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Liens d’intérêts

• Formateur pour Abbvie-Allergan/IPSEN pharma, Merz Pharma (toxine 
botulique)



Objectifs

• Connaître l’épidémiologie des douleurs chez le CL

• Connaître les principaux cadres des douleurs du CL

• Approfondir la question de la douleur de l’épaule de l’hémiplégique

• Connaître les spécificités de la prise en charge en éveil de coma et 
des du patient non ou peu-communiquant



Douleur et cérébrolésion, un problème ?

AVC : 30 à 55% de douleurs quotidiennes 
(Harrison 2015)
Sous-diagnostiquée, sous-traitée

TC : 40 à 50% de douleurs chroniques (Irvine 2017)

Etats de conscience minimale : pb évaluation, 
conséquences, conscience de la douleur par les aidants



Douleur et cérébrolésion, un problème ?

Dépendance / participation Cognition

Fatigue

Dépression Qualité de vie
Harrison 2015
Belpont 2018

Déf motrices, fonction

La douleur comme 
facteur aggravant



Douleur et cérébrolésion, un problème ?

Interactions douleur / traitement avec cognition / éveil

Enjeux de récupération +++

Un défi thérapeutique (parfois)



Douleur et cérébrolésion, toujours un problème ?

Dans l’imaginaire commun, la douleur peut revêtir 
des habits positifs (« c’est que ça travaille », « je sens 
que ça récupère »)

D’un autre côté, tout entraînement (activité physique 
 rééducation) peut être source de tensions voire 
douleurs

 NON, la douleur n’est pas un signe positif de récupération (au sens large)
 OUI, elle doit être maitrisée
 MAIS « OUI », dans certains cas et dans une certaine limite (!) elle est un signe « normal » 

d’engagement dans un processus actif de rééducation 



Principaux cadres 



Introduction

O’Donnell 2013 Harrisson 2015

FDR douleurs post-AVC



Introduction

Douleurs centrales

Syndrome douloureux régional 
complexe

Céphalées

Douleurs ostéo-articulaires Hypertonie, rétractions musculaires



Introduction

Plecash 2019

Multitude Chevauchements                 Intrications des tableaux 



Douleurs centrales

• Un diagnostic pas toujours évident
o Douleurs évocatrices (type, localisation)

 Territoire variable
 Allodynie souvent moins présente / périph

o Absence de participation d’autres causes

• Epidémiologie
o 1 – 12% des patients post-AVC.    20% 

des patients avec troubles sensitifs
o Apparition 1 à 3-6 mois le plus souvent 

(rares cas aigus et tardifs)

Quelles lésions ?



Douleurs centrales

• Quelles lésions ?

Partie postéro-ventrale 
du thalamus

Lésion latéro-bulbaire



Douleurs centrales

• Syndromes spécifiques

Syndrome de Dejerine-Roussy
Douleurs neuropathiques hémicorporelles souvent sévères 
Paresthésies désagréables
Anomalies sensitives de l’hémicorps controlatéral
+/- association à d’autres signes thalamiques (aphasie, 
anosognosie, Sd dysexécutif, dystonie…)

Syndrome de Wallenberg
Douleurs membres et tronc controlésionnels, face ipsilésionnelle
Troubles sensitifs thermo-algiques membres et tronc controlésionnels
Syndrome cérébelleux et vestibulaire, paralysie voile et pharynx 
ipsilésionnel



Douleurs centrales

• Pièges

Association à des douleurs neuropathiques 
périphériques (diabète, alcool, trauma du TC…)

« Crampe »
Douleur neuropathique ?

Hypertonie ?
Vasculaire ?



Douleurs centrales
• Prise en charge

Peu d’évidence… mais peu d’études

2020

Traitements généraux
1ère ligne : 

• IRSNA (duloxétine, venlafaxine) ou IRS (fluoxétine ?)
• AE : gabapentine 
• Tricycliques ? !!!!!!! Effets indésirables (cardiaques, cognitifs, 

anticholinergiques)
2ème ligne : 

• Association
• Autre AE : prégabaline, carbamazépine…
• Opioïdes (pallier 2 et 3)
• Kétamine, lidocaïne
• Cannabinoïdes ?

