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Malgré le progrès de la neurobiologie et de la pharmacologie, la prise en charge de la 

douleur, surtout chronique, reste un véritable défi .La combinaison de la nature 

multidimensionnelle et dynamique de la douleur, de la symptomatologie multifocale ainsi que  la 

différence de réponse thérapeutique a rendu la gestion de la douleur  très difficile. 

En effet la douleur neuropathique chronique s’inscrit parmi les types de douleurs les plus 

résistantes aux traitements antalgiques usuels. Comme une solution à cette problématique, les 

pompes à morphine ont été développées. 
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I. Type de l’étude : 
 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 5 patients souffrant d’une douleur 

neuropathique chronique ,traités par des pompes intrathécales à morphine, colligés au service 

de neurochirurgie  du Centre Hospitalier Universitaire Ibn Tofail de Marrakech, sur une période 

de 2 ans, s’étendant du mois de janvier 2018   au mois de décembre  2020. 

 

II. Objectif de l’étude : 
 

L’intérêt du traitement par  neuromodulation ( pompe à morphine) dans la prise en 

charge de la douleur neuropathique chronique . 

 

III. Critères d’inclusion : 
 

 Age supérieur à 18 ans. 

 Echec du traitement antalgique conventionnel bien conduit, soit par inefficacité, soit 

compte tenu d’effets secondaires trop importants et non compatibles avec une qualité 

de vie satisfaisante. 

 Intensité de la douleur  supérieure à 5/10 sur une échelle visuelle analogique. 

 Le seuil de soulagement de la douleur  dépassant 50  % mesuré par L’EVA lors de la 

phase d’essai. 

 

IV. Critères d’exclusion : 
 

 Patient  souffrant d’une pathologie psychiatrique. 

 Refus du patient. 

 Espérance de vie estimée inférieure à 90 jours. 
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 Grossesse en cours. 

 Infection systémique ou au niveau du point de ponction. 

 

V. Méthodologie : 
 

Pour une exploitation uniforme et codifiée, nous avons établi une fiche d'exploitation 

(Annexe 1) comportant les différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutives à partir des dossiers des malades, des comptes rendus opératoires, 

des données de suivi en consultation afin d’avoir un recul assez significatif et une meilleure 

évaluation des résultats. 

La saisie et le traitement des données ont été réalisés à l’aide du logiciel Microsoft Office 

Excel . 

 

VI. Considérations éthiques 

 

L’anonymat des patients  ainsi que la confidentialité ont été respectés lors de la collecte 

des données. 

 

VII. Mesure de l’intensité de la douleur 
 

Cette mesure s’est basée sur l’échelle visuelle  analogique ,réalisée avant et après 

l’implantation de la pompe afin d’évaluer l’efficacité de cette méthode thérapeutique . 

  



Traitement neurochirurgical de la douleur neuropathique chronique par neuromodulation par pompe à morphine : 
Résultats préliminaires (A propos de 5 cas) 

 

 

- 6 - 

VIII. Observations : 
 

1. Observation N°1 : 
 

• IL  s’agit de la patiente  A A, âgée  de 36 ans, mariée et mère de 4 enfants ,originaire 

et résidente à kalaa Megouna ,Ramédiste. 

• La patiente a été opérée pour un traumatisme du rachis au mois 04/2019  et pour une 

hernie discale le mois 10/2019. 

• Au mois d’octobre 2020 la patiente a été hospitalisée dans notre formation pour une 

impotence fonctionnelle du membre inférieur droit associée à une lombosciatalgie 

rebelle aux traitements antalgiques usuels, d’une intensité chiffrée à 9/10 selon 

L’EVA. 

• Traitements antalgiques pris avant l’implantation de la pompe à morphine : 

paracétamol , néfopam, tramadol, morphine 
 

 
Figure 1 :IRM lombosacrée ,coupe sagittale ,T2 .  Elle  a objectivé une hernie discale L4-L5 

conflictuelle avec des racines intracanalaires. 
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• Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA…) était sans anomalies. 

• Après l’évaluation préopératoire (test à morphine ,bilan neuropsychologique ), la 

patiente a bénéficié de l’implantation d’une pompe à morphine . 

 

Le temps opératoire s’est déroulé comme suit : 

− La patiente était  mise en décubitus latéral droit en utilisant des cales de 

positionnement   sous anesthésie générale. 

− Repérage scopique de T10 et de L3 

− Marquage rapide apès asepsie 

• Temps lombaire : 

− Incision en regard de L3 

− Bordure d’hémostase 

− Visualisation du ligament interépineux 

− Introduction du trocart de PL entre les épineuses de L3 et L4 

− Issu du LCR 

− Introduction du cathéter intradural sous guidage scopique jusqu’au niveau du 

bord supérieur de D10 

− Fixation du cathéter 

• Temps abdominal : 

− Incision transversale paraombilicale gauche à mi distance du rebord costal et 

de la crête iliaque 

− Confection d’une poche sous cutanée 

− Tunélisation abdominolombaire 

− Raccordement   du bord distal du cathéter intradural avec le bord proximal du 

cathéter provenant de la pompe 

− Mise en place de la pompe dans la poche abdominale et fixation 

− Fermeture ppp +pansement . 
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− Programmation de la pompe avant le réveil de la patiente. 

 Après une semaine post opératoire la patiente a présenté des vertiges, des 

vomissements et un prurit .Tous ces effets indésirables ont régressé dès la 

réduction du débit de la dose journalière. 

 L’évolution a été marquée par une diminution spectaculaire de l’intensité 

de la douleur chiffrée à 0/10 par l’EVA  selon la patiente et d’une absence 

de  complications post opératoires notamment pas d’infection de plaie, ni 

méningite, ni complications liées aux dispositifs. 

 Au total la  patiente était très satisfaite du résultat. 

 

2. Observation 2 : 
 

• IL  s’agit de la patiente  F N ,âgée  de 58 ans ,divorcée et mère d’une fille, femme au 

foyer ,originaire de Tata et résidente à Marrakech, Ramédiste. 

• Antécédents : 

− HTA depuis 2011 sous amlodipine 

− opérée en 2000 pour kyste ovarien 

− opérée en 2013 et 2015 pour hernie discale 

• La patiente s’est présentée pour des lombosciatalgies  rebelles aux  traitements 

antalgiques usuels à types de décharges électriques et  de 

 

L’examen clinique a objectivé un syndrome lésionnel radiculaire  retenu devant la douleur 

radiculaire le long du dermatome ,les rachialgies ,les paresthésies ,signe de lasègue positif  à 

droite et amyotrophie de la jambe gauche . 

brûlures ,d’une  intensité 

chiffrée à    10/10 selon L’EVA  , accompagnées de paresthésies à type 

d’engourdissement de la jambe droite. 

• Les traitements antalgiques pris par la patiente avant l’implantation de la pompe : 
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Paracétamol, tramadol, antiépileptique ( prégabaline ),morphine . 

• L’IRM  Lombaire a objectivé (Figure 2 et 3) 

 une discarthrose étagée avec canal lombaire rétréci 

 Hernie disco-ostéophytique foraminale droite à l’étage L4-L5 avec protrusion 

discale globale L5-S1 conflictuelles au niveau foraminal bilatéral . 

 Lésion somatique de L2 et de l’isthme gauche de L4 compatibles avec des 

hémangiomes. 
 

 
Figure 2 :IRM lombo-sacrée , séquence T2 ,coupe sagittale . 
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Figure 3 :   IRM lombaire ,coupe axiale T2 

 

• Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA..) était sans anomalies. 

• Après l’évaluation préopératoire (test à morphine ,bilan neuropsychologique ) ,la 

patiente a bénéficié de l’implantation d’une pompe à morphine . 

 L’ évolution a été marquée par une diminution de l’intensité de la douleur chiffrée à 

1/10 par l’EVA  selon la patiente et d’une absence de  complications post 

opératoires notamment pas d’infection de plaie ,ni méningite, ni complications liées 

aux dispositifs. 

