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CONSIDERATIONS SOCIO-ECONOMIQUES
DANS LE MANAGEMENT DE LA NEVRALGIE DU TRIJUMEAU :

Réflexion a partir d’une série rétrospective monocentrique consécutive de
66 patients menée dans le service de neurochirurgie du CHRU de Tours

RESUME :

Les patients atteints de névralgie du trijumeau (NT) pharmacoreésistante sont eligibles a
une décompression vasculaire microchirurgicale (DVMC) dont nous avons analysé les effets
socioéconomiques.

Cette étude observationnelle rétrospective monocentrique consécutive biopérateur
incluait 66 patients opérés en Neurochirurgie au CHRU de Tours de 2010 a 2015 d’une NT
classique selon la technique de Jannetta. Les codts de prise en charge ont été évalués en pré et
post opératoire en incluant les traitements médicamenteux, I’estimation déclarative des
indemnités journaliéres (IJ), ainsi que le colt de I’hospitalisation, déduit des Groupes
Homogénes de Malades pondérés par de la durée de séjour et les comorbidités. Le ressenti vis-
a-vis de la chirurgie a été recueilli.

Soixante-six patients (dge moyen 58 ans) ont été inclus, avec une évolution préopératoire
moyenne de 52 mois. La plupart étaient traités par carbamazépine (dose quotidienne moyenne
928mg) pour un colit annuel évalué a 100€. Une DVMC était estimée a 6800€. Aucun des 45
patients recontactés a I’issue d’un suivi moyen de 56 mois n’avait de complication mais 13
avaient récidivé, dont 10 avaient nécessité de nouvelles procedures invasives. La chirurgie
multipliait le colt de la prise en charge globale par 8 (p<0,001). La DVMC diminuait les 1J des
travailleurs guéris de 843€ (p<0,05), mais tendait a les augmenter de 4073€ pour les travailleurs
avec récidive (p=0,07). Les patients étaient d’autant plus satisfaits que la DVMC était efficace
(p<0,01).

Une DVMC réussie améliore la qualité de vie et diminue le colt sur le travail de la NT.
Il suggére qu’un recours précoce a la DVMC pourrait étre un investissement socio-économique.

Mots-clés :

Névralgie du trijumeau
Décompression microvasculaire chirurgicale

Organisations et économie des soins de santé



SOCIO-ECONOMIC CONSIDERATIONS IN THE MANAGEMENT OF
PATIENTS WITH TRIGEMINAL NEURALGIA :

Reflection from a retrospective monocentric series of 66 patients recruited
in the Neurosurgery Department of the University Hospital Center of Tours

ABSTRACT :

Patients with pharmacoresistant trigeminal neuralgia (TN) are eligible for Microvascular
Decompression Surgery (MVD). This study analyzed MVD socio-economic effects.

This retrospective observational monocentric bioperator study included 66 patients with
classic TN who were treated with MVD in our institution from 2010 to 2015. Pre- and post-
operative treatment costs were evaluated, including pharmacological treatments, Paid Sick
Leave (PSL) estimation, and hospitalization costs, weighted by length of stay and
comorbidities. Feelings about surgery were gathered.

Sixty-six patients (mean age 58 yrs) were included. Mean pre-operative progression was
52 months. Most patients were treated with carbamazepine (average daily dose 928mg), with
an annual cost estimated at €100. MVD was estimated at €6,800. None of the followed-up 45
patients (average follow-up 56 months) had any complication but 13 had pain recurrence. Ten
of them required new invasive procedures. The MVD strategy costed eight times more than the
pharmacological one (p <0.001). MVD decreased the cured workers’ PSL by €843 (p <0.05),
but tended to increase workers with recurrence’s PSL by €4073 (p = 0.07). Patients who
reported successful MVD were more satisfied than the ones with pain recurrences (p <0.01).

Successful MVD improves quality-of-life and decreases TN Paid Sick Leave,
suggesting that early MVD could be a socio-economic investment.

Keywords :
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INTRODUCTION

En 2017, La Société Francaise d’Etudes des Migraines et des Céphalées, ainsi que la
Société Francaise de Neurochirurgie ont publié de nouvelles recommandations pour le
diagnostic et le traitement de la névralgie du trijumeau classique.* Elles rappellent en premier
lieu sa physiopathologie bien connue : un stimulus-gachette est généré au niveau d’un des trois
territoires faciaux, puis est transmis par les voies afférentes a la jonction nerf-pont appelée Root
Entry Zone (REZ), située de 2 a 6mm de 1’émergence pontique, et rendue hyperexcitable par
un conflit vasculonerveux occasionnant une démyeélinisation, ceci déclenchant un orage

électrique transmis aux voies centrales thermoalgiques.

Par ailleurs, ces recommandations introduisent comme base au diagnostic la nouvelle
version de I’International Classification of Headache Disorders (dite IHCD-3-beta) éditée par
I’International Association for the Study of Pain (IASP)?, reprenant peu ou prou les critéres de
I’THCD-2 de 2004, y introduisant quelques nuances : d’une part on délaisse au profit du
qualificatif classique les termes précédents tels qu’essentielle, primaire ou idiopathique.
D’autre part, 'THCD-3-beta distingue deux sous-entités : la névralgie du trijumeau classique
purement paroxystique (code 13.1.1.1) de la névralgie du trijumeau classique a fond douloureux
modéré persistant (code 13.1.1.2 et qui correspondent aux ex-névralgies trigéminales atypiques
de ’'IHCD-2). Enfin, elle insiste sur une certaine variabilité d’expression de cette pathologie,
soulignant d’une part les formes aux paroxysmes peu marqués relativement a un fond
douloureux au premier plan faisant évoquer des formes soit trés précoces, soit vieillies, et
d’autre part les formes accompagnées de troubles autonomiques qui ne sont pas rares. Ainsi,
I’expression hétérogéne de la névralgie du trijumeau classique rappelée dans cette nouvelle
classification diagnostique, associée aux nombreux diagnostics différentiels de douleur de la

