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 Grünenthal

 Medtronic

 Boston

 Merz

 Esteve
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La neuropathie douloureuse concerne environ
20% des diabétiques de type 2 et 5% des diabétiques de type 1. 

Elle doit être systématiquement cherchée par l’interrogatoire car  les 
patients n’en parlent pas spontanément.

[…] Le questionnaire DN4 est un outil  diagnostique simple et
validé (pour le diagnostic de la neuropathie  diabétique
douloureuse).

«

»

Hartemann et al. Groupe International de travail sur le Pied Diabétique (IWGDF) Diabetes Metab. 
2011

• PNDD – fibres de petits calibres non 
myélinisées, Aβ et Aα

• Brulûres, décharges , coup de couteau, 
paresthesies, picotement

• Dépense de soins > 7500 euros/an pour une 
PNDD / PN non douloureuse
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Gabapentine
(neurotin) (1200-
3600mg/j)

Antidépresseurs
(IRSN*, ATC**)
(10-150mg/j)

TENS
(≥30min/j)

Toxine botulique A
(50-300 unités / 3mois)

1ère ligne

Emplâtres de Lidocaïne
(1-3, 12h/j)

2ème ligne

Patch de capsaïcine  
(1-4 / 3mois)

Prégabaline
(lyrica) (150-
600mg/j)

Tramadol
(100-400 mg/j)

Combinaison
(Antidépresseurs +  
gabapentinoïdes)

En cas d’échec des traitements de 1ère et 2ème

ligne, la douleur de PND est considérée comme 
réfractaire.

Dans le cas de douleurs de PND réfractaires 
depuis au moins un an, la SFETD et la Haute 
Autorité de Santé recommandent le recours à la 
neurostimulation médullaire.

Moisset et al. Pharmacological and non-
pharmacological treatments for neuropathic pain: 
Systematic  review and French recommendations. 
Rev Neurol. 2020 

TENS : Stimulation électrique transcutanée | *IRSN : 
Inhibiteur de recaptage de la sérotonine et de la  
noradrénaline (Duloxétine 60-120mg/j ou Venlafaxine  
150-225mg/j) 
** ATC : Antidépresseur Tricyclique

Colonne de droite : toute douleur neuropathique, périphérique ou centrale, focale ou diffuse

1ère ligne

2èmeligne

Recommandations 2020 de la Société Française d’Étude et Traitements de la Douleur (SFETD)



efficace

efficace

inefficace

inefficace

I.   Section en amont du GG
II.  Section complète entre GG et moelle
III. Lésion radiculaire partielle
IV. Section radiculaire complète

 Stimulation électrique chronique des cordons 
dorsaux via une électrode épidurale postérieure 
 visant à renforcer les contrôles physiologiques 

inhibiteurs de la douleur

 Neuromodulation, réversible non destructrice

 Induction de paresthésies perceptibles dans la zone 
douloureuse

 Electrode placée au niveau du segment  médullaire 
situé à la limite supérieure du territoire douloureux

 Nécessite la préservation au moins partielle des 
fibres des cordons dorsaux 

 Sélection des patients en équipe pluridisciplinaire + 
validation en RCP douleur/neuromodulation
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 « La CNEDiMTS considère que les systèmes implantables de 
neurostimulation médullaire ont une place dans la prise en charge 
des douleurs chroniques ayant les caractéristiques suivantes : 
 douleur chronique d’origine neuropathique, après échec des 

alternatives thérapeutiques, secondaire à:
 un syndrome douloureux chronique radiculaire ou tronculaire 

d’origine diabétique, zostérienne, traumatique ou chirurgicale 
persistant depuis au moins 1 an ; 
 un syndrome douloureux régional complexe de type I ou II 

persistant depuis au moins 6 mois. 

 Le plus souvent : FBSS et SDRC 

 Les douleurs de la polyneuropathie diabétique rentrent 
parfaitement dans ce cadre

 La SCP est donc validée et remboursée dans cette indication
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Neuropathic pain

SNRIs (Duloxetine (60-120mg/d) or Venlafaxine 
(150-225mg/d))

Gabapentin (1200-3600mg/d)
Tricyclic antidepressants (25-150mg/d)

Pregabalin (150-600mg/d)
Tramadol (100-400mg/d)

Combination therapy (antidepressants + 
gabapentinoids)   

Lidocaine plasters (1-3 plasters, 12h/d)
TENS (≥ 30 minutes/d)

HF-rTMS of M1 (>5Hz, >1200pulses/session)
Spinal cord stimulation (FBSS and diabetic neuropathic pain)

Strong opioids alone or in combination (in absence of alternative, <150MME/day, after 
risk of abuse evaluation)

Capsaicin 8% patch (1-4 patches/ 3 
months)

Botulinum toxin A (50-300 units/ 3 months)

1st line

2nd line

3rd line

Ps
yc

ho
th
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or

or

Focal peripheral NP Other peripheral or central NP

or

or

HF-rTMS of M1 (>5Hz, >1200pulses/session)
Spinal cord stimulation (FBSS and diabetic neuropathic pain)

Strong opioids alone or in combination 

Pharmacological and non-pharmacological treatments for neuropathic pain: systematic review 
and French recommendations. X Moisset et al. Rev Neurol 2020
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• < 20 patients traités pour PND en France chaque 
année

• beaucoup des médecins qui prennent en charge les 
douleurs de la PND ne connaissent pas (bien) la 
stimulation médullaire

• ceux qui connaissent la stimulation médullaire ne 
connaissent pas forcément ses résultats dans les 
douleurs de la PND

• beaucoup de ceux qui pratiquent la stimulation 
médullaire ne connaissent pas bien la PND