 

3. Observation 3 : 
 

• IL  s’agit de la patiente  A A ,âgée  de 43 ans ,Mariée  et mère de 3 enfants ,femme au 

foyer ,originaire  et résidente à Souiria ,Ramédiste. 
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• Antécédents : 

− HD opérée en 2015. 

− opérée en 2016 pour fibrome utérin. 

− Appendicectomie en 2016. 

− Hystérectomie en 2018. 

• Durant sa dernière hospitalisation, la patiente s’est présentée pour des lombo-

sciatalgies   droites d’une intensité chiffrée à  9/10 selon L’EVA . 

• L’examen clinique a objectivé un syndrome rachidien associé à un syndrome radiculaire  

.le reste de l’examen clinique était  sans particularités . 

• Les traitements antalgiques pris par la patiente avant l’implantation de la pompe : 

 Tramadol 

 Paracétamol 

 Morphine 

• la patiente a bénéficié d’un EMG qui s’est révélé normal (absence de souffrance 

radiculaire). 

• Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA..) était sans anomalies. 

• Après l’évaluation préopératoire (test à morphine ,bilan neuropsychologique ) ,la 

patiente a bénéficié de l’implantation d’une pompe à morphine . 

 L’ évolution a été marquée par une diminution spectaculaire de l’intensité de la 

douleur chiffrée à 0/10 par l’EVA  selon la patiente et d’une absence de  

complications post opératoires notamment pas d’infection de plaie ,ni méningite, ni 

complications liées aux dispositifs. 

 

4. Observation 4 : 
 

• IL  s’agit du patient  C A ,âgée  de 51 ans ,originaire  et résident à Safi , sans emploi fixe 

,Ramédiste. 
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• Antécédents : 

o traité en 2005 pour tuberculose abdominale (biopsie chirurgicale + traitement 

médical de 9 mois) 

o Chirurgie rachidienne :laminectomie pour canal lombaire étroit en 2014 

o Tabagisme :(sevrée il y’a 18 ans ) 

• Le patient s’est présenté le 26/02/2018 pour des lombo-sciatalgies bilatérales  d’une 

intensité de 10/10 selon L’EVA, installées après sa dernière opération, associées à une 

impotence fonctionnelle des 2 membres inférieurs et  un arrêt de toute activité. 

• L’examen  clinique a objectivé une diminution des forces musculaires segmentaires des 

Membres inférieurs (4/5), des ROT faibles bilatéraux et un syndrome rachidien 

lombaire. 

• Le patient a bénéficié d’une IRM de la colonne lombo-sacrée ayant objectivé une fibrose 

étagée post opératoire (compte rendu radiologique disponible, clichés non disponibles) 

et d’un EMG qui a objectivé une souffrance radiculaire L4-L5-S1. 

• Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA..) était sans anomalies. 

• Après l’évaluation préopératoire (test à morphine, bilan neuropsychologique), le patient 

a bénéficié de l’implantation d’une pompe à morphine. 

• Le temps opératoire s’est déroulé comme celui de la patiente N1 (seule différence : 

Incision transversale paraombilicale à droite ) 

 L’évolution a été marquée  par une diminution de l’intensité de la douleur chiffrée à 

3/10 selon l’EVA et par l’absence de complications post opératoires et d’effets 

secondaires . 

 

5. Observation 5 : 
 

• IL s’agit du patient Z M , âgé de 62 ans ,sans profession, originaire et résident à Safi 

,marié et père de 3 enfants ,ramédiste . 
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• Antécédents : 

o Diabétique sous ADO depuis 12 ans . 

o Tabagique. 

o Traumatisme par chute entrainant une atteinte du rachis cervical 

o Discectomie  C5 –C6 et fixation par ostéosynthèse le 05/02/2018 

• l’examen clinique neurologique a objectivé un syndrome pyramidal dans sa phase 

spastique fait de ROT vifs, diffusés et polycinétiques, un signe de Babinski positif, 

tétraparésie . 
 

 
Figure 4 :IRM cervicale, coupe sagitalle,T2,(L’IRM cervicale a objectivé une discarthrose 

rachidienne conflictuelle avec souffrance médullaire étendue de C4-C6) 
 

• Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA,ECG,radio thorax..) était 

sans anomalies. 

• le patient a bénéficié de l’implantation d’une pompe intrathécale ( baclofène –morphine) 

afin de soulager sa douleur cervicale qui était d’une intensité  de 8/10 selon L’EVA et  

pour  traiter la spasticité . 

• l’évolution a été marquée par la persistance de la spasticité et par une légère diminution 

de la douleur chiffrée à 6/10 selon l’EVA .Par ailleurs on a noté l’absence de 

complications post opératoires et d’effets secondaires. 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Répartition des malades selon le sexe : 
 

La population de notre étude comprend   2 hommes (soit 40%) et  3 femmes(soit 60%) . 

 

2. Répartition des malades en fonction de l’âge : 
 

L’âge de nos patients variait entre 36 ans et 62 ans avec un âge moyen de  50 ans . 

3 de nos patients avaient entre 41 et 60 ans, ce qui représente 60% de notre échantillon. 

Les 40% restants étaient divisés à parts égales entre les deux  tranches d’âge, à savoir 

entre 21 et 40 ans, et entre 61 et 80 ans. 
 

Tableau I : Nombre des patients selon les tranches d’âge. 

Tranche d’âge 
(en années) 

0-20 ans 21-40 ans 41-60 ans 61-80 ans >80 ans 

Nombre de 
patients 

0 1 3 1 0 

 

 
Figure 5    : Répartition des malades en fonction de l’âge . 

21 -40ans
20%

41-60ans
60%

61-80ans
20%
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3. Répartition des patients selon la couverture sociale : 
 

 

Figure 6   : Répartition des patients selon la couverture sociale . 

 

4. Antécédents : 
 

Tous nos patients ont déjà bénéficié d’une ou de plusieurs  chirurgie rachidienne avant la 

décision de l’implantation de la pompe. 

40% de nos patients ont été victimes de traumatisme du rachis . 

Outre les antécédents déjà cités, qui ont une relation de causalité  avec la douleur 

neuropathique chronique  , nos patients présentaient plusieurs autres ATCDs . 

La patiente N 2 était suivie pour HTA et a été opérée pour kyste ovarien 

La patiente N 3 a été opérée pour fibrome utérin .Par la suite elle a bénéficié d’une  

appendicectomie puis d’une hystérectomie. 

Le patient N 4 était tabagique et a été traité pour tuberculose abdominale. 

Le patient N5 était  diabétique  sous ADO et  tabagique. 

couverture sociale
100%

pas de Cs
0%
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.  
Figure  7 : Répartition des patients selon les antécédents. 

 

5. Traitement antérieur médicamenteux de la douleur : 
 

Avant la décision de neuromodulation prise par notre équipe de neurochirurgie, tous  les 

paliers analgésiques de l'OMS ont été prescrits chez nos patients sans nette amélioration. 
 

 
Figure 8  : Répartition des patients selon les traitements antalgiques auparavant prescrits. 
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6. Intensité de la douleur avant l’intervention : 
 

 
Figure 9   : Intensité de la douleur selon l’EVA avant l’implantation de la pompe. 

 

• Selon l’échelle visuelle analogique , 40% des patients présentaient une douleur  d’une 

intensité chiffrée à 10/10, 40% une intensité de douleur de 9/10 et 20% restantes une 

intensité de douleur chiffrée à 8/10. 

 

II. clinique : 
 

1. Examen général : 
 

• L’examen général était normal chez tous nos patients. 

 

2. Examen neurologique : 
 

• un seul patient qui présentait   un syndrome pyramidal dans sa phase spastique . 

• 80%  des patients présentaient un syndrome rachidien lombaire avec un syndrome 

radiculaire. 

 

Eva :10/10
40%

Eva :9/10
40%

Eva:8/10
20%
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Figure 10 : Répartition des patients selon l’examen neurologique 

 

III. Examens Paracliniques : 
 

1. Bilan diagnostique : 

 

1.1. IRM Médullaire : 

Cet examen a permis d’identifier la cause de la douleur neuropathique chronique , de  

caractériser la hernie, les structures neurologiques comprimées et de rechercher les lésions 

associées. 

