Traitement de la lomboradiculalgie par stimulation médullaire
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Douleurs Chroniques

Un enjeu de santé publique

* En France, HAS: 12 Millions de patients douloureux chroniques.

» Seulement 3% sont pris en charge dans une Structure Douleur Chronique
(SDC)
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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.

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

Neurostimulateurs médullaires implantables :
une technique de dernier recours

Les indications retenues par la HAS sont les suivantes :

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

» Douleurs chroniques d’origine ischémique :
e thrombo-angéite oblitérante (maladie de Buerger)
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RECOMMANDATIONS / RECOMMENDATIONS

Avaiable online at Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
www_sciencedirect com www_em-consulte.com
Traitements pharmacologiques et non pharmacologiques de la douleur
neuropathique : une synthése des recommandations francaises
Practice guidelines
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Stimulation Médullaire « conventionnelle » tonique (= 40-90 Hz)

Abord chirurgical/AG

Abord percutané/ AL
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Mise en jeu du « Gate Control » dans les cornes dorsales

AR fiber
(mechanaoreceptor)

C fiber —

(nociceptor)

To dorsal

columns

local circuit neuron

<\ Inhibilory\j

_® . Ap-iiber afferent

J_< A&/C-fiber afferent

#—< Inhibitory interneuron

©0--< Excitatory interneuron

#—< Ascending projection neuron
*—< Descending projection neuron(s)

A

\: j\rNerveAP i

L}
1 l{ Antidromic
propagation

. S

Clinical Evidence
* Decreased SSEPs
« Decreased Rl

* Reduced TS

stimulation paresthésiante

Activation orthodromique des cordons A[3
Mise en jeu de contrdles supra-spinaux et
descendants inhibiteurs

propagation

Clinical Evidence
* Decreased Rl
* Improved CPM

Orthedromic

°
B~ @)
N)
', RAVM ..

)

b
Spinothalamic tract

CORTEX [ ACC

ROSTRAL RVM
MEDULLA

CAUDAL MEDULLA SRD

Ascendings D —
Pain Pathways ’ &
R
Spinal and
Trigeminal

dorsal homn

h Noxious stimulation




Bilan pré-stimulation médullaire
> Evaluation multimodale de la douleur: EN, DN4, HADS, QRDSA...

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

> Potentiels Evoqués Somesthésiques: temps de conduction centrale?

> Consultation psychologique/psychiatrique

> |RM panmédullaire et dorsolombaire: ne pas méconnaitre un obstacle ou
un conflit a lever avant la stimulation

> Discussion RCP Douleur chronique
Contre-indications

> Attentes irréalistes

> Psychose, troubles de personnalité cluster B

> Troubles cognitifs majeurs, isolement social

> Troubles hémostase

> Conflit médullaire ou radiculaire a lever au préalable




Questionnaire DN-4

H Questionnaire DN4
DN4
Répondez oux 4 questions cl-dessous en cochant une seule case pour chague item. aun score 2 4/10 permet
INTERROGATOIRE DU PATIENT d’identifier correctement
Question 1 : Lodouleur présente-t-elle une ou plusieurs des corockéristiques suivanies 7 )
- - 86% des DN
1-Seblere =) o (sensibilité = 82,9% et spécificité = 89,9% pour une valeur seuil > 4/10)
2 - Sensation de frold dovlouresx m ] 0
3- Décharges électriques 0 0

Question 2 : Ladovleur est-elle assodée dans ko méme région @ un ou plusieurs des symplémes suivants 7

oul NON
4 - Fourmillements o )
5 - Pkolements m ] O
6 - Engourdissement m ) )
7 - Démangealsons (m ] m

Question 3 : Ladouleur est-elle localisée dans un territolre ou |'examen met en évidence ?

oul HOH
8- Hypoesthesie ou tact m ] m
9 - Hypoesthésle a la pigore m) )

Question 4 : Ladouleur est-elle provoquée ou ougmentée por :
oul HON

10 - Le frottement m] ] j njf
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Towards thalamus
© Release of endogenous opioid | cortex

NOCICEPTORS substances.

- They activate By neurostimulation -also called
' fine fibers acupunctural- moto neurons alpha {low
TENS C and A5 frequency type 2 to 4 Hz and high intensity)
‘ responsible for muscle twitches.

