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Efficacité de la stimulation du nerf 
occipital pour les céphalées chroniques 

réfractaires
Une étude prospective lausannoise

Nous avons suivi prospectivement durant une période d’en 
moyenne 41  mois une cohorte de 26  patients romands qui ont 
bénéficié d’une stimulation du nerf occipital (ONS) dans le 
cadre de céphalées chroniques réfractaires. Chez 17 patients non 
explantés, la fréquence des céphalées a diminué et les scores de 
qualité de vie se sont améliorés de façon significative. Parmi ces 
patients, le taux de « très bonne » réponse est de 34 %. On 
constate dans cette cohorte que les effets indésirables liés au 
traitement sont relativement courants (42 %) mais non sévères. 
Même s’il est difficile d’anticiper les facteurs de risque de non-
réponse au traitement, nous estimons que la probabilité d’échec 
ne serait pas corrélée à la durée de la maladie mais plutôt au 
nombre de traitements préventifs tentés avant l’ONS.

Assessing occipital nerve stimulation efficacy 
for chronic refractory headaches

We prospectively followed a cohort of 26 subjects for an average 
period of 41 months who benefited from occipital nerve stimulation 
(ONS) in the context of chronic refractory headaches. In 17 patients 
treated, the frequency of headache decreased, and quality of life 
scores improved significantly. Among these patients, the “very 
good” response rate was 34 %. In this cohort, treatment-related 
adverse events are relatively common (42 %) but not severe. While 
it is difficult to anticipate the risk factors for non-response to 
treatment, we estimate that the risk of failure may not be related to 
the duration of the disease, but rather to the number of different 
preventives attempted prior to ONS.

INTRODUCTION
Les céphalées primaires définies comme chroniques sur-
viennent ≥ 15 jours par mois pendant ≥ 3 mois et touchent 1,7 

à 4 % de la population.1,2 Cette pathologie est connue pour 
être particulièrement débilitante en raison de son impact sur 
la qualité de vie (QoL).3 Certains patients ne répondent pas 
aux traitements conservateurs et leur maladie est alors 
étiquetée comme réfractaire. Ce terme est défini par l’échec 
d’au moins 3  traitements, après exclusion des céphalées 
secondaires et d’origine médicamenteuse.4

Initialement introduite pour traiter la névralgie occipitale, la 
stimulation du nerf occipital (ONS) est utilisée depuis plus de 
20  ans pour traiter divers types de céphalées réfractaires, 
notamment la migraine chronique (MC), la céphalée en 
grappe chronique (CGC) et celle cervicogénique (CC).5 
L’intervention consiste à insérer des électrodes sous-cutanées 
dans la région occipitale, en croisant la trajectoire du grand 
nerf occipital, le générateur d’impulsions étant implanté dans 
les régions abdominale ou thoracique.

Bien que le mécanisme d’action exact soit encore débattu, 
l’efficacité de l’ONS reposerait sur une convergence fonction-
nelle des afférences des nerfs cervicaux (C1-C3) et trigé
minaux, en particulier au niveau de la dure-mère dans le 
complexe trigéminocervical (CTC). Des études animales et 
humaines ont confirmé que les neurones nociceptifs de 
second ordre perdent leur spécificité spatiale dans le CTC.6,7 La 
« théorie du portillon » pourrait expliquer qu’une impulsion 
antidromique sur le nerf occipital ait un effet inhibiteur sur 
les afférences du trijumeau par le biais du CTC.8,9 De plus, des 
études d’imagerie PET indiquent un effet de neuromodu
lation centrale de la stimulation, induisant ou réduisant le 
métabolisme dans la matrice de la douleur des patients 
atteints de MC et de CGC.10,11

Dans cet article, nous présentons une cohorte lausannoise de 
26 patients suivis prospectivement durant en moyenne presque 
4 ans.

MÉTHODES
Population
Entre 2011 et 2018, 32 patients de plus de 18 ans présentant 
une céphalée primaire chronique réfractaire nous ont été 
adressés par un neurologue spécialiste des céphalées. Tous 
ont bénéficié d’une évaluation psychiatrique afin d’exclure 

DAVID COSTA MARQUES a,*, Dre ALDA ROCCA b,*, Pre JOCELYNE BLOCH a,b, Dr BENJAMIN RICHOZ c,  
JEAN-FRANÇOIS KNEBEL a, Pr MARC LEVIVIER a,b, Pr ALEXANDRE BERNEYd et Dr BERNARD NATER e,f