3 malades de notre série présentaient des hernies lombaires . 

Un patient avait une fibrose lombaire étagée  post opératoire 

Un patient présentait une  discarthrose rachidienne avec hernie discale  cervicale étagée. 

20%

80%

syndrome pyramidal sd rachidien+radiculaire
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Figure 11 :répartition des patients selon l’étiologie de la DNC. 

 

1.2. EMG : 

40% des patients ont bénéficié de la réalisation de cet examen. 

L’EMG d’un des patients était sans anomalies alors que l’autre a révélé une souffrance 

radiculaire. 
 

 
Figure 12 :Répartition des patients selon la réalisation de l’EMG. 

20%

60%

20%
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2. bilan pré thérapeutique : 
 

Ce bilan est constituée d’une NFS-plq ,CRP, fonction rénale, TP, TCK, glycémie à jeun, 

ECG , radiographie thoracique 

Chez tous nos patients, aucune anomalie biologique ni radiologique n’a été décelée. 

 

IV. Traitement : 
 

1. Evaluation préopératoire ; 
 

Cette évaluation est constituée d’un test à morphine et d’un bilan neuropsychologique. 

 

1.1. Phase d’essai : 

− Lors de la phase d’essai, qui consiste à injecter la morphine à plusieurs 

reprises, on a noté une diminution de la douleur d’au moins 50 % chez tous 

nos patients 

 

1.2. Bilan neuropsychologique  : 

− Aucun de nos patients ne souffrait d’un trouble psychiatrique. 

 

2. chirurgie : 
 

2.1. Anesthésie : 

L’implantation permanente du système a été réalisée au cours d’une intervention 

chirurgicale, sous anesthésie générale, qui a nécessité un séjour hospitalier. 

 

2.2. Le geste : 

− Tout d’abord, on a établi par télémétrie une liaison de radiofréquence 

bidirectionnelle avec la pompe via la tête de programmation. 
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Figure 13 :Pompe contrôlée par radio-télémétrie avec programmeur externe (image du 

professeur Aniba). 
 

 
Figure 14 :Préparation du matériel (image du professeur Aniba). 

 

 
Figure 15 :Pompe +aiguille 22 et 24 gauge (image du professeur Aniba). 
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Figure 16:Remplissage de la pompe par la morphine  (image du professeur Aniba). 
 

− Mise  du patient en décubitus latéral
 

. 

 
Figure 17:image montrant la position du patient lors de l’intervention(image du  professeur 

Aniba) 
 

− L’intervention

• Temps lombaire : 

 est constituée de 2 temps : 

− Tout d’abord on a réalisé  une incision en regard de L3, puis on a introduit 

le trocart de PL entre les épineuses  de L3 et L4 . 
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Figure 18 :Image montrant  une incision verticale en regard de L3 (image du  professeur Aniba). 

 

 
Figure 19 :Image montrant l’introduction du trocart de PL en paramédian entre les épineuses  L3 

et L4(image du  professeur Aniba). 
 

Après l’issu du Lcr, on a introduit un cathéter en intradural sous guidage scopique 

jusqu’au niveau du bord supérieur de D10, ensuite on l’a fixé au fascia supra épineux. 
 

 
Figure 20 :Image montrant l’issu du LCR (image du  professeur Aniba). 
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Figure 21 :Image montrant l’introduction du cathéter en intradural (image du professeur Aniba). 

 

 
Figure 22 :Vérification scopique de l’emplacement du cathéter médullaire (image du pr Aniba). 

 

 
Figure 23 :Image montrant le cathéter  intradural avec issu du LCR après le retrait du 

trocart(image du   professeur Aniba). 
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Figure 24 :Réalisation d’un point de suture autour du cathéter(image du professeur Aniba). 

 

 

 
Figure 25 et 26 :La fixation du cathéter  sur le fascia lombodorsal à l’aide de fil non résorbable 

autour d’une ailette.(images du Professeur Aniba). 
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• Temps abdominal : 

On a réalisé une incision transversale paraombilicale à mi distance du rebord costal et de 

la crête iliaque , à gauche chez 20% des patients et à droite chez  80% des autres patients. 

Ensuite on a confectionné une poche sous cutanée. 
 

 
Figure 27 :Confection d’une poche sous cutanée (image du pr Aniba). 

 

− Après une tunélisation abdominolombaire ,on a raccordé le bord distal du cathéter 

intradural avec le bord proximal du cathéter provenant de la pompe. 
 

 
Figure 28: Tunélisation abdominolombaire (image du professeur Aniba). 
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Figure 29 et 30  : Raccordement du bord distal du cathéter intradural avec le bord proximal du 

cathéter provenant de la pompe à l’aide d’un système de verrouillage (image du Pr Aniba). 
 

− Après la connexion du cathéter à  la pompe, on l’a placé dans la poche abdominale 

préalablement préparée. 
 

 
Figure 31:Image montrant la connexion du cathéter à la pompe (image du   professeur Aniba). 
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Figure 32:Mise en place de la pompe  (image du professeur Aniba). 

 

Par la suite  on a  procédé à la fermeture ppp +pansement . 

Enfin on a programmé la pompe avant le réveil du patient  . 
 

 
Figure  33  :Programmation de la pompe (image du Pr aniba). 

 

V. Evolution 
 

1. Efficacité : 
 

Quatre de nos patients étaient satisfaits de cette intervention. Par contre,  un seul patient 

était insatisfait  du résultat à cause de la persistance de la spasticité et de la douleur. 

Selon l’EVA  post interventionnelle, on a noté une diminution  de l’intensité  de la douleur 

chez tous nos patients .Chez 40% des patients l’intensité de la douleur était chiffrée à 0/10, 20% 
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des patients une douleur d’une intensité de 1/10,20% une intensité de douleur de 3/10 ,20% des 

patients restants une intensité de douleur chiffrée à 6/10. 
 

 
Figure 34:Intensité de la douleur après l’implantation de la pompe à morphine selon l’EVA. 

 

2. Effets secondaires : 
 

 

Figure 35:Pourcentage des effets secondaires liés à la pompe à morphine. 

 

3. Complications : 
 

Aucune complication n’a été observée dans notre étude. 

 

Eva 0/10
40%

Eva 1/10
20%

Eva3/10
20%

Eva 6/10
20%

34%

33%

33%

vertiges

nausées -vomissements 

prurit

*le même patient qui a présenté en même temps ces effets secondaires. 
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I. Partie théorique : 
 

1. Définition et types  de la douleur chronique: 

 

1.1. Définitions : 

Selon la définition officielle de l’association internationale pour l’étude de la douleur 

(IASP), "la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une 

lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes". 

L’IASP définit la douleur chronique comme étant une douleur persistante au-delà du délai 

normal de guérison des tissus, qui est généralement de trois mois. 

 

1.2. Les types de douleur chronique : 

La douleur chronique peut être d’origine cancéreuse ou non. 

 

a. Douleur neuropathique 

Le terme de « douleur neuropathique » a été officiellement introduit en 1994 par 

l’Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP)  pour remplacer l’ancienne 

dénomination de « douleur de désafférentation ». 

La définition qui fait encore autorité est « douleur initiée ou causée par une lésion 

primitive ou un dysfonctionnement du système nerveux ». 