Unit

e 4
+ 4
+ 4

©MMG 2012
@ Inhibition of the nociceptive / —
J —
Channel 1 Chanrel 2 mess,age t'_'a“smmsmn —
Pr = oo - By stimulating the tact large
9 2 | B myelinated fibers and release of |
| Pulse Pulse opioid neuropeptides (dynorphin, l/ |
amplitude  amplitude enkephalin) at inhibitor /
High Low 0-60mA 0-60mA interneurons level (gate control /
type, high frequency 80 to 7
| | | | 100 Hz and low intensity) . //”
Short Long = _aid
Burst (B)

Continuous (C)

Modulated amplitude (M)

Contre-indications :

- pace-maker (risque d’interférences)
- région cervicale en regard des barorécepteurs
sino- carotidiens



TENS Electro-

Conventionnelle acupuncture
largeur d’impulsion < 200 ps » largeur d’'impulsion = 200 pS
stimulation continue » stimulation discontinue (bursts)
fréquence 70-100 Hz * fréquence 2-5 Hz
intensité basse (< 10 mA) * intensité élevée (= 10 mA)

site: dans la région de la douleur ° site: a distance de la zone

provoque des paresthésies non douloureuse |
douloureuses - provoque des sensations

effet antalgique localisé et Intenses dg battement’ _
rapide mais ne persistant pas effet antalgique retarde qui
aprés I'arrét de la stimulation augmente durant la stimulation
mécanisme: « gate control » par St Persiste apres larret -
stimulation AP * meécanisme: « endorphinique »
d’activation des contréles diffus



RCP Douleur Chronique

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

MEDICAL PARAMEDICAL

Neurochirurgiens: =

. i i Infirmiére Douleur, neurochirurgie
Dr Yann Sihan Senova, Pr Stéphane Palfi

. Mme Céline Viard

Neurologues Neurophysiologistes

Pr Jean-Pascal Lefaucheur, Dr Benjamin Bardel > Psychologue, neurochirurgie
* M Thierry Soulas

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

Anesthésistes

> Kinasithe . .
Dr Patricia Walleck (acupuncture) Kinésithérapeutes, neurochirurgie

. Mélanie Grivel Thibaut
« Steven So

Médecins Rééducateurs
Dr Marjolaine Baude

> Hypnothérapeute, neurochirurgie

 Dr Gérard Fitoussi
Neurologues

Kit Yi Wu, Neurologue en FST dans I'équipe




Complications

Labaran et al. Neuromodulation 2019 : Revue de la Base de Données
Medicare 2005-2014 (Environ 13 000 Patients)

» |nfections : 2% (entre 2% et 10% dans la revue générale de la littérature)
» Hématomes: 0,1 %

» Fractures, migrations des électrodes, dysfonctionnement avec
réintervention : 0,3%

» Breche durale : 0,1 %
» Traumatisme médullaire ;: 0,1%



Stimulation Médullaire Chirurgicale vs percutanée

Electrode percutanée :
= Abord par voie percutanée péridurale (aiguille de Tuohy)

» Ponction & hauteur des vertébres lombaires et positionnement
sous scopie de I'électrode en regard du niveau vertébral souhaité

® Possibilité de rédliser des tests per-opératoires pour ajuster le
niveau de I'électrode (patient réveillé)

= |nconvénients :

Risque de mobilité de I'électrode dans le canal rachidien avec perte
d'efficacité

Moins bonne couverture de la douleur car surface stimulée plus
) i donc indiquées pour douleurs

. , r la stimulation médullaire
Phase Test de 7 iours recommandée nar la HAS

R , entre implantation de I'électrode
= Abord chirurgical inter-lamairs . . .
confréle scopique et implantation de la pile

= Mise en place d'une électroqg
stimulée/plus de combinaison

Electrode chirurgicale:

= Tests per-op possibles mais plus difficiles (technique plus invasive)
= Meilleure stabilité dans le canal rachidien

