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Epidémiologie

• Prévalence des douleurs: 65-85% (53% neuropathique) et 1/3 douleur sévère

• Symptôme difficile à prendre en charge :
• affecte sommeil, AVQ, réinsertion, retour au travail, QdV
• forte corrélation avec un devenir médiocre (j, y et social) 

• Pronostic : résolution faible à long terme

Prévalence annuelle des lésions médullaires traumatiques:

19,4 par million d’habitants

1000 à 1200 nouveaux cas par an 

Albert et al. Spinal Cord 2005  
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Typologie des douleurs

Type Système Structures en cause / Pathologies

Nociceptive Musculo-squelettique * os, articulation, muscle
* instabilité mécanique
* spasme musculaire
* syndrome de sur-utilisation

Viscérale * lithiase rénale et pathologie digestive 
*dysfonctionnement sphinctérien
* céphalée par hyper-réflectivité autonome 

Neuropathique Au-dessus du niveau ( above-level NP) * syndromes canalaires
* syndrome douloureux régional complexe 

Au niveau ( at-level NP) * compression radiculaire (syndrome queue de cheval)
* syringomyélie
* traumatisme médullaire /  ischémie (zone transitionnelle) 
* syndrome de double lésion (moelle + racine)

En-dessous du niveau ( below-level NP) * traumatisme médullaire / ischémie 



Epidémiologie

• Délai moyen d’apparition : 1,6 an

• Douleur lésionnelle : 
• 1,2 an
• présentes dans 50% cas                

dans les trois 1ers mois
• Douleurs sous lésionnelle : 

• 51% dans les 2 ans
• Douleur viscérale :  4,2 ans

• Douleur d’apparition tardive => bilan
• Rôle des épines irritatives

(Pain 2003)

NA = neuropathic at-level ; NB = neuropathic below-level



« The weight-bearing shoulder »



« The weight-bearing shoulder »

acromioclavicular joints (ACJs)
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Evaluation

• En résumé :

– International SCI core data set

– International SCI pain basic data set

• une question d’entrée

• identification et localisation des 3 douleurs les plus invalidantes

• score d’intensité : échelle numérique

• évaluation durée et calendrier

• 3 items « Life interference » du Multidimensional Pain Inventory SCI 
Version (MPI-SCI)

• 3 items spécifiques (activités générales, humeur, sommeil)



Evaluation: les caractères cardinaux



Evaluation: les caractères cardinaux



Bilan de la douleur

• Autres douleurs neuropahiques (ex « above-level NP »)

– Syndrome douloureux régional complexe :

• considéré comme peu fréquent ( 10%, Gellman 1988)

• fréquent chez les tétraplégiques

• critères cliniques (Budapest)

=> radiographies, scintigraphie

– Mononeuropathies compressives :

• médian 3%, ulnaire 3,4%

• chez patients venant consulter pour troubles MS: médian 34%, ulnaire 24% (Nogajski, 2006) 

=> explorations électrophysiologiques



Bilan de la douleur

• Douleurs lésionnelles :

– Douleur radiculaire :  unilatérale
• compression radiculaire ? : TDM surtout si d’apparition tardive

– Douleur de déafférentation segmentaire
• Moelle fixée? (post traumatic tethered cord)

• Syringomyélie

=> IRM (suivi prospectif des lésions médullaires)

a fortiori si douleurs d’apparition secondaire

• Douleurs sous lésionnelles : syrinx ?

• Rôles des épines irritatives : 

bilan complet : clinique, neuro-urologique, abdominal



Syringomyélie post-traumatique

– Définition neuroradiologique (Wang, 1996)

• hyposignal en T1, hypersignal en T2

• même intensité que signal du LCS

• contours bien définis 

• ≠ myélomalacie

– débordant le site traumatique

• minimum d’extension requis ≥ 2 niveaux vertébraux

– pas de communication avec le 4ème ventricule



Syringomyélie post-traumatique

 Douleur = maître-symptôme (Perrouin-Verbe 2019, Schurch 1996, 

Rossier 1985)

• At-level NP (mais au-dessus du niveau lésionnel initial)

• souvent inaugurale

• interscapulaire, cervicale et irradiant au(x) membre(s) supérieur(s)

• augmentée par efforts  et changement posturaux

• associée à la triade clinique habituelle : 

déficit sensitif dissocié, déficit moteur et abolition des réflexes

• symptomatologie suspendue avec normal gap

• symptomatologie le plus souvent unilatérale

• Douleurs sous-lésionnelles

• plus rarement

• 4/30 de la série de Rossier



Syringomyélie post-traumatique
 Délai d’apparition / délai diagnostique :

 Rossier

Délai d’apparition de 3 mois à 34 ans

Délai 1er symptôme / diagnostic 2,8 ans

 SPT = complication tardive?

 Série nantaise

Groupe prospectif : délai diagnostique 3,4 ans

Groupe non suivi : délai diagnostique 23,2 ans



Syringomyélie post-traumatique

 Chirurgie du syrinx : triade : 

- drainage 

- arachnoïdolyse

- plastie durale d’agrandissement

 => 75% d’amélioration sur la douleur

 Jaksche (Acta Neurochir, 2005)

 Lee (Spine, 2001)



Moelle fixée post-traumatique

 Primum movens des myélopathies progressives cystiques et non cystiques 
(Williams, Edgar et Quail)

 Définition (Wang, 1994) :

 « Tethered cord is the adhesion of the cord to the aspects of the bony canal »

Zones de mobilité :

 Cervicales : aggravation motrice des muscles les plus caudaux préservés

 Thoraco-lombales : douleurs lésionnelles et ZPP

 => arachnoidolyse et plastie durale



 Bilan de la douleur et contractualisation de la prise en charge (objectifs)

 Auto-gestion, interventions comportementales et psychologiques

 activité physique

 multidisciplinarité 

 Traitement pharmacologiques

 NNT (Number of patients Needed to Treat) 

= n patients pour 1 avec réducation douleur ≥ 50%

4 à 10 pour les traitements recommandés pour les douleurs neuropathiques

(vs 1,6 à 2,1 pour les AINS comme traitement de la douleur post-opératoire)

Traitement



Traitement



Traitement: DREZotomie



Merci pour votre attention!

Des échanges?...
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