Une nouvelle définition plus restreinte vient d’être proposée par un groupe d’experts, 

après de longues discussions, et devrait être adoptée prochainement par l’Association 

internationale pour l’étude de la douleur : « douleur secondaire à une lésion ou une maladie 

affectant le système somatosensoriel »   . Cette définition exclut  les douleurs « 

dysfonctionnelles » ou idiopathiques (ex :névralgies faciales essentielles) du champ des douleurs 

neuropathiques. 
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Les douleurs neuropathiques , consécutives à une lésion du système nerveux 

périphérique (nerfs, les racines, les ganglions sensitifs ou les plexus )ou central (la moelle 

épinière ou le cerveau), se caractérisent par un ensemble de mécanismes physiopathologiques et 

une expression clinique qui les distinguent des autres douleurs chroniques : 

 

a.1. les principaux signes de la douleur chronique neuropathique : 

• la sensation de piqûres d’épingles ou d’aiguilles 

• chocs électriques 

• douleur intense en coup de poignard 

• brûlures 

• engourdissement 

 

b.1. les causes les plus fréquentes : 

• les neuropathies du diabète 

• le zona 

• les accidents vasculaires cérébraux 

• les lésions médullaires traumatiques 

• la sclérose en plaques 

• les lombosciatiques et névralgies cervicobrachiales 

• les traumatismes nerveux accidentels ou liés à une intervention chirurgicale.… 

 

b. Douleur nociceptive 

Douleur causée par une atteinte ou une lésion du tissu non neural et due à l’activation 

des nocicepteurs [IASP, 2012]. 

 

c. Mixte (combinaison des deux premières) 
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2. Physiopathologie et anatomie de la douleur : 
 

Une agression tissulaire induit la libération de substances algogènes (  l’histamine, la 

sérotonine, les bradykinines, les chimiokines , les cytokines (IL1), NGF, TNF et les 

prostaglandines (PGE2) ), qui vont générer un message nociceptif en agissant au niveau des 

terminaisons libres des fibres sensitives de petit calibre A et C.  Elles agissent en se fixant sur les 

récepteurs membranaires des nocicepteurs pour générer des potentiels d’action qui vont être 

transmis par les fibres nerveuses sensitives nociceptives A et C. Les douleurs liées à ces lésions 

sont donc associées à une stimulation importante des systèmes nociceptifs physiologiques et, de 

ce fait, sont également appelées « douleurs par excès de nociception ».(Figure36 ). Leur 

traitement repose sur les antalgiques usuels de palier 1 à 3 (Figure 37). 

En revanche, les douleurs neuropathiques sont consécutives à des lésions du système 

nerveux qui intéressent les systèmes nociceptifs eux-mêmes et témoignent donc d’une véritable 

pathologie de la nociception. La douleur survient dans la zone « désafférentée » correspondant 

au territoire d’innervation de la lésion et est associée à un déficit parfois important de la 

sensibilité aux stimulations tactiles ou thermiques. Ainsi, un des « paradoxes » des lésions 

nerveuses est qu’elles peuvent se manifester par la combinaison de symptômes positifs 

(douleurs, paresthésie/dysesthésies) et d’un déficit sensitif qui peut être partiel ou complet, avec 

ou sans phénomènes d’allodynie ou d’hyperalgésie. Les douleurs sont souvent attribuées à un 

dysfonctionnement des mécanismes de contrôle de la transmission des messages nociceptifs. Il 

faut cependant bien reconnaître que leur physiopathologie reste à ce jour largement méconnue. 

Le traitement de ces douleurs repose en premier lieu sur les antidépresseurs et les anti- 

épileptiques. 
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Figure 36 :Schéma anatomique des voies de la nociception. 

 

 

1. Sensibilité extéroceptive et 
proprioceptive consciente. 2. Nocicepteurs 
ectodermiques (cutanés). 3. Nocicepteurs 
mésodermiques (muscles, articulations). 4. 
Nocicepteurs endodermiques (viscères). 5. 
Ganglion spinal. 6. Zone marginale de 
Lissauer. 7. Zone spongieuse (de Waldeyer 
– couche I). 8.Apex de la corne dorsale 
(couches II et III). 9. Isthme de la corne 
dorsale (couches IV et V). 10. Base de la 
corne dorsale (couche VI). 11. 
Interneurones. 12. Neurones nociceptifs 
non spécifiques « convergents ». 13. 
Faisceau spino-thalamique. 14. Faisceau 
spino-thalamique ventral (néo-
spinothalamique). 15. Faisceau spino-
mésencéphalique. 16. Faisceau spino-
thalamique dorsal. 17. Faisceau gracile. 
18. Faisceau cunéiforme. 19. Fibres 
récurrentes des cordons dorsaux 
impliquées dans le « Gate control ». 20. 
Noyau gracile. 21. Noyau cunéiforme. 22. 
Substance réticulée et noyaux para-
brachiaux. 23. Substance grise 
périaqueducale (mésencéphale). 24.Voies 
descendantes inhibitrices. 25. Noyau 
ventrolatéral postérieur du thalamus. 26. 
Gyrus précentral. 27. Gyrus post-central 
(aire somatosensitive primaire). 28. 
Hypothalamus. 29. Complexe amygdalo-
hippocampique. 30. Gyrus cingulaire 
antérieur. 31. Insula.  
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Figure 37 :Antalgiques des paliers 1,2,3 de l’OMS 

 

3. Les opioïdes: 
 

− On peut les classer en 3 groupes :  

• Opioïdes forts « agonistes purs » : morphine et dérivés. 

• Opioïdes forts « agonistes partiels » (Bupernorphine) ou « agonistes antagonistes » 

(pentazocine, Nalbuphine). 

• Opioïdes faibles : Codéine et Dextroproxyphene. 
 

Tableau II :les opioïdes. 
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3.1. Opioïdes forts « agonistes purs » : morphine et dérivés. 

 

a. Morphine 

• Chlorhydrate de morphine : Le chlorhydrate de morphine peut être utilisé per os sous 

forme de préparations mais est surtout prescrit en parentéral, soit en discontinu — voie 

intraveineuse ou sous-cutanée, voie péridurale et intrathécale —, soit en continu — voie 

intraveineuse ou sous-cutanée à la seringue électrique, avec un perfuseur portable ou 

une pompe programmable : technique d’analgésie contrôlée par le patient (PCA). 

• Sulfate de morphine : 
 

À libération immédiate : 

(L’Actiskénan®) (5 ou 10 mg ) ou le (Sevredol® )(10 ou 20 mg) ou (l'Oramorph®) (solution 

buvable) sont des formes à libération immédiate utilisées le plus souvent  pour réaliser une 

titration per os de morphine ou pour permettre des interdoses lors des traitements stables avec 

une forme LP(Douleurs aigues sur fond de douleur chronique ). 
 

à libération prolongée : 

Il existe deux spécialités (Skenan® et Moscontin®) ayant des dosages de 10 à 200 mg .La 

posologie est habituellement d’une administration toutes les 12 heures ou toutes les 24 heures. 

Les gélules contiennent des granules de petit diamètre, pouvant être administrées dans 

les sondes naso-gastriques ou en mélange dans les aliments(L'administration de morphine est 

ainsi possible chez les patients ayant des difficultés de déglutition). 

Les formes à libération prolongée améliorent considérablement le confort  du malade. La 

morphine à libération prolongée est généralement utilisée en relais de la forme immédiate 

lorsque la douleur est contrôlée. 

 

b. HYDROMORPHONE : 

Commercialisée sous le nom de (Sophidone®)(gélules à 4, 8, 16 ou 24 mg). Cet opioïde 

n'est pas disponible sous « forme à libération immédiate ». 
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Une dose de 4 mg d’hydromorphone a un effet antalgique approximativement équivalent 

à 30 mg de sulfate de morphine per os. 

L’indication principale de  l’hydromorphone est  le traitement des douleurs intenses 

d’origine cancéreuse en cas de résistance ou d’intolérance à la morphine à raison d’une prise 

toutes les 12 heures sans limitation de posologie tant que les effets indésirables sont contrôlés. 

 

c. OXYCODONE : 

L'oxycodone est une alternative pour le traitement des douleurs sévères justifiant 

l'utilisation d'analgésiques opioïdes forts, en particulier dans le cas des douleurs cancéreuses de 

l'adulte à partir de 18 ans. En effet ,la morphine reste l'antalgique de première intention en cas 

de douleur intense, cependant, en cas d'échec ou d'intolérance à la morphine, ou dans le cas 

d’une douleur neuropathique, l'oxycodone peut s’avérer être un traitement de première 

intention, et est une alternative dans le processus de rotation des opioïdes(rotation nécessaire 

pour éviter la tolérance à la plupart des opioïdes et l'augmentation des doses qui en découle). 