= Pour douleurs plus complexes notamment associées & des lombalgies

* Extrémités inférieurs et zone lombaire D9-D10
* Zone thoracique D1-D2

» Extrémités supérieures C3-C5

* Extrémités inférieures (pieds) D11-L1




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

Service médical rendu important e e e e AT
M Taux de succés ux d'échec
* Pour Radiculalgies post-chirurgicales (FBSS/PSPS-T2): L ' B
> North R 2005 : supériorité a 2 ans du taux de succés de la SCS (47%) / = .
réintervention (11%) % %
> Kumar K 2007 : supériorité a 2 ans du taux de succes de la SCS (48%) / $2 ° —
ttt conventionnel (9%) 3 .
+ amélioration activités vie quotidienne (74%) : g ' B
+ retour a I'emploi (31%) "2 I -
¥
- 8-11 I 11 15 E_
Mais limites dans I’efficacité (ex. lombalgies sans radiculalgies) T‘"“""" il “eb‘.’.‘”“s”“p.m'“e"",“'““'e“’“ "'”’”"““

et 'implantation (annees)

et dans la tolérance (ex. paresthésies induites)

‘ Améliorations récentes liées : - au design des électrodes

- au design du pattern de stimulation



Stimulation Médullaire « conventionnelle » tonique + Electrodes multi-colonnes

imilies:
T

Recowed Febnuary 21,2020 Revied hna 5,200 Accepied: une 13, 200
fonfinelibrary.wiley.com) DOE 10.1111/ner.13251 a . Radiological lead position assessment H Programming fai

How Should we Use Multicolumn Spinal Cord 1 :n. THpol (1)
Stimulation to Optimize Back Pain Spatial l ﬂ Electrophysiological lead position assessment | g
Neural Targeting? A Prospective, Multicenter,

. o & a o A
Randomized, Double-Blind, Controlled Trial = TS
(ESTIMET Study) - | S

| 1 d
Philippe Rigoard, MD, PhD"?3 ; Maxime Billot, PhD'; i;a Multicolumn group | I 3 | Monocolumn group ; -
Pierre Ingrand, MD, PI11D‘; Isabelle D d-Zaleski, MD®; 4 I
Manuel Roulaud, MSc’; Philippe Peruzzi, MD®; Phong Dam Hieu, MD’;
Jimmy Voirin, MD®; Sylvie Raoul, MD? ©; Philippe Page, MD%; Optimal lead column selection
Marie-Christine Djian, MD'%; Dengs Fontaine, MD' "";
Michel Lantéri-Minet, MD'?'*'%; Serge Blond, MD'*; Nadia Buisset, MD'5; Initial program set
Emmanuel Cuny, MD":; Myriam Cadenne, MzDo": Francois Caire, n]gg;‘; 4 !
Daniéle Ranoux, MD'?; Patrick Mertens, MD-"; Hussein Naous, MD*"; i v
Emile Simon, MD*% E\;elyne Emery, MD2"; Guillaume Béraud, 'MDH‘,‘ o Mid (n=42) | 12 Right (n=29) |
Frangoise Debiais, MD?; Géraldine Durand, MD?3; Alain Serrie, MD?%; b s =

Bakari Diallo, MD?%; Julie Bulsei, PharmD®; Amine Ounajim, MSc';
Kevin Nivole, MSc'; Sophie Duranton, Pharml)“i' Nicolas Naiditch, MSc';
Olivier Monlezun, PharmD'; Benoit Bataille, MD

e )

| & | optmize putse wiatn s) |

| 5 I Optimize rate (Hz) ‘

ITI Document final setting ‘

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

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



Nouveaux paradigmes de stimulation médullaire

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

Basse fréquence
« conventionnelle »
BF=40-90Hz, 200ps
(Shealy, 1975)

—

Closed-loop
Stimulation

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

aute Fréquence
HF=1-10 kHz, 30us
(SENZA RCT, PROCO RCT,

Burst
500Hz intra- / 40Hz inter-
burst, 1000us
(De Ridder et al., 2010,
2016; SUNBURST RCT 2018)

Differential Targeted Multiplexed
(Fishman et al., 2021)

L

Modifications aspects ‘spatiaux’:

Dosage, Montage

3D targeting
(lumina-3D, Lumina
RCT, Veizi et al., 2017)

Inhibition latérale A3
(FAST, Metzger et al., 2021)

Couverture large
multi-
métamérique
(Contour, Halo RCT, Paz-
Solis et al., 2022)