face impliquent une errance diagnostique importante.
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A ce propos, une étude rétrospective originale menée en 2010 au sein du service
universitaire de neurochirurgie de Gottingen en Allemagne par von Eckardstein et ses
collaborateurs s’est penchée sur les soins dentaires inutiles ayant précédé le diagnostic de
névralgie du trijumeau classique. Elle révélait que sur 51 patients, 66% avaient subi des soins
odontologiques invasifs, bien sdr sans effet sur la symptomatologie. Ces résultats, loin d’étre
isolés, semblent stables dans le temps et dans I’espace. Les soins dentaires invasifs pourraient

ainsi étre un marqueur clinique de I’errance diagnostique de ces patients.3

Devant cette clinique disparate, le diagnostic de certitude repose désormais sur les
critéres d’imagerie par résonnance magnétique, outil devenu fondamental dans la déemarche
diagnostique. Chez les patients répondant aux critéres de I’IHCD-3-beta suscitée, il est
désormais proposé de retenir le diagnostic de névralgie du trijumeau classique avec une valeur
prédictive positive proche de 100% devant la mise en évidence en IRM d’un croisement a 90°
d’un vaisseau et de la racine trigéminale au niveau de la REZ, impliquant soit une déformation

avec déplacement ou une atrophie de celle-ci.*’

Deux stratégies thérapeutiques se complétent dans le cadre de la névralgie du trijumeau
classique. La premiéere est médicamenteuse a I’aide d’un traitement préventif a prendre
quotidiennement, en ’absence de molécule réellement efficace permettant le traitement
spécifigue des crises.® L’approche pharmacologique vise d’une part a diminuer

I’hyperexcitabilité de la REZ 1ésée par le conflit vasculonerveux et d’autre part a agir sur la

composante centrale de la douleur.

Le traitement médical de la névralgie du trijumeau classique repose en premiere
intention sur la carbamazépine a la dose de 400 a 1600mg par jour. L’oxcarbazépine est moins
usitée en France, bien que mieux tolérée. En cas d’échec, la lamotrigine ou le bacloféne sont

proposés. D’autres antiépileptiques sont utilisés en cas d’échec ou d’intolérance aux molécules
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précitées : gabapentine, prégabaline, topiramate, lévétiracétam. Cependant, cette approche est
limitée par la tolérance tres médiocre des molécules recommandées, et impose une surveillance

biologique rapprochée.

En cas d’échec, et en I’absence de nouvelle molécule a I’efficacité démontrée, le recours
a la neurochirurgie est de rigueur.! Cette seconde approche thérapeutique se décompose en deux
types de techniques. On distingue d’une part les techniques lésionnelles, qu’elles soient
chimiques (injection de glycérol),® thermiques (thermocoagulation par radiofréquence),©
mécaniques (compression au ballon du ganglion trigéminal),'! radiques (radiothérapie
stéréotaxique)'>®® ou chirurgicales (neurotomie des deux-tiers latéraux de la pars major),'4%°
qui ont pour but de perturber la transmission du message nociceptif, en isolant la REZ
hyperexcitée des stimuli-gachette générés au niveau des territoires cutanéomuqueux en créant

de novo une anesthésie idéalement thermoalgique exclusive.

D’autre part, la seule technique étiologique et non destructrice, est la décompression
microvasculaire chirurgicale (DVMC) selon la technique de Jannetta,*6” ot I’on supprime la
Iésion élémentaire, a savoir le conflit vasculonerveux, permettant ainsi la suppression de
I’hyperexcitabilité de la REZ, rendant les stimuli afférents incapables de déclencher une crise
douloureuse.*® Des algorithmes sont proposés hiérarchisant le recours a ces techniques, la
décompression vasculaire microchirurgicale étant a proposer dés que 1’état général du patient
le permet.’® Cependant les recommandations francaises récemment publiées restent évasives

quant au meilleur moment pour recourir a une décompression microvasculaire chirurgicale.?

L’objectif de ce travail est d’apporter des elements permettant de décider du meilleur
moment pour proposer la décompression vasculaire microchirurgicale. Pour cela, nous avons

retenu I’analyse rétrospective d’une série chirurgicale en fonction de sa réussite ou de son échec
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en suivant une approche socio-économique, inédite a notre connaissance dans la littérature en

2017.

En effet, a ’heure ou la réduction du déficit du régime général de la Sécurité Sociale est
présentée comme une priorité par les gouvernements francais successifs, il nous semble
pertinent de comparer le cotlit d’un traitement médicamenteux imposant un suivi biologique
régulier, auquel s’ajoutent des indemnités journaliéres consécutives a des arréts de travail dont
le nombre reste a déterminer, a celui d’une décompression vasculaire microchirurgicale. Cette
évaluation des codts sera mise en perspective avec le ressenti rétrospectif des patients vis-a-vis

de la chirurgie.

26



MATERIEL & METHODES

Pour ce faire, il a été mené une étude observationnelle rétrospective monocentrique
consécutive multi-opérateurs au sein du service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier

Régional Universitaire (CHRU) de Tours.