Traitements locaux

Patch lidocaïne

Toxine botulique A
intradermique

Capsaïcine



Douleurs centrales
• Prise en charge

TENS
Douleurs focales ou régionales

/ ! \ allodynie, anesthésie
Pas de surdosage !

rTMS, tDCS

Stimulations invasives
Traitements intrathécaux
Chirurgie (DREZotomie)



Douleurs centrales

• Techniques de désensitisation (allodynie)

• Activité !! Réafférentation (cf infra)



Hypertonie, rétractions musculaires

Déficit moteur
Parésie

Freins au mouvement
Hypertonie musculaire

Rétractions

25% des patients post-AVC développent une hypertonie
 75% d’entre eux sont douloureux



Hypertonie, rétractions musculaires
Spasticité = hypertonie ?

Rétractions ?

Spasticité= HT à l’étirement, 
vitesse dépendante

Dystonie spastique = HT 
tonique au repos 

Cocontractions
segmentaires

Spasmes

Rétractions



Hypertonie, rétractions musculaires

• Quelles sources de douleur ?  complications et pièges

Escarre, hyperappuis

Macération, plaie Complications osseuses
Fractures, arrachements osseux
Nécrose aseptique (Kienböck)Cf exemple hypertonie déformante acquise



Hypertonie, rétractions musculaires

• Quelles sources de douleur ?  complications et pièges

Complications articulaires

!!! Paraostéoarthropathies neurogènes



Hypertonie, rétractions musculaires

• Quelles sources de douleur ?  complications et pièges

Contractures et Sd myofascial
Hypertonie et tendinopathie

Spasmes vs Sd
jambes sans repos

Rosselin et al.



Hypertonie, rétractions musculaires

• Prise en charge

Réversible Irréversible

Général

Focal

Traitements 
médicamente

ux par voie  
orale

Baclofène
intrathécal

Toxine 
botulique Chirurgie 

neuro-
orthopédique

Neurolyse
chimique

Rééducation « physique », 
activité physique

Appareillag
e

Complication ?
Epine ?

Place des cannabinoïdes ?



Syndrome douloureux régional complexe

Syndrome épaule-main… mais pas seulement

Fréquence : 18 – 48%

Facteurs de risque
Sévérité parésie

Sévérité spasticité
Subluxation gléno-humérale

Déficit sensitif
Faible récupération fonctionnelle

Phase subaigue +++ 
(< 3 mois ++, <5 mois pour 95%)



Syndrome douloureux régional complexe I

• Subluxation gléno-humérale



Syndrome douloureux régional complexe

• Douleur
o Part la plus gênante = douleurs aux mobilisations (excès nociception)
o Composante neuropathique variable
o Parfois peu douloureuse (malgré autres signes et scintig +)

• Particularités :
o Phase chaude > froide (rarement évolution classique en 3 stades)
o Risque de raideur articulaire (épaule, IPP) important
o Epaule gelée

o Impact fort sur la prise en charge rééducative
o Incidence globalement en baisse (amélioration de la prévention ?)



Syndrome douloureux régional complexe
• Diagnostic

Critères de Budapest

Place de l’imagerie ?



Syndrome douloureux régional complexe I

• Prise en charge

Manipulation précautionneuse du membre sup 
parétique (épaule ++)

Favoriser coaptation épaule

Positionnement au lit

Efficacité ? Nadler 2016



Syndrome douloureux régional complexe I

• Prise en charge

Objectifs = antalgie + prévention des raideurs + poursuite récupération

Poursuite de la rééducation +++ (pas d’immobilisation longue)



Syndrome douloureux régional complexe I

• Prise en charge : approches non-pharmacologiques

Physiothérapie antalgique Bains écossais

Prise en charge part neuropathique (TENS, désensitisation)

Réafférentation / réintégration

Immobilisations antalgiques intermittentes si besoin

Drainage



Syndrome douloureux régional complexe I

• Prise en charge : traitements généraux spécifiques

Biphosphonnates
Non étudiés en post-AVC
Attention risque dentaire

Corticoïdes
2 études en post-AVC avec 

effet +
Prednisone 1mg/kg pdt 15 
jours puis décroissance de 

10-15mg/semaine

AINS

CALCITONINE



Syndrome douloureux régional complexe I

• Prise en charge : traitements antalgiques (pour permettre des 
mobilisations « indolores »)