Stimulation ‘burstique’

stimulation infra-paresthésiante

Cortex Cingulaire
antérieur (périgénual) ﬁb
Insula antérieure

Voies Médiales Attentionnelles
Et Emotionnelles

Cortex Préfrontal & ‘ (
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/‘\

médign

thalamique ||~

) suse

¥ ¥ | ¥
¥ v ¥
¥ ¥ v
¥ ¥ I

Burst 3D Stimulation
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<"/ CoucheV

SUNBURST RCT, 2018 (12w crossover)

>Supériorité antalgique de la stimulation Burstique a la
stimulation conventionnelle

>Plus de 2/3 des patients préférent la modalité burstique

> || est avantageux de pouvoir délivrer les stimulations
burstique et/ou conventionnelle chez un méme patient

uare
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R Soptomber 2015 Accepted Seplember 24,2015

Burst and Tonic Spinal Cord Stimulation:

Different and Common Brain Mechanisms
Dirk De Ridder, MD, PhD*; Sven Vanneste, PhD"

(n=>5, étude par EEG)

Effet inhibiteur sur la
transmission nociceptive au
niveau des cornes dorsales TONIC STIMULATION (TRADITIONAL
différentiel en fonction des | I

voies spino-thalamiques ?? Putse wath

200 usec

~=——— Superiority | ~——— Non-Inferiority  Inferiority -
5. ' |
Overall VAS @—— 1 1
: : 80%
-5.7 1 1 g
Trunk VAS = @——| : : 2
1 1 5
-47 ! ! 4
5 1 ] £ 40%
Limb VAS o — 1 &
1 1 H
1 1 e
1 [} 20%
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0%
Mean Difference of Burst VAS - Tonic VAS (mm)

stimulation paresthésiante

Lateral Pathway

Medial Pathway

Lamina | %

e " Lateral STT

69%

60%
51%

Burst (n=60) Tonic (n=51) Burst andlor Tonic (n=69)



Stimulation tonique a ‘haute-fréquence’ : 1 a 10 kHz stimulation infra-paresthésiante

Potentiel effet d

bitory neuron)

la lomboradiculalgie
e pour la pile

V4
> Stimulation a tr]
stimulation conve
A

o PET Scans: Standard vs. 1-kHz

Sandard Rate

DISCOVER reqistry,

> Stimulation a 1 kH
amélioration de la
d’antalgiques et a

p=1 0.005




Stimulation ‘multiplexée’

stimulation infra-paresthésiante

L Journal ofAnatomy _‘ Y

Glia to neuron ratio in the posterior aspect of the \
human spinal cord at thoracic segments relevant to =

spinal cord stimulation ’f
/@ Carlos Torn L ,'

Amparo Ruiz-Sauri,’ Jorge M. O .77 Arantxa
David L. Cedeno,™"” Daniel Bej boni,” Alfonsa A, Val
Ramsin Benyamin®*®7 and Ricardo Vallejo™*%7

Ratio Glie/Neurone

S t -
Sl + écart type*

T8 109435 .
9 1154238 fi
T9-T10 13.0+4.2 '
T10 132455 /
T11 13.0+3.4 / "

> |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’a 12 mois post-op (84% répondeurs >50% et 69% répondeurs >80%)

Twelve-Month results from multicenter, open-label, randomized
controlled clinical trial comparing differential target multiplexed
spinal cord stimulation and traditional spinal cord stimulation in
subjects with chronic intractable back pain and leg pain

Michael Fishman MD, MBA' | Harold Cordner MD* | Rafael Justiz MD* |

David Provenzano MD' | Christopher Merrell MD® | Binit Shah MD® | Julian Naranjo MDY |
Philip Kim MD' | Aaron Calodney MD® | Jonathan Carlson MD® | Richard Bundschu MD'™ |
Mahendra Sanapati MD'' | Vipul Mangal MD' | Ricardo Valiejo MD, PhD™

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

Potentiel effet sur des populations cellulaires non-neuronales (gliales) de la corne

> Differential Targeted Multiplexed Stimulation :
stimulation DTM™ peut impacter sur I'ensemble du
tissu neural (neurones et cellules gliales) de la moelle

avec ‘normalisation phénotypique’ des cellules gliales
(Cedeno et al., 2019, 2020, 2022)

Microglia Astrocytes Qligodendracyte Neuron
dae ™ pras mars  mane D HRSS ASS Mabe DT KRGS RS Nae DT HRSES RSES
Wl sm“ LT ] sm“ LT o E U I et
-




Stimulations ‘closed loop’

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

~

La distance électrode/cible médullaire varie selon :

o Macro-mouvements
(ex. marche, changements position (decubitus)...)