Critéres d’inclusion

Apres revue systematique des dossiers médicaux informatisés de 1’établissement, tous
les patients atteints d’une névralgie du trijumeau réfractaire aux traitements médicaux bien
meneés répondant aux criteres diagnostics de I’International Classification of Headache
Disorders (IHCD-2) éditée par I’International Association for the Study of Pain (IASP) et ayant
bénéficié sur une période s’étendant du 1° janvier 2010 au 31 décembre 2015 d’une
décompression vasculaire microchirurgicale dans notre centre ont été inclus. Pour tous les
patients, le conflit vasculo-nerveux était documenté par une imagerie par résonnance
magnétique cérébrale incluant des séquences 3D-T2 haute résolution type CISS, FIESTA ou
DRIVE. Le caractere classique de la névralgie et le type de conflit étaient définis selon la
classification peropératoire de Sindou et al. (type I : simple contact ; type Il : déplacement de

la racine au contact de la compression ; type 111 : indentation marquée).?°

Résultats opératoires

Le suivi des patients se faisait en 3 temps :

Immédiat, correspondant au temps de 1’hospitalisation. |l concerne les complications
précoces, qui sont celles consignées au sein du dossier médical lors des visites hospitalieres

quotidiennes.
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Precoce, c’est-a-dire lors des consultations post opératoires. On s’intéressait alors a la
persistance des complications chirurgicales, aux récidives douloureuses (définies par la
survenue d’au moins une crise douloureuse depuis la chirurgie), et enfin a la reprise de

traitement médicamenteux.

Tardif, lors d’un rappel téléphonique systématique des patients, effectué pour cette
étude. La constance dans le temps des variables recueillies a la phase précoce était controlée.
L’absence de récidive a ce stade définissait la guérison. Le ressenti des patients vis-a-vis de la
chirurgie était recueilli. Les items utilisés sont adaptés du seul questionnaire spécifique validé
pour la névralgie du trijumeau,?® et de Zakrzewska et al. (2005).%? Les questions étaient

détaillées comme suit :

e « Rétrospectivement, comment jugez-vous le délai de votre chirurgie ? »
o «J’aurais di étre opéré plus tot. »
o «Le délai était bon. »
o «La chirurgie aurait pu attendre. »
e «Lachirurgie a-t-elle comblé vos attentes ? »
o «Oui, et méme plus. »
o « Les résultats sont conformes a mes attentes. »
o «Non. »
e « Ace jour, étes-vous satisfait de la situation ? »
o « Entierement satisfait »
o «Partiellement satisfait »

o « Insatisfait »
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Le choix a été fait de se limiter a la satisfaction, et non a une évaluation globale de la
qualité de vie d’une population supposée polypathologique du fait de son age. Par conséquent,

il n’a pas été utilisé d’échelle générale type MOS-SF-36.

Définition des données socio-économiques

Nous avons tenté d’évaluer le cotit de la prise en charge médicamenteuse des patients,
afin de le comparer au colt cumulé post-chirurgie, en incluant celle-ci. Pour ce faire, la premiere
approche retenue a été de recueillir pour chaque patient auprés de la Caisse Primaire de
I’ Assurance Maladie (CPAM) le montant des remboursements en lien avec la névralgie du
trijumeau. Ces remboursements étaient supposés comprendre les molécules, les analyses
biologiques nécessaires a la surveillance desdites molécules, ainsi que le nombre de jours
d’arrét de travail pour les patients en age de travailler. Malheureusement, cette approche s’est
révélée impossible a mettre en ceuvre pour la plupart des patients de la série. En effet, la CPAM
ne pouvait produire que le décompte d’indemnités journaliéres pour les patients opérés au cours
de l’'année 2015 du fait d’un stockage informatique limité. Par ailleurs, 1’organisation
départementale des CPAM, associée au recrutement national des patients imposait une

multiplicité de démarches incompatibles avec les délais impartis pour ce travail.

Par conséquent, nous avons tenté d’approcher par d’autres voies les dépenses mises en
ceuvre. Concernant le cotit des traitements médicamenteux, il a été¢ décidé de I’inférer a partir
des posologies rapportées par les patients et de la durée d’évolution de leur maladie. Le colt
unitaire du traitement était recueilli au moment de 1’étude au sein de la base de données de
I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM),? en lien avec
les données de la Haute Autorité de Santé (HAS). La seule molécule indiquée en premiére
intention et possédant 1’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) est la

carbamazepine (CBZ) ; elle est donc la plus utilisée. Nous avons choisi de restreindre
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I’estimation des colts aux seuls patients traités par CBZ. Cent milligrammes de CBZ étaient
estimés a 0,03€. Quand elles étaient disponibles, nous retenions la posologie quotidienne de
chaque patient lors de la consultation préopératoire ; dans le cas contraire, nous appliquions la
posologie moyenne de la série. Concernant les analyses biologiques nécessaires au suivi de la
carbamazépine, nous avons considéré que chaque patient avait été pris en charge suivant les
recommandations de I’ANSM, qui préconisent en tout la réalisation de cing ionogrammes
sanguins, cinq bilans hépatiques et cinq hémogrammes a I’initiation du traitement. Le montant
de ces examens est calculé a partir de la table nationale de codage de biologie de la CPAM,
ajustée sur le tarif conventionnel en vigueur sur la période de I’étude (B= 0,27€). Ainsi, il a été
calculé qu’un bilan comprenant un hémogramme (code B27), un ionogramme sanguin simple
(B12), un profil enzymatique hépatobiliaire (B70), assortis des frais de prélevement et de
traitement (codes B5, B20...) s’¢levait a 36€ en moyenne, soit un bilan moyen minimal de 180€
a I’initiation du traitement. La population était supposée polypathologique car la névralgie du
trijumeau est décrite comme une pathologie de la sénescence. Il a donc été choisi de négliger
les bilans biologiques réalisés aprés D’initiation du traitement, puisqu’intriqués avec la
surveillance d’autres pathologies ou traitements. Pour la méme raison, il a été choisi de négliger
les consultations, d’autant plus que les parcours diagnostics des patients étaient trés variables

et impossibles a quantifier précisément a posteriori.