Rev Med Suisse 2021 ; 17 : 1624-6

aFaculté de biologie et de médecine, Université de Lausanne, 1004 Lausanne, 
bUnité de neurochirurgie, Département des neurosciences cliniques, CHUV, 
1011 Lausanne, cDepartment of neurosurgery, St. Olavs University Hospital, 
Prinsesse Kristinas gate 3, 7030 Trondheim, Norway, dDépartement de psychia-
trie, CHUV, 1011 Lausanne, eUnité de neurologie, Département des neuro-
sciences cliniques, CHUV, 1011 Lausanne, fVolson 15, 1009 Pully 
david.costamarques@unil.ch  |  alda.rocca@chuv.ch   
jocelyne.bloch@chuv.ch  |  brichoz@gmail.com  
jean.francois.knebel@gmail.com  |  marc.levivier@chuv.ch 
alexandre.berney@chuv.ch  |  bernardnater@hotmail.ch 
*Ces deux auteurs ont contribué de manière équivalente à la rédaction de cet article.



NEUROLOGIE

WWW.REVMED.CH

22 septembre 2021 1625

une décompensation. Quatre n’ont pas répondu à la phase 
test et ont quitté l’étude. Parmi les 28 restants, 9 ont dû être 
explantés (1 pour cause d’infection, 8 en raison d’une perte 
d’efficacité) et le suivi a été perdu chez 2 autres.

L’implantation du stimulateur du nerf occipital consiste en 
une intervention ambulatoire en 2 phases :
•	 La phase  1, de test (8-10  jours), durant laquelle les élec-

trodes sont connectées à un stimulateur externe.
•	 La phase 2, décisive, qui, en fonction des résultats obtenus 

durant la phase de test, consistera soit en une implantation 
définitive du système de stimulation, soit en une explanta-
tion de tout le système.

Collecte de données

Le suivi des patients a été réalisé de manière prospective, en 
utilisant un agenda des céphalées, ainsi que les scores MIDAS 
(Migraine Disability Assessment ) et HIT-6 (Headache Impact 
Test). Les données ont été récoltées en phase préopératoire 
et, par la suite, en phase postopératoire précoce et annuel
lement.

Analyse statistique

L’efficacité de l’ONS a été évaluée par un paired t-test. Les 
patients qui ont rapporté une amélioration des céphalées de 
30 % en fréquence, durée ou intensité, ont été définis comme 
« bons répondeurs » ; ceux avec une amélioration ≥ 50 % sont 
des « très bons répondeurs ». Les facteurs de risque d’échec 
du traitement ont été analysés en utilisant un test de régression 
logistique univariée.

RÉSULTATS
Démographie des patients
Au total, 32 patients ont été inclus dans l’étude. Le tableau 1 
résume les données démographiques des 26 pour lesquels le 
suivi a été possible.

Efficacité de la stimulation du nerf occipital

Une première série d’analyses a été réalisée avec le groupe de 
patients non explantés au dernier suivi et donc ayant un score 
PGIC ≥ 3 (Patient Global Impression of Change). La fréquence 
des céphalées chez ce groupe a montré un changement signi-
ficatif entre la phase préopératoire (t0) et le dernier suivi (t2), 
avec une baisse de 5,7 à 3,9 jours de céphalées par semaine. En 
ce qui concerne la  QoL, le scores HIT-6 et MIDAS ont tous 
deux présenté une amélioration significative lors du dernier 
suivi, passant respectivement de 66,4 à t0 à 59,8 à t2 et de 122 
(t0) à 50,1(t2) (figure 1). Le taux de « bons » répondeurs était 
de 58 % tant au suivi précoce (t1) que tardif (t2), tandis que le 
taux de « très bons » répondeurs est passé de 38  à t1 à 34 % à t2.

Une deuxième série d’analyses statistiques a été réalisée chez 
les patients divisés en sous-groupes, selon leur type de céphalées 
(MC, CGC ou CC). Seul le groupe CGC a présenté une amé-
lioration significative au dernier suivi, plus particulièrement 
au score MIDAS, qui s’est amélioré de manière statistiquement 
significative par rapport aux données initiales (de 102 à 14)

Il convient de noter que le taux de réponses n’a que légèrement 
varié durant l’étude, suggérant que l’efficacité du dispositif 
ONS persiste dans le temps.

Complications

Au total, 16  événements indésirables (EI) ont été observés 
dans l’étude et 11 (42 %) patients ont présenté au moins une 
complication pendant la période de suivi. Parmi ces derniers, 
8 ont nécessité une nouvelle opération principalement à 
cause d’un dysfonctionnement des électrodes  (3) ou de la 
batterie (1) ou d’une migration des électrodes (2).

Risque d’échec de la stimulation du nerf occipital

Notre analyse montre que les patients ayant essayé le plus 
grand nombre de traitements préventifs encouraient un 

TABLEAU 1 Données démographiques des patients

ONS : stimulation du nerf occipital (Occipital Nerve Stimulation) ; ET : écart-type.