 

d. Fentanyl 

Le fentanyl est un anesthésique général étroitement apparenté à la péthidine. 

.Fentanyl  étant 100 fois plus puissant que la morphine, une titration préalable avant  son 

introduction est fortement recommandée  . Il n’est largement utilisé en tant qu’analgésique que 

depuis l’introduction d’une nouvelle forme galénique : le fentanyl transdermique. 

Le patch de fentanyl (DUROGESIC ®) (Patchs) (MATRIFEN ®) (Patchs) ne doit pas être utilisé 

pour des patients avec des douleurs instables mais plutôt  comme alternative à la Morphine, 

pour la prise en charge des douleurs chroniques sévères nécessitant un palier III, lorsque la voie 

orale est impossible (nausées ,vomissements,dysphagies) ou en cas de mauvaise observance ou 

en cas de résistance aux autres antalgiques . Habituellement appliqué sur le torse, le patch doit 

être posé selon des recommandations rigoureuses : sur une peau saine  ,sèche, sans poils ni plis 

et  doit être changé toutes les 72 heures voire parfois au bout de 48 heures .Les posologies 
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doivent être adaptées de façon individuelle et le choix de la posologie initiale est basé sur les 

antécédents d’utilisation de morphiniques (Patchs à 12, 25, 50, 75 et 100 µg/h). En effet des 

variations importantes interindividuelles et intra-individuelles existent au niveau de la résorption 

du médicament. Ces variations seraient dues à l’épaisseur de la peau, aux conditions de pose, et 

à l’état du patient (l’hyperthermie augmente le passage transdermique du Fentanyl). 

Lors de l’application du premier dispositif transdermique, du fait du long délai 

d’action(12h), il convient de l’utiliser en coprescription avec un antalgique d’action immédiate. 

 

4. La prise en charge de la douleur chronique : 
 

Le traitement de la douleur chronique vise essentiellement la réduction de l’intensité de 

la douleur entraînant ainsi une amélioration de la qualité de vie et de la capacité fonctionnelle 

des patients. Le traitement médical conventionnel inclut diverses modalités, dont : 

 

4.1. Continuum simplifié du traitement de la douleur chronique 
 

Analgésiques en vente libre 
Thérapies cognitives 

Thérapies comportementales 
Thérapies complémentaires 

Anti inflammatoire non stéroïdiens 
Médicaments Coanalgésiques : Antidépresseurs tricycliques et anticonvulsivants 

Modalités thérapeutiques physiques 
Neurostimulation transcutanée 

Interventions  chirurgicales 
Opiacés oraux 

Neuromodulation (neurostimulation /Pompes intrathécales) 
Neuroablation 

Figure 38 :Source : Figure adaptée de [Krames et al., 2011], 
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Lorsque le traitement médical conventionnel  ne parvient plus à soulager la douleur ou 

que des effets indésirables associés à l’utilisation des médicaments systémiques deviennent 

intolérables, le traitement neurochirurgical est une option thérapeutique à considérer. 

La prise en charge  neurochirurgicale de la douleur chronique comprend actuellement 

deux domaines : 

 Celui des techniques dites lésionnelles qui consiste à interrompre sélectivement la 

transmission du message nociceptif et/ou à détruire les générateurs de la douleur. 

Elles sont indiquées dans les douleurs cancéreuses résistantes aux morphiniques et 

dans quelques rares cas de douleurs neuropathiques réfractaires. 

 Celui des techniques de neuromodulation qui cherchent à renforcer les mécanismes 

inhibiteurs et à limiter les mécanismes activateurs de la douleur soit par stimulation 

électrique (stimulation nerveuse périphérique, médullaire, cérébrale profonde ou 

stimulation corticale), soit par administration intrathécale de produits antalgiques 

(morphine, ziconotide) à l’aide de pompes ou sites implantables. Les techniques de 

neurostimulation sont indiquées en cas de douleurs neuropathiques chroniques. Les 

injections intrathécales, suivant la molécule antalgique choisie, peuvent être utilisées 

dans la douleur du cancer et également pour certaines douleurs neuropathiques. 

 

5. Pompes intrathécale à morphine et technique d’implantation : 
 

Les pompes intrathécales  à morphine sont des dispositifs de neuromodulation utilisés 

pour l’administration de la morphine dans le traitement de la douleur chronique réfractaire à 

tous les traitements médicaux conventionnels. 

La mise en place de ce dispositif exige non seulement un équipement adéquat  mais 

également une équipe multidisciplinaire de ressources humaines qualifiées (Psychologues qui 

jouent un rôle déterminant dans le processus de sélection des patients admissibles à ce type de 

traitement , un neurochirurgien avec une expertise en neuromodulation et en chirurgie du 

rachis, et un professionnel en soins infirmiers..) 
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Figure 39: Image montrant une pompe (Synchromed 2)+ télécommande pour le patient. 

 
5.1. Aperçu historique : 

 Les premières pompes implantables programmables ont vu le jour en 1988. 

 En 1991, la Food and Drug Administration (FDA) a approuvé la pompe 

programmable pour l’infusion des médicaments. 

 En 1995  l’utilisation de la morphine par voie intrathécale [Wallace et Yaksh, 2000]. 

 En 1996, la première série d’évaluations de leur application aux douleurs 

chroniques non cancéreuses a été menée [Winkelmüller et Winkelmüller, 1996]. 

 

5.2. Types de pompes : 

1) les non programmables, qui administrent les médicaments à un rythme constant. 

2) les programmables qui permettent l’administration des médicaments à 

différentes doses et à des intervalles de temps variables. 

 

5.3. Implantation de la pompe : 

 Une phase d’essai est généralement réalisée avant l’implantation permanente 

de la pompe intrathécale et aux fins de la sélection des patients. 

 Selon la littérature , cette phase peut se limiter à une dose unique de 

médicaments ou peut durer jusqu’à 15 jours et être effectuée dans un contexte 

de soins ambulatoires ou hospitaliers. Durant cet essai, on administre le 
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médicament dont on planifie l’usage sur le site désiré en utilisant des 

injections externes ou des pompes à infusions externes. Le succès de la phase 

d’essai consiste à une diminution de la douleur d’au moins 50 % (ou jugée 

significative par le patient) et à une absence d’effets indésirables intolérables 

[Noble et al., 2008a]. 

 L’implantation permanente du système est réalisée au cours d’une intervention 

chirurgicale, sous anesthésie générale, qui nécessite un séjour hospitalier. 

Avant l’opération, l’équipe médicale décide 

 de l’emplacement le plus confortable, qui est généralement dans la paroi 

abdominale. 

 La pompe est implantée sous la peau et connectée au cathéter qui chemine 

sous la peau et aboutit dans l’espace intrathécal. Le cathéter est en général 

placé sous guidance fluoroscopique; il est inséré à travers l’aiguille et avancé 

jusqu’à ce qu’il atteigne la position appropriée. L’aiguille est ensuite retirée et 

le cathéter est fixé au fascia supra-épineux. Une bonne fixation et un bon 

positionnement du cathéter aident à prévenir sa migration ou son rejet . 
 

 
Figure 40:Image montrant le bon emplacement du cathéter sous guidance fluoroscopique. 
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 Le patient passe au moins une nuit à l’hôpital après l’opération. Il peut expérimenter 

un inconfort et une sensibilité au niveau des sites d’implantation de la pompe et du 

cathéter. 

 Les sutures sont enlevées sept ou dix jours après l’implantation. 

 La pompe est remplie initialement lors de l’intervention et, par la suite, elle est remplie 

par une aiguille percutanée. La fréquence de remplissage de la pompe dépend de la 

vitesse de l’infusion ou de la dose du médicament et peut varier entre deux mois et six 

mois selon la littérature. Plusieurs semaines, voire plusieurs mois, peuvent être 

nécessaires pour atteindre la dose optimale du médicament par réglages successifs. 

 La durée de vie des pompes intrathécales peut varier selon le système utilisé, 

l’intensité de la douleur et la dose de médicaments requise. Elle varie typiquement de 

cinq ans à huit ans . 