Il a finalement été retenu de recueillir sur le mode déclaratif lors de la phase de suivi
tardive, le nombre de jours d’arrét de travail avant et aprés la chirurgie. De ce chiffre a été
extrapolé pour chaque patient le montant total des indemnités journalieres (1J), a partir du
montant maximum d’une indemnité journaliere en 2017, recueilli auprés de la CPAM et
s’élevant a 43,10 €.2* Ce montant a été choisi car il est en adéquation dans son mode de calcul
avec le salaire moyen des frangais, sur la période s’étendant de 2010 a 2016, suivant les

statistiques de I’ Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). En effet,
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une 1J est plafonnée dans son montant a 1,8 fois le SMIC, montant inférieur au salaire moyen

frangais.

Le colit de I’hospitalisation a été calculé, en collaboration avec le Service d’Information
Médicale, Epidémiologie et Economie de la Santé (SIMEES) de I’établissement, sur la base
d’un échantillon représentatif de Groupes Homogenes de Malades (GHM). Le GHM
correspondant a une DVMC était estimé a 5500€ en moyenne, auquel s’ajoutait un séjour en
Unité de Surveillance Continue, et les comorbidités de chaque patient, portant le colt global
moyen d’une intervention de Jannetta a 6800€. Par ailleurs, la chirurgie s’accompagnait de 45

jours d’arrét maladie pour tout patient ayant une activité professionnelle.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le montant total des indemnités journaliéres avant

et aprés chirurgie, analysé en fonction de la réussite de cette chirurgie.

Les criteres de jugements secondaires étaient le colt global de la prise en charge, la

satisfaction des patients et la survie globale sans récidive.

Consentement

Tous les patients avaient accepté lors de la signature du consentement opératoire que les
données relatives a cette chirurgie soient utilisées a des fins de recherche scientifique. Par
ailleurs, leur consentement oral a systématiquement été recueilli lors de la phase de rappel

téléphonique. Les données ont par la suite été rendues anonymes.

Etudes statistiques

Le logiciel utilisé pour les analyses statistiques de cette étude était I’environnement

statistique libre de droit R.
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Les items de ressenti ont été analysés en fonction de la réussite de la chirurgie par des

tests exacts de Fisher (bilatéral).

La courbe de survie sans récidive a été obtenue a partir des estimateurs de Kaplan et

Meier. Les patients étaient censurés lorsqu'ils étaient perdus de vue.

Le montant des indemnités journaliéres pré et post opératoires de chaque patient ayant
une activité professionnelle ont été comparés indépendamment chez les patients considérés

comme guéris et ceux ayant connu des récidives a 1’aide de test de Wilcoxon appariés, bilatéral.

Le seuil de significativité était fixé a p<0,05 ; une tendance statistique est définie pour

un p strictement compris en 0,05 et 0,1.

Conflits d’intérét

On ne rapporte aucun conflit d’intérét.
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RESULTATS

Les effectifs présents a chaque stade du suivi et la composition des groupes sont

regroupés dans un diagramme de flux présenté dans la Figure 1.

DVMC pour NT classique
Suivis immédiats et précoces
66 patients

21 perdus de vue dont :
- 3 morts indépendantes de la NT
- I refus de suivi
- 17 injoignables

Suivi tardif
Etude du ressenti
45 patients

12 patients non traités par CBZ

Evaluation des cotts

33 patients
Pas d’activité professionnelle Activité professionnelle
4 patients 29 patients
Guérison Echec
20 patients 9 patients

NT = Névralgie du trijumeau ;
DVMC = Décompression vasculaire microchirurgicale ;
CBZ = Carbamazépine

Figure 1
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Caractéristiques initiales, résultats du suivi immédiat et précoce (N= 66)

De 2010 a 2015, 67 patients ont bénéficié d’une décompression vasculaire
microchirurgicale selon la technique de Jannetta. Tous étaient porteurs de la forme classique
selon ’'THCD-2. Une patiente a dd étre exclue devant un dossier informatisé incomplet, portant
le nombre d’inclusions a 66. Les caractéristiques initiales de la population incluse sont
présentées dans le Tableau 1. Sur les 66 patients restants, on comptait 29 (44%) hommes pour
37 (56%) femmes (sex ratio 1,28). L’age moyen des patients opérés était de 57,8 ans (écart-
type + 14,4 ans). L’atteinte prédominait a droite (N=39 ; 59%). Il n’a pas été mis en évidence
de névralgie bilatérale. La majorité des patients (N=38 ; 58%) décrivait une symptomatologie
intéressant plusieurs racines, avec une nette predominance de 1’association V2+V3 (N=27;
41%). La racine V2 etait majoritairement impliquée (N=56; 84%). La durée moyenne
d’évolution des douleurs avant la décompression vasculaire microchirurgicale était de 52,7
mois (écart-type + 49,2 mois). Soixante-et-un patients (92%) étaient naifs de toute procédure
invasive neurochirurgicale concernant leur présente nevralgie du trijumeau. Parmi les 5 autres
patients, 1I’un était en échec de radiothérapie stéréotaxique, un autre connaissait des récidives
douloureuses invalidantes malgré une thermocoagulation par radiofréquence antérieure et trois
avaient bénéfici¢ d’'une DVMC homolatérale sans résultat satisfaisant. Treize patients (20%)

ont rapporté avoir subi des soins dentaires invasifs lors de leur parcours diagnostic.