Âge
•	 À l’implantation (ET)
•	 À l’apparition de maux de tête chroniques (ET)

 
42,4 (± 14,4)
32,3 (± 13,6)

Sexe
•	 Hommes
•	 Femmes

 
12 (46 %)
14 (54 %)

Type de céphalée
•	 Migraines chroniques
•	 Céphalées chroniques en grappe
•	 Céphalée cervicogénique

 
14 (54 %)
9 (34 %)
3 (12 %)

Latéralisation
•	 Gauche
•	 Droite
•	 Bilatérale

 
7 (27 %)
8 (31 %)
11 (42 %)

Mois de suivi chez les patients non explantés (ET) 41,8 (± 25)

Durée des céphalées chroniques (en années) 11,4 ± 10,3

Traitements préventifs essayés avant l’ONS 7,4 (±  4,3)

Tous les patients non explantés
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FIG 1 Amélioration des scores d’évaluation 
de la qualité de vie

Données de l’ensemble de la cohorte non explantée au cours de la période de 
suivi : au départ (t0), au début du suivi (t1) et à la fin du suivi (t2).
Les barres d’erreur symbolisent l’intervalle de confiance à 95 %, tandis que 
l’astérisque représente un changement significatif par rapport au niveau de 
référence (p < 0,05).
HIT-6 : Headache Impact Test-6 ; MIDAS : Migraine Disability Assessment.
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tuées avant l’ONS était un facteur de mauvais pronostic de 
réussite de celle-ci. Nous avons aussi identifié le score HIT-6 
comme étant l’un des plus fiables et sensibles pour évaluer 
l’efficacité de l’ONS et l’aggravation de l’état sous celle-ci de 
patients migraineux.

Malgré ces constatations, il reste difficile de sélectionner les 
patients de façon à augmenter la probabilité de réussite du 
traitement. Cela étant dit, la nature peu invasive de cette thé-
rapie incite à proposer l’ONS dans les situations de céphalées 
primaires chroniques réfractaires. Il nous semble toutefois 
important que la sélection et le suivi des patients se fassent 
de façon cadrée et qu’un neurologue spécialiste des céphalées 
ainsi qu’un psychiatre participent à ce processus.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

Répondeurs ≥ 50 %

Sous-groupe À t1 À t2 Données de la littérature

MC 6 (43 %) 5 (36 %) 35-89 %12-15

CGC 2 (22 %) 2 (22 %) 36-90 %16-18

CC 2 (67 %) 2 (67 %) 37,5 %19

Répondeurs ≥ 30 %

MC 8 (57 %) 8(57%) 45-60%12,14

CGC 4 (44 %) 5 (55 %) 64 %18

CC 3 (100 %) 2 (67 %) n. d.

TABLEAU 2 Taux de réponses 
comparé à la littérature

CC : céphalée cervicogénique ; CGC : céphalée en grappe chronique ; MC : 
migraine chronique ; n. d. : non disponible.

risque plus élevé de non-réponse au dispositif ONS. En 
particulier, le risque augmenterait de 1,4  fois pour chaque 
traitement médical que le patient a reçu (odds ratio (OR) : 
1,405 ; intervalle de confiance (IC) 95 % : 1,075-2,084).

La deuxième variable significative de risque d’échec de l’ONS 
serait le score HIT-6 à t2 (suivi tardif) qui suggère que plus le 
score est élevé, plus le risque d’échec de l’ONS l’est, avec un 
OR de 1,817 (IC 95 % : 1,195-4,109). En d’autres termes, pour 
chaque point supplémentaire au score, le risque d’explanta-
tion augmenterait de 1,8 fois.

DISCUSSION ET CONCLUSION
Alors que l’ONS est un traitement communément pratiqué à 
travers le monde depuis plusieurs années pour soulager les 
céphalées primaires chroniques réfractaires, la littérature éva-
luant son efficacité est peu abondante et la majorité des études 
sont de classe III ou IV. Cela est principalement dû au faible 
nombre d’études cas-témoins. En effet, la stimulation crée des 
paresthésies rendant difficile la réalisation en aveugle.20

Nous constatons que notre cohorte lausannoise se situe dans 
la moyenne des résultats de la littérature existante (tableau 2), 
non seulement d’un point de vue de l’efficacité du traitement, 
qui est plus évidente pour la céphalée en grappe que pour la 
migraine, mais aussi pour la survenue des effets indésirables 
et des complications, fréquents mais peu sévères.

Si la stimulation-test semble être un facteur prédictif de 
réussite utile, elle ne permet malheureusement pas de 
sélectionner avec certitude les bons répondeurs, car plusieurs 
patients ressentent initialement un effet positif initialement 
qui s’estompe par la suite. Dans notre cohorte, nous avons 
identifié qu’un nombre préalable élevé de thérapies effec-
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