 Une réopération peut être nécessaire pour repositionner le cathéter ou la pompe, pour 

remplacer une composante défaillante ou pour enlever et réimplanter la pompe 

intrathécale à la suite d’une infection. 

 Différents types de médicaments peuvent être infusés par voie intrathécale] : 

• les opiacés 

• ziconotide : qui est un bloqueur des canaux calciques approuvé par la FDA pour 

l’administration intrathécale lorsque la morphine est inefficace ou qu’elle produit 

trop d’effets indésirables 

• le baclofène, un antispastique indiqué dans le cadre du traitement de la spasticité ou 

de la dystonie 

• les adjuvants ou coanalgésiques, 
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II. Partie discussion : 
 

1. Age et sexe : 
 

Tableau III :Répartition selon le sexe et l’âge. 

 Université 
du nouveau 

mexique 

Corée du 
sud , Seoul 

Louisiana , 
new orléans 

Lara et 
al,2011 

Raffaeli 
et 

al,2008 

Notre 
étude 

Nombre de cas 33 12 11 30 32 5 

Age 

0-20ans 3% 0% 0% 
Age 

moyen: 
48,4 
ans 

Age 
Moyen: 

72,3 ans 

0% 

21-40ans 3% 25% 9% 20% 

41-60ans 58% 42% 9% 60% 

61-80 ans 33% 33% 73% 20% 

>80ans 3% 0% 9% 0% 

Sexe 
F 51% 33% 55% 42% 68,7% 60% 

M 49% 67% 45% 58% 31,3% 40% 

 

2. Les indications de la pompe à Morphine : 
 

Selon les données extraites des études de la littérature ,l’utilisation des pompes 

intrathécales est indiquée chez les patients souffrant de douleur chronique en cas de : 

- Intolérance du patient à la prise orale et transdermique des opiacés; 

- Douleur nociceptive en général ; 

- Douleur neuropathique:  ( lombosciatalgie réfractaire postchirurgicale; syndrome 

douloureux régional complexe; douleur post-herpétique;douleur lombaire avec ou 

sans irradiation aux membres inférieurs; maladie spinale rachidienne;lombosciatalgie 

dégénérative: dégénérescence discale ou facettaire multi-étagée; douleur viscérale 

(pancréatite chronique)…) 
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Dans l’étude de l’hôpital universitaire national de Seoul , 50% des patients présentaient  

un syndrome douloureux régional complexe, 33,33% un syndrome des échecs de la chirurgie du 

dos ,8,33% une neuropathie diabétique ,8,33 % une douleur chronique associée à un cancer du 

sein au stade métastatique . 

Dans l’étude de l’état de  Louisiane, 81,81% des patients présentaient un syndrome des 

échecs de la chirurgie, 18,18%  une douleur neuropathique chronique d’autres origines. 

Dans l’étude de Lara et al, tous les patients souffraient d’une lombosciatalgie réfractaire 

post chirurgicale. 

Dans l’étude de Raffaeli et al, 37,5% des patients présentaient une douleur neuropathique 

,34,37% une douleur nociceptive et 28,12% une douleur mixte . 

Dans notre étude tous les patients présentaient un syndrome des échecs de la chirurgie . 

 

3. les contres indications de la neuromodulation : 
 

Selon les données de la littérature ,on classe les contre indications de la neuromodulation 

en deux : 

 

3.1. Absolues : 

 Echec du test d’essai . 

 Infections systémiques ou locales ou risque élevé d’infection. 

 Trouble de l’hémostase . 

 Troubles psychiatriques. 

 Abus d’alcool et de drogues ou de médicaments narcotiques. 

 Incapacité du patient à observer la recharge régulière de la pompe intrathécale. 

 

3.2. Relatives : 

 Prise d’anticoagulants. 

 Maladies concomitantes non maîtrisées (diabète, maladie cardiaque, maladie rénale) . 
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 Immunosuppression . 

 Présence d’un cardiostimulateur ou d’un défibrillateur cardiaque. 

 Grossesse. 

 Dans notre étude on a écarté toutes les contre indications  avant l’intervention. 

 

4. Evolution : 

 

4.1. Efficacité 

L’évaluation de la douleur avant et après  l’implantation de la pompe constitue l’élément 

clé pour démontrer l’efficacité de cette intervention. 

Selon   l’étude de l’état de Louisiane au centre universitaire médical, l’intensité de la 

douleur avant l’intervention, mesurée par  l’échelle visuelle analogique, dépassait 8 chez tous les 

patients. Après  l’implantation de la pompe à morphine, on note une diminution de l’intensité de  

la douleur  chez  8 patients .De ce fait , l’intensité de la douleur  post interventionnelle  était  de 

1 chez un seul patient , de  2 chez 2 patients, de 4 chez 2 patients ,de 5 chez 2 patients et de 7 

chez un patient ,alors que chez 3 patients l’intensité de la douleur dépassait toujours 8 .Au total 

la moyenne du score de la douleur post implantation est  passée de 9,45 à 5,27. 

Dans une autre étude de Roberts et al.et

Dans notre série le traitement par pompes intrathécales a également permis une 

réduction  nette de la moyenne du score de la douleur selon L’EVA, qui est passée de 9,2 à 2. 

 Rauck, et al , la moyenne du score de la douleur  

selon l’échelle numérique est passée de 6,1 à 4,2. 

Dans  l’étude de l’université de Seoul , la moyenne du score de la douleur  selon l’échelle 

numérique est passée de 10 à 4,95. 

Dans l’étude de Raffaeli et al ,la moyenne du score de la douleur selon L’EVA est passée 

de 8,01 à 1,28. 

Dans l’étude de Lara et al , la moyenne du score de la douleur selon L’EVA est passée de 

9,5 à 3,3. 
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Tableau IV :Moyenne du score de la douleur avant et après l’implantation de la pompe à 
morphine selon les différentes études. 

 
L’état de 
louisiane 

(EVA) 

étude de 
Roberts et 
al.et Rauck 

(EN) 

l’université 
de Seoul 

(EN) 

l’étude de 
Raffaeli et 

al 
(EVA) 

Lara et al 
(EVA) 

notre série 
(EVA) 

Moyenne du 
score de la 
douleur avant 
l’implantation 

9,45 6,1 10 8,01 9,5 9,2 

Moyenne du 
score de la 
douleur  après 
l’implantation 

5,27 4,2 4,95 1,28 3,3 2 

 

4.2. Complications de la pompe à morphine : 

Selon la littérature on peut catégoriser les complications qui émanent de cette pompe en 

deux : 

 

a. Complications associées aux dispositifs : 

• La  réopération pour révision du dispositif 

• Le dysfonctionnement de la pompe 

• Le déplacement ou la migration des cathéters 

 

b. Complications infectieuses : 

• Méningite bactérienne 

• Infection de la plaie 
 

Selon les résultats  de l’étude de l’université du nouveau Mexique: 

9, 1%  des  patients ont eu une infection, 3% une fuite du LCR, 6,1% une rupture du 

cathéter ,3% un dysfonctionnement  de la pompe et 3% un retrait de cette dernière .Par ailleurs 

78,8%  des patients n’ont présenté aucune complication. 



Traitement neurochirurgical de la douleur neuropathique chronique par neuromodulation par pompe à morphine : 
Résultats préliminaires (A propos de 5 cas) 

 

 

- 48 - 

Selon l’étude de la ville de Seoul : 

8,3% des patients  ont eu une occlusion du cathéter et qui ont nécessité un remplacement 

du cathéter et de la pompe . 
 

D’après l’étude de Raffaeli et al : 

2,9% des patients ont présenté une méningite bactérienne . 
 

Selon l’étude  de Lara et al : 

33,4% ont nécessité une révision ou remise en place du cathéter, 6,8% une infection 

causée par la pompe et 3,4% une méningite bactérienne 
 

Dans l’étude de Louisiana , aucune complication n’a été notée . 
 

Dans notre série, aucune complication n’a été signalée jusqu'à présent. 
 