O Micro-mouvements
\(ex. respiration, modifications tensionnelles...) J

~

La variation de la distance modifie I'intensité du courant
atteignant la cible :

Enregistrer on-line I'activité électrique générée par la stimulation
permettrait d’adapter automatiquement l'intensité de

stimulation a délivrer
(Mekhail, Lancet Neurol 2020) J

> 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)

‘ , SCS Lead
t Stimulus
Orthodromic n
. ® ] ECAP
g =\ pE
l .l

Aband C

| Tisste [e.g., skin}, pain
| and touch sensation

ECAP: evoked ~_ 2] &
N \“-1_,
compound action

— I Qotenﬁal ~
N L Capture Compare ECAP
- ECAP With A Target

Fedoutput I —— ﬂu-— A Ny Ny

wessremers J\/\J\/\_/V\_,vg\/\_%

Calculate New
Stimulation
Current

Generate
New Stimuli

12 months

Closed-loop group  Open-loop group  Difference (95%Cl)  pvalue

VAS percentage change from baseline

Overall pain 72:3% (29-0) 56-2% (38-5) 16:0% (3-6t028:5)  0.012
Back pain (hierarchical secondary 69-4% (30-6) 54-0% (39-5) 15-4% (2.5t028-3)  0.020§
outcome)

Leg pain (hierarchical secondary 72:9% (31-0) 62:1% (37:5) 10-7% (-1-8t023:3) 000079
outcome)

VAS responder rates*||

Overall pain 250% reduction (primary ~ 49/59 (83%) 36/59 (61%) 22:0% (6-:3to37:7)  0-0060§
outcome)

Back pain 250% reduction (hierarchical ~ 47/59 (80%) 34/59 (58%) 22:0% (5-8t038-3)  0-0079§
secondary outcome)

Leg pain =50% reduction 49/59 (83%) 36/59 (61%) 22:0% (6:3t0377)  0-0060§
VAS high responder rates*||

Overall back and leg pain 280% reduction  33/59 (56%) 22/59 (37%) 18.6% (1.0t036-3) 0-039§

(hierarchical secondary outcome)



Stimulation conventionnelle ‘3D-ta rgeting’ stimulation paresthésiante ou infra-paresthésiante

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

A Mediolateral current Resulting Central Point of 3cps 9CPS
fractionalization Stimulation I I . I
Single-
‘ ngle-Source - = oo o
Inputs Outputs Left Right Stimulator 3
il I
Contact " % and polarity of =
positions Algorithm currents on each 1= Neural
contact il target
Desired J=A1x ¢ _,  Ampite | ?EI @ NSRRI | 090 0 0 Ty
stim field change to
maintain intensity 2R E 100CPS 10,000CPS
: : Multiple Source
Stimulator -
Targeted
Resistivity values and density of nodes of the FEM domains ° °
Materal :l;:mm{,ﬂ\ :::;ly(mk!’
‘White matter (longitudinal) 1,666 150
‘White matter (transverse) 1248
Gray matter 4347 101 . . .
& o Stimulation tonique = 60 Hz, 400us
Dura 1,666 13
Vernebral bone 50,000 0.6 L rd 1 . y 4 y 4 L] .
ot ww s 3D-Neural Targeting - Modélisation en éléments finis
Surrounding byer | 250,000 05
Surrounding lyer 2 0.0002
100% B Previous genaration system
= oo @ Neural Targeting SCS
g (P<0.05) 81%
BO% 74%
g {Felin (P<0001) 71%
1l E T0%
g i ® lllumina 30™ g o
‘i Ciblage Précis % 50%
NEUROMODULATION & INTERVENTION SECTION il .
2 «
o
Original Research Article g? 0%
i . " . . Elias Veizi, MD, PhD,"" Salim M. Hayek, MD, PhD,**
Spinal Cord Stimulation (SCS) with Anatomically James North, MD,? T. Brent Chafin, MD.1 ] 2 20w |
Guided (3D) Neural Targeting Shows Superior E:ﬂ:spféyfﬁ:'f';?‘:nféﬂ%sﬂ,?;_ o ':‘:‘“" MD, B o
Chronic Axial Low Back Pain Relief Compared ﬁmf“zT"t%}':"i@'ﬂ:;;?"d&g““? o |
— tic, " , -
to Traditional SCS—LUMINA Study Lilly Che, Phb," and Nitzan Mekel-Bobrov, PhO™* OVERALL PAIN LEG PAIN BACK PAIN
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Stimulation a fréquence intermédiaire ‘large multi-métamérique’