Traitements douleur par excès de nociception
Adaptés au niveau de douleur

Traitements composante neuropathique
Voie générale, locale

Infiltrations intra-articulaire 
(anesthésique + corticoïdes)

• Prise en charge : prise en charge psychologique +++

Bloc du nerf 
supra-scapulaire



Infiltrations

Methylprednisone (1ml=40mg) + bupivacaïne 0.5% (10ml) Adey-Wakeling 2013
Picelli 2018

Bloc du nerf supra-scapulaire





Infiltrations



Infiltrations

Methylprednisone (1ml=40mg) + lidocaïne 4ml (+/- distension) 

Infiltration gléno-humérale



Infiltrations



Douleur ostéo-articulaires

• Tendinopathies :

Coté non parétique !!!!

Liens avec hypertonie



Douleurs de l’épaule de l’hémiplégique

• Des causes multiples et 
intriquées

Articulations
Tendons
Muscles
Nerfs
SDRC
Douleur centrale



Douleurs de l’épaule de l’hémiplégique

2021



Douleurs de l’épaule de l’hémiplégique

2021



Douleurs de l’épaule de l’hémiplégique

2021

+ tendinopathie
Lésions labrales



Douleurs de l’épaule de l’hémiplégique



Douleurs de l’épaule de l’hémiplégique
• Prise en charge

Celle de la cause !

SDRC
Toxine botulique
…..



Quelques spécificités du traumatisme crânien



Quelques spécificités du traumatisme crânien

• Types de douleurs :
oCéphalées (principalement profil de céphalées de tension)
oDouleurs musculo-squelettiques (racines, rachis)
oPlus rarement douleurs centrales et autres tableaux rencontrés dans l’AVC

• Attention au mécanisme lésionnel
o Fracture / luxation passée inaperçue du TC grave
o Etirement plexique et accidents de 2 roues, fracture base du crâne
o Fréquence des paraostéoarthropathies neurogènes
oContractures post-traumatiques et Sd myofascial



Douleur et altération de conscience

• Quadruple enjeu :

Détection et 
enquête étiologique

Evaluation et suivi 

Quel retentissement 
sur l’état d’éveil ?

Quelle prise en 
charge ?



Douleur et altération de conscience

• Quadruple enjeu :

Détection et 
enquête étiologique

Signes indirects (constantes, agitation, nursing ++,…)
Evolution de l’état d’éveil
Examen physique (souvent limité)
Paraclinique ++



Douleur et altération de conscience

• Quadruple enjeu :

Evaluation et suivi 

Hétéroévaluation répétée en dehors et lors des soins

Nociception Coma Scale

Behavioral Pain Scale





Douleur et altération de conscience

• Quadruple enjeu :

Quel retentissement 
sur l’état d’éveil ?

L’état d’éveil optimal doit être évalué une fois l’ensemble 
des épines identifiées et traitées (au mieux !)

 La douleur en est une des plus importantes 



Douleur et altération de conscience

• Quadruple enjeu :

Quelle prise en 
charge ?

Douleurs  balance bénéfice risque sur l’état cognitif et d’éveil

Conséquences  attention aux traitements des csqs et non de la cause
ex : agitation pendant les soins et neuroleptiques



Messages importants
• La douleur est fréquente, souvent sous-évaluée et gênante chez le cérébrolésé

• Des tableaux cliniques multiples  enquête diagnostique et réponses ciblées

• Importance de la prévention

• Cas particulier et souvent complexe de l’épaule  intérêt des tests 

• Cas particulier et enjeux majeurs chez le cérébrolésé grave / état de conscience altérée

• Questions à se poser ++ :
• Et si une dégradation ou une absence d’évolution  (cognitive, motrice, humeur, éveil) était liée à une 

douleur ?
• Et si mon traitement antalgique était à l’origine d’une dégradation du patient ?



Merci pour votre attention !



Merci pour votre attention !

Etienne.allart@chu-lille.fr
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