Tableau V :Récapitulatif des complications liées à la pompe à morphine selon les différentes études . 

 
 

Seoul Louisiana 
Nouveau 
Mexique 

Raffaeli  
et al 

Lara et al 
Notre 
étude 

Rupture du cathéter _ _ 6,1% _ _ _ 
Occlusion du 
cathéter 

8,3% _  _ _ _ 

Dysfonctionnement 
de la pompe 

_ _ 3% _ _ _ 

Réopération pour 
révision du 
dispositif 

_ _ _ _ 33,4% _ 

Fuite du Lcr   3%    
Infections _ _ 9 ,1% _ 6,8% _ 
Méningite 
infectieuses 

_ _ _ 2,9% 3,4% _ 
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4.3. les effets secondaires : 

D’après l’étude de la ville de Seoul en Corée du sud : 

8,3%  des patients ont présenté un prurit continu, 8,3% des patients soit 1 seul patient se 

plaignait de constipation .En revanche, 83,4 % des patients n’ont présenté aucun effet secondaire. 
 

D’après l’étude de la Louisiane : 

27,27 % des patients ont présenté des nausées, 18,18% un prurit et   18,18% une 

rétention urinaire. 
 

Selon l’étude du nouveau Mexique : 

33% des patients ont présenté des nausées-vomissements, 24% une rétention urinaire et 

26% un prurit. 
 

Selon l’étude de Raffaëlli et al (2008) : 

34,4%  des patients ont présenté une constipation,21,9% des nausées ,12,5% des 

vomissements ,18,8% une rétention urinaire ,15,6% un prurit , 21,9%  une somnolence  ,12,5% 

des étourdissements,3,1% des diarrhées ,3,1% une xérostomie ,3,1% une bradypnée et 3,1% une 

impuissance . 
 

D’après l’étude de Lara et al. 2011 : 

13,8% des patients ont présenté une constipation ,10% des nausées, 7,5% des 

vomissements ,5% une rétention urinaire ,5% une confusion mentale, 3,8% un prurit ,2,5% une 

dépression respiratoire ,1,3% une diaphorèse ,1,3% des étourdissements et 1,3% une 

somnolence. 
 

Dans notre série, une seule patiente a présenté des vertiges associés à des vomissements 

avec un prurit généralisé. Par ailleurs, dès la réduction de la dose  journalière en morphine, on a 

remarqué la disparition de ces signes. 
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Tableau VI :Récapitulatif des effets secondaires liées à l’administration intrathécale de morphine 
selon les différentes études . 

 
 

Seoul Louisiane 
Nouveau 
Mexique 

Raffaëlli et 
al 

Lara et al 
Notre 
étude 

Nausées _ 27,27% 33% 21,9% 10% _ 
Vomissements _  33% 12 ,5% 7,5% 20% 
Prurit 8,3% 18,18% 26% 15,6% 3,8% 20% 
Rétention urinaire _ 18,18% 24% 18 ,8% 5% _ 
Constipation 8,3% _ _ 34 ,4% 13,8% _ 
Somnolence _ _ _ 21,9% 1,3% _ 
Confusion mentale _ _ _ _ 5% _ 
Etourdissements _ _ _ 12 ,5% 1,3% _ 
Diarrhées _ _ _ 3,1% _ _ 
Bradypnée _ _ _ 3,1% _ _ 
Xérostomie _ _ _ 3 ,1% _ _ 
Impuissance _ _ _ 3,1% _ _ 
Dépression 
respiratoire 

_ _ _ _ 2,5% _ 

Diaphorèse _ _ _ _ 1,3% _ 
 

 D’après toutes ces études, on peut conclure que les effets secondaires les plus 

fréquents sont : Les nausées, les vomissements, le prurit, la constipation et la 

rétention urinaire. 
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Le présent travail montre que  l’utilisation des pompes à morphine permet non seulement  

une réduction importante  des effets secondaires  en terme de fréquence et de sévérité, causés 

habituellement par les opioïdes par voie orale, mais également une réduction nette de l’intensité 

de la douleur. 

 

Au regard des résultats obtenus dans cette étude, certaines limites peuvent être relevées. 

Ainsi les perspectives de notre étude sont : 

• D’élargir l’échantillon pour valider nos constations. 

• Un suivi des patients sur un plus long terme afin de mieux évaluer l’antalgie en terme 

d’efficacité et de tolérance. 

• Sur le plan économique, une prise en charge des frais par les autorités du ministère de 

la Santé et des Services sociaux  serait souhaitable  vu le prix élevé des pompes à 

Morphine et le bas niveau socioéconomique des patients. 
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Fiche d’exploitation : le traitement neurochirurgical  
de la douleur neuropathique chronique par pompe  

a morphine : 
 

I. Identité : 
 

− Nom du patient : 
− Age :   ≤ 20     /   20-40   /    40-60   /   ≥ 60 
− Sexe :      ⃝F        /     ⃝ M 
− Origine : 
− Activité professionnelle: 
− Niveau intellectuel : ⃝Illettré ⃝Primaire ⃝Secondaire  ⃝Universitaire 
− Mutualiste :   ⃝Oui       ⃝Non 
 

II. Antécédents : 
 

2.1. Personnels : 
− Médicaux : 
• HTA : 
• Diabète : 
• pathologies psychiatriques (Dépression , Anxiété ..) : 
• pathologies Neurologiques :Sclérose en plaques , Neuro behcet 
• Néoplasie connue : 
• Contage tuberculeux ou Tuberculose Maladie : 
• Spondylodiscite : 
• Traitement antérieur médicamenteux de la douleur : 
  ⃝Palier 1        ⃝Palier 2           ⃝Palier 3 

− Chirurgicaux : 
• Neurochirurgical : Chirurgie rachidienne : 
• Autres : 

− Antécédent de Traumatisme du Rachis ou de polytraumatisme : 
− Toxiques : 
• Tabagisme : ⃝Oui       ⃝Non 
• Œnolisme :  ⃝Oui        ⃝Non 
• Cannabisme :  ⃝Oui     ⃝Non 

Autres 
 

2.2. Familiaux : Pathologie similaire :  ⃝Oui  ⃝Non 
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III. Signes cliniques : 
 

− Intensité de la douleur (EVA ) : 
− Troubles Moteurs : ⃝ Paraparésie   ⃝ Tétraparésie  ⃝ Paraplégie ⃝ tétraplégie 
− Tonus : ⃝ hypertonie ⃝ hypotonie ⃝ dystonie 
− ROT : 

• ⃝ Abolis 
• ⃝ vifs            ⃝ diffusés ⃝ polycinétiques 
• ⃝ Normaux 

− RCP : 
− Troubles sensitifs : 
− Troubles sphinctériens :  ⃝ IU   ⃝ RU 

Autres 
 

IV. Paraclinique : 
 

• Bilan biologique 
− NFS,Pq : 
− CRP,VS : 
− Glycémie : 
− PL : 

• EMG :   faite :    ⃝Oui   ⃝Non 
− Conduction motrice 
− Conduction sensitive 

• Imagerie cerebro-medullaire : 
Autres 
 

V. Etiologies : 
 
− Causes centrales : 

• AVC 
• SEP 
• Lésions médullaires post traumatiques 
• Tumeurs 

 
− Causes périphériques 

• Radiculopathie : hernie discale canal rachidien étroit  Post chirurgie du rachis 
• Douleur neuropathiques post opératoires ou post traumatiques 



Traitement neurochirurgical de la douleur neuropathique chronique par neuromodulation par pompe à morphine : 
Résultats préliminaires (A propos de 5 cas) 

 

 

- 56 - 

• Neuropathie diabétique 
• Zona 
• Douleurs neuropathiques associées au cancer 
• Syndrome canalaire 

Autres 
 

VI. Traitement : 
 
− Le type de la pompe : 
− Indication de la pompe à morphine : 
− Date d’implantation : 
− La dose initiale (mg/jour) : 
− la dose d’entretien (mg/jour) : 
 

VII. Evolution : 
 

− Efficacité de la pompe à morphine: -Réduction de la douleur 
− Survenue de Complications : 
 Complications Associées aux dispositifs : 

• la réopération pour révision du dispositif : 
• le dysfonctionnement de la pompe : 
• le déplacement ou la migration des cathéters : 

 Complications infectieuses : 
• Méningite bactérienne : 
• infection de la plaie: 
Autres 

− Effets indésirables : 
• Constipation : 
• Nausées ,vomissements : 
• Rétention urinaire : 
• Diarrhée : 
• Confusion mentale : 
• Somnolence : 
• Dépression : 
• Prurit : 
• Bradypnée : 
• Impuissance : 

Autres 
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Résumé : 
 

Personne ne peut nier que les douleurs neuropathiques chroniques sont connues comme 

étant les plus réfractaires au traitement médical conventionnel. 