Tous les patients bénéficiaient au moment de la chirurgie d’un traitement
médicamenteux. La plupart (N=50 ; 76%) avait un traitement par carbamazépine, a la posologie
moyenne de 928mg (médiane 900mg ; écart-type + 336 mg). Les autres molécules les plus
utilisées étaient a part égale la prégabaline et la gabapentine (N=15; 23% chacune). Une
monothérapie était en cours chez une majorité de patients (N=41; 62%). Dix-sept patients

(26%) bénéficiaient d’une bithérapie, 7 (10%) d’une trithérapie et un seul (2%) d’une
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quadrithérapie. La plupart des patients rapportaient un échappement thérapeutique (N=42 ;

64%) et non des effets indésirables (N=24 ; 36%) comme motif de recours a la DVMC.

Les caractéristiques du conflit identifié en peropératoire sont présentées dans le Tableau
2. La majorité des patients avaient un conflit neurovasculaire intéressant I’artére cérébelleuse
supérieure (N=53 ; 77%). Deux patients seulement avaient un conflit développé aux dépens de
2 artéeres. Les conflits de type | (simple contact) étaient les plus courants (N=24 ; 36%) ; les

autres conflits se répartissaient a parts égales.

Les complications post-opératoires immédiates, constatées lors de I’hospitalisation
(durée moyenne 8,3 jours £ 10 jours), intéressaient 38 patients (58%) et sont détaillées dans le
Tableau 3. La plus répandue était 1’hypoesthésie faciale homolatérale a la chirurgie (N=17;
26%), suivie de complications diverses (N=6 ; 9%), regroupant 3 pneumopathies infectieuses
(dont I'une a nécessité 68 jours d’hospitalisation en réanimation neurochirurgicale), un
surdosage morphinique (nécessitant une nuit de surveillance en réanimation neurochirurgicale),
un hématome sous-dural et une infection de patch de fermeture durale (motivant un lavage

chirurgical 17 jours apres la DVMC).

La derniére consultation post-opératoire definissant le suivi précoce intervenait en
moyenne 10 mois (écart-type + 14 mois) apres la decompression vasculaire microchirurgicale.
Il n’y a pas de perdu de vue a ce stade. Le taux de récurrence douloureuse s’éléve alors a 29%
(N=19). Elles ont impliqué une reprise médicamenteuse précoce chez 17 des 19 patients en

récidive (soit 89% d’entre eux ; cf. Tableau 3).

Résultats du suivi tardif et enquéte de ressenti (N= 45)

Le suivi tardif intervenait en moyenne a 56 mois (écart type + 20 mois). Le taux de

perdus de vue est alors de 32% (N=21), dont 3 patients décédés d’une autre cause, un refus de
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suivi, et 17 patients injoignables. A ce stade, les 45 patients interrogés voyaient leurs
complications immediates amendées. Lors de cette phase de suivi tardif, 13 patients
rapportaient au moins une récidive douloureuse (taux de guérison: 71%) ; il s’agissait des
mémes patients qui avaient nécessité une reprise des traitements médicamenteux a la phase
précoce. La différence s’explique par les perdus de vue. Les traitements médicamenteux ont
été mis en échec chez 10 d’entre eux, impliquant de nouvelles procédures invasives (7 nouvelles
décompressions vasculaires microchirurgicales, 1 neurotomie des deux-tiers latéraux de la pars
major, elle-méme mise en échec et ayant nécessité une radiothérapie stéréotaxique par la suite,
et 2 patients ayant bénéfici¢ d’une radiothérapie stéréotaxique seconde) ; seuls deux patients
rapportaient la persistance de douleurs post-reprise de décompression vasculaire
microchirurgicale nécessitant ’entretien d’un traitement médicamenteux ; en revanche, 100%
des patients ayant bénéficié d’une radiothérapie stéréotaxique avaient dd conserver un

traitement médicamenteux. La courbe de survie sans récidive est présentée dans la Figure 2.

Les patients ont été interrogés a la phase tardive quant a leur ressenti vis-a-vis de la
chirurgie. Leurs réponses sont présentées dans Figure 3. Contrairement aux patients en échec
de DVMC, les patients guéris étaient significativement plus que satisfaits (p<0,001),
rapportaient que la chirurgie avait comblé plus que leurs attentes (p<0,001) et qu’ils auraient

souhaité se faire opérer plus tot (p<0,01).

Données socio-économiques (N= 33)

Trente-trois patients recontactés lors du suivi tardif rapportaient avoir été traités avec
de la CBZ en préopératoire, pour un colt annuel moyen de 100€, et un coilit cumulé moyen de
314 + 469€. Indépendamment du statut professionnel, la DVMC multiplie par 8 le colit moyen
de prise en charge (1196 + 1764€ en préopeératoire vs. 9826 + 3325€ en postopératoire ;

p<0,001).
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Pour les 29 patients ayant une activité professionnelle, les 1J imputables aux 45 jours
d’arrét de travail prescrits en sortie d’hospitalisation s’¢levaient a 1971€, contribuant a faire

croitre le coQt de prise en charge postopératoire.

