neuron)

(n=7)



Stimulation ‘multiplexée’
Potentiel effet sur des populations cellulaires non-neuronales (gliales) de la corne 
dorsale 

stimulation infra-paresthésiante

➢ Differential Targeted Multiplexed Stimulation :
stimulation DTM peut impacter sur l'ensemble du 
tissu neural (neurones et cellules gliales) de la moelle 
avec ’normalisation phénotypique’ des cellules gliales 
(Cedeno et al., 2019, 2020, 2022)

➢ Indication ‘Persistent Spinal Pain Syndrome T2’ post-chirurgical (ex FBSS) :
➢ Fishman et al 2021 :

- supériorité de la stimulation DTM sur la stimulation conventionnelle sur la lombalgie, 
jusqu’à 12 mois post-op (84% répondeurs >50% et 69% répondeurs >80%) 

➢ ASRA 2023 et NANS 2024 :
- confirmé pour lombalgies PSPS-T1 : 82% répondeurs >50% à 12 mois
- confirmé pour cervicalgies et NCB : 86% répondeurs >50% à 12 mois



Concept : utiliser des biomarqueurs enregistrés on-line pour contrôler le déclenchement de la stimulation

La distance électrode/cible médullaire varie selon : 

□ Macro-mouvements (Schultz, Pain Physician 2012)

(ex. marche, changements position (decubitus)…)

□ Micro-mouvements
(ex. respiration, modifications tensionnelles…)

Stimulations ‘closed loop’

La variation de la distance modifie l’intensité du courant 
atteignant la cible : 

Enregistrer on-line l’activité électrique générée par la stimulation 
permettrait d’adapter automatiquement l’intensité de 
stimulation à délivrer
(Mekhail, Lancet  Neurol 2020)

➢ Closed-Loop SCS en stimulation conventionnelle : EVOKE RCT 12 mois (Lancet Neurology 2020); 24 mois (JAMA Neurology 2022); 36 mois (Reg Anesth &PM 2023)      
➢ Closed-Loop SCS en stimulation DTM infraparesthésique : Mohabbati et al. 2023 (eINS; ERC)

ECAP: evoked
compound action 

potential



Stimulation conventionnelle ‘3D-targeting’
Concept : modélisation 3D de stimulation ‘conventionnelle’ en fonction des contacts et du courant délivrés, et du 
tissu stimulé, pour cibler plus spécifiquement les métamères correspondant au territoire douloureux

3D-Neural Targeting - Modélisation en éléments finis

stimulation paresthésiante ou infra-paresthésiante

Stimulation tonique ≈ 60 Hz, 400µs



Stimulation à fréquence intermédiaire ‘large multi-métamérique’
Concept : modélisation de stimulation tonique ‘infra-paresthésiante’ pour agir de façon large multi-métamérique 
mais plus sélective sur les connexions synaptiques neuronales au sein de la corne dorsale

stimulation infra-paresthésiante

Idem leg pain
& back pain ++

La stimulation infra-paresthésiante ‘Contour’ permet de réduire
la fréquence de stimulation à 200 Hz (optimal) voire jusqu’à 10
Hz sans perdre l’effet antalgique → épargne de la pile de 74% à
97% par rapport la stimulation haute-fréquence usuelle (1 KHz)



Stimulation ‘inhibition latérale A’
Concept : activation sélective sur l’inhibition latérale par les fibres A au sein des cornes dorsales

stimulation infra-paresthésiante

lam. I

lam. II

lam. III

lam. IV

lam. V

NS  
NP

Glu

STT ►

►>A
C

WDR

Ilocal A gate control

Dorsal column

Somato-
topie 
de la 

colonne 
dorsale??

Iadjac. A

surround (lateral)
inhibition



Stimulation ‘inhibition latérale A’
Concept : activation sélective sur l’inhibition latérale par les fibres A au sein des cornes dorsales

stimulation infra-paresthésiante

lam. I

lam. II

lam. III

lam. IV

lam. V

NS  
NP

Glu

STT ►

►>A
C

Iadjac. A

surround (lateral)
inhibition

WDR

Ilocal A gate control

Dorsal column

Stimulation tonique, 90 Hz, 200-300µs 
infra-paresthésiante (30-40% du seuil)



Modifications aspects ‘temporels’:
Pattern-Fréquence-Largeur impulsion     ‘Timing’ de l’intensité de la stimulation

Basse fréquence 
« conventionnelle » 

BF= 40-90Hz, 200µs 
(Shealy, 1975)

Differential Targeted Multiplexed 
(Fishman et al., 2021)

Haute Fréquence
HF= 1-10 kHz, 30µs

(SENZA RCT, PROCO RCT, 
2015)

Burst
500Hz intra- / 40Hz inter-

burst, 1000µs
(De Ridder et al., 2010, 

2016; SUNBURST RCT 2018)

Modifications aspects ‘spatiaux’:
Dosage, Montage

Closed-loop 
Stimulation

« boucle fermée » 
(Inceptiv, Evoke RCT, 2023)

3D targeting 
(Illumina-3D, Lumina 

RCT, Veizi et al., 2017)

Inhibition latérale A
(FAST, Metzger et al., 2021)

Couverture large 
multi-

métamérique
(Contour, Halo RCT,  Paz-

Solis et al., 2022)

Nouveaux paradigmes: en résumé

stimulations paresthésiantes
= action sur les colonnes dorsales - voie latérale

stimulations infra-paresthésiantes
= action au sein des cornes dorsales, sauf *

*

+ action sur les cornes dorsales - voie médiale



Modifications aspects ‘temporels’:
Pattern-Fréquence-Largeur impulsion     ‘Timing’ de la stimulation

Basse fréquence 
« conventionnelle » 

BF= 40-90Hz, 200µs 
(Shealy, 1975)

Differential Targeted Multiplexed 
(Fishman et al., 2021)

Haute Fréquence
HF= 1-10 kHz, 30µs

(SENZA RCT, PROCO RCT, 
2015)

Burst
500Hz intra- / 40Hz inter-

burst, 1000µs
(De Ridder et al., 2010, 

2016; SUNBURST RCT 2018)

Modifications aspects ‘spatiaux’:
Dosage, Montage

Closed-loop 
Stimulation

« boucle fermée » 
(Inceptiv, Evoke RCT, 2023)

3D targeting 
(Illumina-3D, Lumina 

RCT, Veizi et al., 2017)

Inhibition latérale A
(FAST, Metzger et al., 2021)

Couverture large 
multi-

métamérique
(Contour, Halo RCT,  Paz-

Solis et al., 2022)

Nouveaux paradigmes: en résumé

Action retardée, type plasticité synaptiqueAction rapide ON-OFF, type ‘gate control’