Compte tenu de ce fait, la neuromodulation est envisagée lorsque les traitements 

habituels ne parviennent pas à soulager la douleur ou occasionnent des effets indésirables 

intolérables. 

L’objectif de notre étude était de démontrer l’intérêt du traitement par pompe à 

morphine dans la prise en charge de la douleur neuropathique chronique, et ceci à travers une 

étude rétrospective, descriptive portant sur 5 patients, réalisée sur une période de 2 ans allant 

du mois janvier   2018  au mois de  décembre  2020, menée au service de neurochirurgie à 

l’hôpital Ibn Tofail  . 

Après la réalisation d’une fiche d’exploitation, une analyse des dossiers des malades et 

des comptes rendus opératoires, la saisie et le traitement des données ont été réalisés à l’aide 

du logiciel Microsoft office Excel. 

L’âge des patients variait entre 36 ans et 62 ans avec un âge moyen de 50 ans . 

En terme d’antécédents , 100% de  nos patients ont déjà bénéficié d’une ou de plusieurs 

chirurgie rachidienne avant l’implantation de la pompe intrathécale .40% d’entre eux ont été 

victimes de traumatisme du rachis . 

Avant la décision de neuromodulation les différents antalgiques des différents paliers ont 

été prescrits chez nos patients  sans nette amélioration . 

Les étiologies de la DNC étaient dominées par les hernies lombaires , qui représentaient 

60% de la totalité des causes . 

Dans notre étude on s’est basé sur L’EVA pour évaluer l’intensité de la douleur avant et 

après l’implantation de la pompe. 
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Avant l’intervention , 40% des patients présentaient une douleur d’une intensité de 

10/10, 40% une intensité de douleur de 9/10 et  les 20% restants  une intensité de douleur de 

8/10. 

En post opératoire , on a noté une diminution de la douleur chez tous les patients .En 

effet , le traitement par pompes intrathécales a permis une réduction de plus de 50% de la 

douleur chez 80% de nos patients . 

En ce qui concerne les effets secondaires causés par l’administration intrathécale de 

morphine , un seul patient seulement qui a présenté des vertiges, nausées et un prurit 

généralisé. Tous ces symptômes ont régressé dès la diminution de la dose journalière . 

Aucun patient n’a présenté de complication après la chirurgie notamment pas de 

complications infectieuses , ni de complications liées aux dispositifs . 

Au total , les pompes à morphine permettent non seulement la réduction de l’intensité de 

la douleur neuropathique chronique mais également l’évitement des effets secondaires causés 

par les opioïdes par voie générale  . 
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Abstract : 
 

No one can deny that chronic neuropathic pain is  known to be the most resistant to 

conventional medical treatment. 

According to  this,neuromodulation is considered when usual treatments fail to relieve 

pain or when they  cause intolerable side effects. 

The aim of this study is to show the benefit of morphine pump therapy in the 

management of chronic neuropathic pain ,through a retrospective , descriptive study of 5 

patients , spread over a 2-year period from january 2018  to  december2020  at the 

neurosurgery department  of the universal hospital Ibn tofail of marrakech . 

After the development  of an exploitation sheet , the analysis of patient  files and 

operating reports , data entry and processing were carried out using Microsoft office Excel 

software. 

The ages of patients ranged from 36 years to 62 years with an average age of 50 years. 

In terms of medical history , 100% of our patients had already one or more spinal surgery 

before implantation of the intrathecal pump.40% of them were victims of spinal trauma. 

Before the decision of neuromodulation , the different analgesics of * the World Health 

Organization (WHO) pain ladder * were prescribed for our patients without a significant 

improvement. 

The etiologies of neuropathic chronic pain were dominated by lumbar hernias , which 

represented 60% of all etiologies. 

In our study , the visual analog scale was used to assess the intensity of pain before and 

after pump implantation. 

Before the operation, 40% of patients had pain intensity of 10/10, 40% a pain level of 

9/10 and the remaining 20% a pain intensity of 8/10. 
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Postoperatively , all patients reported a decrease of  intensity of pain .In fact, treatment 

with intrathecal pumps led to a reduction of more than 50% of pain in 80% of our cases. 

Regarding  side effects caused by intrathecal administration of morphine, only one 

patient presented dizziness, nausea and generalized pruritus. All these symptoms regressed as 

soon as the daily dose was reduced. 

Finally , neither infectious complications nor complications related to the devices were 

noted. 

In total ,according to our study, morphine pumps can not only reduce the intensity of 

chronic neuropathic pain but also avoid the side effects caused by systemic opioids . 
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 :ملخص
. المعتاد الطبي للعلاج مقاومة الأكثر نهاكو معروفة المزمنة الأعصاب آلام أن ينكر أن يستطيع أحد لا

 تخفيف في المعتادة العلاجات تفشل عندما العصبي التعديل إلى الطبي الطاقم يلجأ ، الحقيقة هذه ضوء على

. تطاق لا جانبية آثار في تتسبب أو الألم

من خلال  للأعصاب المزمنة الآلام علاج في المورفين مضخة من الغايةالهدف من هده الدراسة هو إظهار 

 9Tديسمبر9T شهر إلى 2018 يناير شهر من عامين مدار على مرضى 5 على أجريت رجعي بأثر وصفية دراسة

 .طفيل ابن بمستشفى والأعصاب المخ جراحة قسم في 2020

 وإدخال الجراحية العمليات وتقارير المرضى لسجلات تحليل إجراء تم ، الاستغلال ورقة بلورة  بعد

". اكسيل"برنامج باستخدام ومعالجتها البيانات

 .سنة 50 عمر بمتوسط سنة 62 و سنة 36 بين تراوحت المرضى أعمار

 الفقري العمود  مستوى على أكثر أو جراحية لعملية  مرضانا من ٪100 خضع ، المضخة زراعة قبل

. سير حوادث ضحايا كانوا منهم 40٪.

. ملحوظ تحسن دون لمرضانا المسكنات  أنواع جميع وصف تم العصبي، التعديل قرار قبل

. المضخة زرع وبعد قبل الألم حدة لتقييم دراستنا في 9Tالبصري التناظري المقياس9T استخدمنا

 ٪20 و 9/10 حدته ألم ٪40 و ، 10/10 حدته ألم من يعانون المرضى من ٪40 كان ، العملية قبل

 8/10. حدته ألم

 تقليل من المورفين بمضخات العلاج مكن حيث . المرضى جميع لدى انخفضت الألم درجة ، الجراحة بعد

 .مرضانا من ٪80 عند ٪50 عن تزيد بنسبة الألم

  والحكة والغثيان الدوار من فقط واحد مريض عانى فقد العلاج، اذه عن الناتجة الجانبية بالآثار يتعلق فيما

 .اليومية الجرعة تقليل بمجرد  اختفت الأعراض هذه كل. 
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. الجراحة بعد ما مضاعفات أي ملاحظة يتم لم  أخيرًا

 الآثار من أيضًا بل ، فحسب المزمنة الأعصاب آلام شدة من المورفين مضخات تقلل لا كخلاصة لما سبق

. 49Tالوريد طريق عن49T أو الجلد، تحت أو العضل، أو الفم، طريق عن أعطي ذا9Tإ9T المورفين يسببها التي الجانبية
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 العَظِيم لہال أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة

 شهيدا أقول ما على والله
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