A T’échelle de tous les travailleurs et indépendamment du résultat opératoire, la DVMC
ne fait pas varier significativement le montant cumulé des 1J (1161 + 1897€ en préopératoire
vs. 1956 + 4523€ en postopératoire ; p=0,7). En revanche, les travailleurs guéris apres la
chirurgie (N=20) voient une diminution significative de leurs IJ cumulées (p<0,05), passant en
moyenne de 1259 + 2018€ en préopératoire a 416 £ 1760€ en postopératoire. A I’inverse, la
DVMC a tendance a augmenter le total d’IJ des patients ayant une activité professionnelle et
en situation d’échec de DVMC (964 + 1712€ en préopératoire vs. 5037 + 6601€ ; p=0,068).

Ces résultats sont presentés dans la Figure 4.
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CARACTERISTIQUES

VALEUR

Nombre de patients — N (%) 66 (100)
Hommes 29 (44)
Femmes 37 (56)

Age moyen lors de la chirurgie — ans + écart-type 57,76 + 14,43
Etendue — ans 23-86

Durée moyenne d’évolution — mois + écart-type 52,68 + 49,2
Etendue — mois 1-240

Coté atteint — N (%)

Droite 39 (59)
Gauche 27 (41)
Bilatéral 0 (0)
Territoire atteint — N (%0)
V1 1(2)
V2 18 (27)
V3 9 (14)
V1+V2 8 (12)
V2+V3 27 (41)
V1+V2+V3 3(5)
Antécédent de procédure neurochirurgicale — N (%0)
Aucune 61 (92)
Radiothérapie stéréotaxique 1(2)
Thermocoagulation rétrogassérienne 1(2)
Décompression vasculaire microchirurgicale 3(5)
Soins dentaires lors du parcours diagnostic — N (%0) 13 (20)
Traitements en cours lors de la chirurgie — N (%0)
Carbamazépine 50 (76)
Oxcarbazépine 5(8)
Lamotrigine 1(2)
Baclofene 1(2)
Prégabaline 15 (23)
Gabapentine 15 (23)
Phénytoine 2(3)
Clonazépam 6 (9)
Topiramate 1(2)
Amitriptyline 2 (3)
Clobazam 1(2)
Valproate 1(2)

Posologie moyenne de carbamazépine — mg + écart-type 928 + 336

Motif d’échec médicamenteux — N (%0)

Echappement thérapeutique 42 (64)
Effets indésirables 24 (36)

Tableau 1
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Conflit de Conflit de Conflit de Total

CONFLIT PEROPERATOIRE Type I (N)  Type I1 (N) Type 111 (N) N (%)

Artére cérébelleuse supérieure 20 18 13 51 (77)
Artére cérébelleuse antéro-inférieure 0 0 1 1(1,5)
Artere vertébro-basilaire 0 0 1 1(1,5
Veine seule 3 1 1 5(8)
Veine + artere 1 1 4 6 (9)
Artere cérébelleuse supérieure

+ Artére vertébro-basilaire 0 . 0 1(19)
Artere cérébelleuse supérieure 0 0 1 1(15)

+ Artere cérébelleuse antéro-inférieure

Tableau 2



RESULTATS CHIRURGICAUX VALEUR
Complication post-opératoires immédiates — N (%)
Perte d’audition 3 (5)
Troubles de I’équilibre 5 (8)
Paralysie faciale 1(2)
Diplopie 5(8)
Hypoesthésie faciale 17 (26)
Autre 6 (9)
Délai moyen du suivi précoce — mois £ écart-type 10+4
Etat a I’issue du suivi précoce — N (%0)
Récidive 19 (29)
Reprise de traitement médical 17 (26)

Tableau 3
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Probabilité de guérison

Suivi (mois) 28 29 40 41 50 53 56 59 74 77 78

Probabilité de guérison|0,95(0,93|0,87(0,84|0,80(0,77|0,73|(0,68|0,61|(0,52|0,43

Erreur standard 0,03|0,04(0,06|0,06(0,07]0,07(0,08]0,09(0,11]0,12(0,13

Borne inférieure 0,890,86(0,77|0,72|0,68]0,63(0,59|0,53|0,43|0,33(0,24

Borne supérieure 1 1 0,9810,9710,95(0,93(0,90|0,88|0,85|0,82(0,77
1.0 -
0.8
0.6
0.4
0.2 -
0.0

| |
0 20 40 60 80

Suiwvi (mois)

Figure 2
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DISCUSSION

Le suivi a plusieurs années de cette série chirurgicale monocentrique consecutive
permet de mettre en évidence que si la chirurgie coute en moyenne 8 fois plus cher que la prise
en charge medicamenteuse exclusive, elle permet d’une part une économie significative sur les
IJ pour les travailleurs atteints de NT et guéris par la DVMC, et d’autre part une tendance a
I’augmentation des dépenses en IJ pour les patients en échec chirurgical et ayant une activité
professionnelle. Cette diminution des 1J chez les travailleurs guéris est a mettre en parallele
avec leur ressenti significativement plus positif que les patients connaissant des récidives,

suggérant que la DVMC permet une amélioration importante de la qualité de vie.