• et ne prennent pas en charge de patients PDN
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 Stimulation cordonnale postérieure
 percutanée
 sous AL / sédation

 Mini –invasif

 Phase de test de 7 jours
 validation de l’implantation définitive
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 3 RCT

 Séries rétrospectives

 Séries prospectives
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Inclusion criteria:
• PDN symptoms >12 months
• refractory to 

gabapentinoids + one other
treatment

• lower limb pain ≥ 5/10
• « medicaly suitable for 

SCS »Exclusion criteria:
• HbA1c >10%
• BMI > 45
• opioïds > 120mg Morphin

eq
• upper limb pain > 3/10

Inclusion criteria:
• PDN symptoms >12 months
• refractory to all conventional

treatment
• lower limb pain ≥ 5/10

Exclusion criteria:
• infection
• pain related to 

atherosclerotic lesions
• upper limb pain > 2/10
• anticoagulation
• addiction, psychiatric issues

de Vos 2014 Petersen 2021

Inclusion criteria:
• PDN symptoms >12 months
• refractory to drugs

(guidelines)
• lower limb pain ≥ 5/10

Exclusion criteria:
• HbA1c >10%
• upper limb pain > 3/10
• alcohol/drug abuse
• insufficient cooperation
• blood clotting disorder
• peripheral vascular disease

(bilat absence of distal 
pulses)

• immune deficiency
• life expectancy < 1 year
• local infection

Slangen 2014

23/05/2024 11



de Vos, et al. Pain 2014
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 SCS tonique + Trt Med /  Trt Med seul

 60 patients inclus dont 40 implantés

 A 1 mois SCP 
 réduction EVA 29%,

 A 6 mois
 25/40 réduction EVA > 50%
 16/40 réduction EVA > 75%

 Réduction de la description de la douleur échelle McGill

 Amélioration sommeil 40% des patients

 Complications reliées au matériel
 repositionnement générateur 2
 migration électrode 1
 Infection test 1



• SCS + BMT /  BMT seul
• 36 patients inclus dont 22 dans le groupe implanté
• SCS tonique

• évaluation à 6 mois:
SCS Contrôle
n = 22 n = 14

• amélioré >50% 59 % 7 %

• amélioration EVA 3,1 0

• EQ-5D utility 0,25  0,50 0,33  0,33

• diminution des trt 32% 0%

EVA

EQ-5D utility
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• 10 kHz stimulation vs CMM

• 216 patients randomisés, 

• évaluation après 6 mois

• amélioration significative dans le groupe SCS

• EVA:  7,6 1,7 (SCS) vs 7  6,9 (CMM)
• QoL
• satisfaction patient
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Petersen, et al. JAMA Neurol 2021
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Taylor, Diabetes Research and Clinical Practice 206 (2023) 110826
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 Ce qui est amélioré:
• l’intensité des douleurs diurnes et nocturnes
• leur impact fonctionnel et émotionnel
• leur impact sur la qualité de vie

 Ce qui n’est pas amélioré
• l’évolution de la polyneuropathie
• les déficits neurologiques
• l’équilibre du diabète (HbA1c)
• l’altération de la qualité de vie qui n’est pas en rapport avec les douleurs
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 48 patients PDN suivis à 5 ans après SCS
 80% des patients continuent à utiliser la stimulation
 55% des patients encore stimulés sont améliorés > 50%

 NRS baseline moyen: 6,7
 1 an: 3,8
 3 ans: 3,8
 5 ans: 4,3
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van Beek et al, Diabetes Care 2018
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 PND 
 douleur
 perte de la sensibilité 

douloureuse
 surface plantaire
 X2 risque ulcération
 X3 risque d’amputation

 Mortalité 5 ans diabétique 
amputé 5 ans
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A 3 mois densité nerveuse augmentée de 113%

Sécrétion de facteurs de croissance
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Zhou et al.; Neurosurgery 2024

• Augmentation de la perfusion 
distale

• réduction du tonus 
sympathique 
(vasodilatation)

• Guérison d’ulcère

• Reduction significative du 
risque d’amputation 
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 Comment gérer les douleurs des MS ?
• où mettre l’électrode ?  dorsale (MI) ou cervicale (MI + MS)
• 1 ou 2 temps ?

 Les risques sont ils majorés chez les diabétiques ?
• deVos 2014: 1 infection / 40 implantés (2,5%)
• Petersen 2021: 3 infections / 90 implantés (3%)
• van Beek 2018: 2 infections / 48 (4%) mais 1 mort (HSD sur effraction 

durale)
• mais qu’en est il hors étude ?

 Quel stade de gravité ? 
• quel est le seuil de gravité et comment l’évaluer ?
• mal perforant ?
• artériopathie associée ?

 Comment proposer la stimulation médullaire pour ces patients ? 
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Lueke; Diabetes Research and Clinical Practice 206 (2023) 110754
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 Stimulation médullaire = traitement symptomatique des douleurs neuropathiques 
sévères
 PDN = indication couverte par l’HAS 2014, validée et remboursée

 PDDN – efficace + persistance de l’effet au long cours

 Peu de risques

 Trop peu de patients traités 

 Barrière au développement de l’indication
 (1) absence de diffusion de information
 (2) absence de filière de soins
 (3) absence de recommandation sociétés savantes

 Nécessité de créer des filières de soins (ces patients ne fréquentent pas forcement les 
structures douleur chronique) avec les 
 diabétologues, 
 neurologues, 
 algologues
 MG
 et association de patients
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Nécessité de créer des filières de soins (ces patients ne fréquentent pas forcement les 

Lueke; Diabetes Research and Clinical Practice 206 (2023) 110754