stimulation infra-paresthésiante

Concept : modélisation de stimulation tonique ‘infra-paresthésiante’ pour agir de fagon large multi-métamérique
mais plus sélective sur les connexions synaptiques neuronales au sein de la corne dorsale
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Exploration of High- and Low-Frequency
Options for Subperception Spinal Cord
Stimulation Using Neural Dosing Parameter
Relationships: The HALO Study

José Paz-Solis, MD' ©; Simon Thomson, MBBS® ©; Roshini Jain, MSc’;
Lilly Chen, MSc’; Ismael Huertas, PhD***; Que Doan, BSc**
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La stimulation infra-paresthésiante ‘Contour’ permet de réduire
la fréquence de stimulation a[200 Hz](optimal) voire jusqu’a 10
Hz sans perdre I'effet antalgique - épargne de la pile de 74% a
97% par rapport la stimulation haute-fréquence usuelle (1 KHz)
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Stimulation ‘inhibition latérale A]3

Concept : activation sélective sur l'inhibition latérale par les fibres AP au sein des cornes dorsales

stimulation infra-paresthésiante
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Stimulation ‘inhibition latérale AB' stimulation infra-paresthésiante

Concept : activation sélective sur l'inhibition latérale par les fibres AP au sein des cornes dorsales

EXPERT REVIEW OF MEDICAL DEVICES e Taylor & Fganus
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. -

P ORIGINAL RESEARCH 3 OPEN ACCESS | ™ Gheck for uprites |

A novel fast-acting sub-perception spinal cord stimulation therapy enables rapid
/ onset of analgesia in patients with chronic pain

Clark S. Metzger®, M. Blake Hammond?, Jose F. Paz-Solis®, William J. Newton©, Simon J. Thomsond, Yu Pei®,
Roshini Jain®, Michael Moffitt®, Luca Annecchino® and Que Doan®
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Nouveaux paradigmes: en résumé

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

Basse fréquence

« conventionnelle »

BF=40-90Hz, 200ps
(Shealy, 1975)

Closed-loop
Stimulation

IT— ——
Haute Fréquence

(SENZA RCT, PROCO RCT,

« bouclie termee »
(Inceptiv, Evoke RCT, 2023)

‘ Differential Targeted Multiplexed \

L

(De Ridder et al., 2010,
2016; SUNBURST RCT 2018)

Modifications aspects ‘spatiaux’:
Dosage, Montage

Inhibition latérale A3
(m, Metzger et al., m

| 3D targeting \

0 ) 0

RCT, Veizi et al., 2017)

Couverture large
multi-
métamérique
(Contour, Halo RCT, Paz-
Solis et al., 2022)

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




Nouveaux paradigmes: en résumé

Modifications aspects ‘temporels’:

Pattern-Fréquence-Largeur impulsion

Basse fréquence

« conventionnelle »

BF=40-90Hz, 200ps
(Shealy, 1975)

—

Haute Fréquence
HF= 1-10 kHz, 30ps
(SENZA RCT, PROCO RCT,

iOlﬁﬁ

Burst

‘Timing’ de la stimulation

Closed-loop

Stimulation

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

Modifications aspects ‘spatiaux’:

Dosage, Montage

3D targeting

Inhibition latéral

(lumina-3D, Lumina
RCT, Veizi et al., 2017)

Couverture large
multi-
métamérique

500Hz intra- / 40Hz inter-
burst, 1000us
(De Ridder et al., 2010,
2016; SUNBURST RCT 2018)

Differential Targeted Multiplexed

(Contour, Halo RCT, Paz-

(Fishman et al., ZTZI)

L

Solis et al., 2022)

(FAST, Metzger et al.,

Action rapide ON-OFF, type ‘gate control’

Action retardée, type plasticité synaptique
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