Une série aux caractéristiques conformes a la littérature

Concernant les caractéristiques initiales de la population, notre série semble conforme
aux séries précédemment publiées.}?>2® En effet, d’un point de vue épidémiologique, les
premieres estimations de Penman en 1968 rapportaient une prévalence de 10,7/100000 pour les
hommes et 20/100000 pour les femmes, avec une incidence annuelle de 0,0046% pour les
hommes et de 0,0071% pour les femmes. Ces estimations sont confirmées par les études
ultérieures et est homogene quelle que soit la zone géographique (Amérique du Nord, Egypte,
Danemark). La prédominance féminine est donc constante dans toutes les séries, avec un sex-
ratio (M/F) avoisinant les 3/2. Elle est retrouvée dans notre série. L’incidence croit avec 1’age,
et il semble que la majorité des cas surviennent au-dela de 60 ans. Nos patients sont un peu plus
jeunes, 58 ans en moyenne lors de la prise en charge chirurgicale, différence pouvant
s’expliquer par les algorithmes de prise en charge en cours actuellement, proposant la
décompression vasculaire microchirurgicale aux patients jeunes et en bon état général.?’ Les
trois territoires majoritairement touchés sont le V2, le V3 et I’association des deux ; ces

localisations cumulent 69% des cas selon Maarjberg et al. en 2014.28 La proportion est plus
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importante dans notre série. Les branches de I’hémiface droite semblent plus souvent

touchées,?®2° donnée que nous confirmons dans la présente étude.

Concernant la proportion de soins dentaires invasifs comme reflet de 1’errance
diagnostique, nous trouvons un taux bien plus bas que nos collegues allemands (20% dans notre
série contre 66% outre-Rhin). Cette différence peut s’expliquer par le mode de recueil des
données au sein de notre série. En effet, les soins dentaires invasifs pris en compte étaient ceux
rapportés dans les dossiers médicaux, les dossiers dentaires des patients n’ont pas été consultés.
Par ailleurs, le nombre de perdus de vue nous a empéché de compléter les données manquantes
pour un tiers de nos patients. Une autre piste pouvant expliquer cette différence serait ’acces
aux soins dentaires plus restreint en France qu’en Allemagne. En effet, selon les données
d’Eurostat, 1’office statistique officiel de I’Union Européenne, sur les périodes respectives des
deux études, le nombre moyen de dentistes pour 100000 habitants était respectivement de 64

en France et de 78 en Allemagne.33!

Dans notre étude, la posologie préopératoire de la carbamazépine était en moyenne de
928mg (médiane 900mg), quand I’étude rétrospective de Di Stefano et al. en 2014, citée en
référence dans les recommandations et portant sur 100 patients rapporte des posologies de
I’ordre de 600mg.3? Cette différence pourrait étre en lien avec des posologies recueillies dans
notre étude au moment de I’échappement thérapeutique, majorant ainsi celles-ci par rapport a

I’étude de Di Stefano et al., qui se focalisait sur I’initiation du traitement.

Concernant les résultats de la chirurgie, nous nous référerons a la grande série frangaise
publiée dans la derniere décennie, a savoir celle de Sindou et al., intéressant 362 patients.? I
apparait que la probabilité de récurrence est superposable jusqu’a 4 ans; au-dela, les
récurrences augmentent dans notre série. Cette différence peut étre expliquée par une durée de

suivi bien moindre concernant notre ¢tude. Par ailleurs, I’importance des conflits
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vasculonerveux se répartissait dans notre série de maniere harmonieuse, contrairement a la série
de Sindou et al, qui comptait une majorité de conflits de type Il (indentation marquée). Or
ceux-ci avaient démontré qu’un conflit majeur protégeait des récurrences douloureuses

tardives.3® Ce facteur est donc a prendre en compte dans la probabilité de récidive.

La DVMC a un co(t

Cette étude a montré que prendre en charge chirurgicalement une NT classique coute 8
fois plus cher que la stratégie médicamenteuse. L’analyse des postes de dépenses suggére des
pistes quant a d’éventuelles économies. En effet, ’arrét de travail systématique de 45 jours
(1971€) pour tout patient travailleur opéré pourrait é&tre modulé dans 1’avenir, par exemple en
le réduisant a 4 semaines, en laissant la possibilité d’un renouvellement optionnel au cas-par-
cas par le médecin traitant. De méme, les GHM pondérés incluent une hospitalisation
systématique en Unité de Surveillance Continue, qu’il convient ici de discuter, en particulier au

vu de la faible proportion de complications immédiates graves constatées dans ce travail.

Des patients guéris tres satisfaits : une qualité de vie retrouvée

Les patients guéris par la DVMC sont rétrospectivement tres satisfaits de cette
procédure, allant jusqu’a regretter que celle-ci ait tardé. Ces propos sont concordants avec les
travaux de Zakrzewska et al. précédemment publiés en 2005,%? et suggérent qu’une DVMC
efficace améliore subjectivement la qualité de vie des patients atteints de NT classique. Ces
résultats confortent les recommandations de certains auteurs, qui proposent d’opérer

précocement tous ces malades, sur ce seul argument qualitatif.343

La DVMC : un investissement ?

Néanmoins, les résultats du critére de jugement principal de cette étude nuancent cette

assertion. En effet, cette étude démontre qu’une DVMC efficace permet de réduire les codts
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imputables aux 1J. Ceci suggere que d’un point de vue socio-économique, il serait plus rationnel
d’opérer tous les patients travailleurs. Cependant, notre travail montre en parallele qu’un échec
de DVMC tendrait a multiplier les colts imputables aux I1J. Par conséquent, nos résultats
suggerent que I’argument socio-économique de la DVMC ne peut étre retenu que pour les
travailleurs atteints de NT classiques, pour lesquels on disposerait de facteurs prédictifs de

réussite de la DVMC fiables.

A ce propos, les derniéres études en neuroimagerie par résonnance magnétique semblent
particulierement prometteuses. En effet, les études récentes rapportent que le meilleur facteur
prédictif est le type de conflit.%¢-38 Or, la progression constante des performances des IRM ces
dix dernieres années, soit depuis la publication des grandes séries déja citées en référence,
associée a des modalités de traitement du signal innovantes,®® permettraient d’anticiper le type
de conflit, et ainsi d’affiner la sélection des patients, pour ne proposer la DVMC qu’a ceux
présentant les meilleures chances de succes. L’analyse socio-économique de cette série suggére
donc de rendre eéligibles & la DVMC en priorité les travailleurs porteurs d’un conflit

vasculonerveux majeur, quantifié le plus précisément possible lors de 'IRM préopératoire.

Ainsi, la DVMC pourrait étre vue comme un investissement & long terme. En effet, en
améliorant la qualité de vie des patients répondeurs et en diminuant leurs 1J, la chirurgie selon
la technique de Jannetta permettrait mécaniquement un gain de productivité, remboursant ainsi
le surcodt initial de cette procédure. Ce dernier point demandera une étude spécifique pour étre
validé, mais selon les données de I'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques (OCDE), une heure de travail gagnée en 2016 produisait 59,95 USD,* soit

environ 1/130¢™ du codt d’une DVMC.
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Limites et perspectives

Cette étude comporte de nombreux biais et limites. Le premier d’entre eux est son faible
effectif. En effet, seul un nombre restreint de patients de la série déclarait avoir une activité
professionnelle au moment de la DVMC, réduisant la puissance de notre analyse des 1J. Par
ailleurs, d’un point de vue méthodologique, il parait évident que le biais déclaratif est important,
et introduit une incertitude dans I’extrapolation de nos données. De plus, nous avons fait le
choix de nous limiter aux seuls patients traités par CBZ, afin de limiter la variabilité
interindividuelle de notre effectif, mais nous éloignant de 1’écologie des patients atteints de NT
classique venant a la chirurgie. Inclure ces patients échappant a la CBZ serait selon nous
essentiel pour analyser la tendance a 1’augmentation des colts constatée dans les échecs de

DVMC.

En outre, nous sommes bien conscients qu’il s’agit d’une étude pilote monocentrique,
et que les conclusions tirées ici demanderont a étre corroborées par des études prospectives

multicentriques de grande ampleur.
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CONCLUSION

Cette étude pilote observationnelle rétrospective monocentrique consécutive
biopérateur avait pour but d’analyser les effets socio-économiques de la décompression
vasculaire microchirurgicale chez les patients atteints de névralgie du trijumeau classique. A
’aide d’une série de 66 patients, nous avons démontré (1) que les patients guéris par la chirurgie
rapportaient une amélioration de leur qualité de vie et une satisfaction plus importante que les
patients en échec. Nous avons démontré (2) que ces bienfaits subjectifs étaient supportés par
une diminution significative des indemnités journaliéres chez les travailleurs guéris par la
chirurgie, au contraire des patients en échecs qui avaient tendance a voir croitre leurs indemnités
journalieres postopératoires. Nous avons demontré (3) que si la decompression vasculaire
microchirurgicale représente un col(t huit fois plus important que la prise en charge
exclusivement médicamenteuse, ce surcodt pourrait d’une part étre réduit en adaptant au cas-
par-cas les arréts de travail postchirurgicaux et les séjours en Unité de Surveillance Continue,
et d’autre part amorti par une meilleure sélection des patients potentiellement bons répondeurs
a la chirurgie, qui par leur retour au travail rentabiliserait la chirurgie de Jannetta. Cette étude
contribue ainsi a imposer la décompression vasculaire microchirurgicale comme une technique
de tout premier plan dans la prise en charge de la névralgie du trijumeau classique, et tend a

imposer le neurochirurgien comme un maillon essentiel et précoce dans son traitement curatif.
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Résumé :

Les patients atteints de névralgie du trijumeau (NT) pharmacorésistante sont éligibles a une
décompression vasculaire microchirurgicale (DVMC) dont nous avons analysé les effets
socioéconomiques.

Cette étude observationnelle rétrospective monocentrique consécutive biopérateur incluait 66
patients opérés en Neurochirurgie au CHRU de Tours de 2010 a 2015 d’une NT classique selon la technique
de Jannetta. Les colts de prise en charge ont été évalués en pré et post opératoire en incluant les traitements
médicamenteux, I’estimation déclarative des indemnités journaliéres (IJ), ainsi que le colit de
I’hospitalisation, déduit des Groupes Homogénes de Malades pondérés par de la durée de séjour et les
comorbidités. Le ressenti vis-a-vis de la chirurgie a été recueilli.

Soixante-six patients (&ge moyen 58 ans) ont été inclus, avec une évolution préopératoire moyenne
de 52 mois. La plupart étaient traités par carbamazépine (dose quotidienne moyenne 928mg) pour un colt
annuel évalué a 100€. Une DVMC était estimée a 6800€. Aucun des 45 patients recontactés a 1’issue d’un
suivi moyen de 56 mois n’avait de complication mais 13 avaient récidivé, dont 10 avaient nécessité de
nouvelles procédures invasives. La chirurgie multipliait le colt de la prise en charge globale par 8
(p<0,001). La DVMC diminuait les 1J des travailleurs guéris de 843€ (p<0,05), mais tendait a les augmenter
de 4073€ pour les travailleurs avec récidive (p=0,07). Les patients étaient d’autant plus satisfaits que la
DVMC était efficace (p<0,01).

Une DVMC réussie améliore la qualité de vie et diminue le codt sur le travail de la NT. 1l suggére
qu’un recours précoce a la DVMC pourrait étre un investissement socio-économigue.
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