
SED/DSH: La prise en charge 
des douleurs chroniques en 

pédiatrie 
DR SOPHIE DUGUÉ 

PÉDIATRE, CENTRE DE LA DOULEUR ET DE LA MIGRAINE DE L’ENFANT, HÔPITAL TROUSSEAU, APHP, PARIS 

RESPONSABLE DE LA COMMISSION PÉDIATRIQUE ET MEMBRE DU CONSEIL D’ADMINISTRATION DE LA SFETD 

MEMBRE DU GROUPE PÉDIADOL 





• Méta-analyse canadienne (32 études inclues) 
o Prévalence très variables selon définitions retenues: 
• Céphalées: 8 à 83%, migraine: 3 à 10%, CT: 1 à 73% 
• Douleurs abdominales récurrentes: 4-53% 
• DMS: 4-40%: douleurs rachidiennes: 14 à 24% 
• Douleurs multiples: 4-49% 

o Prédominance chez les filles et les ados 
o Prévalence augmentant avec âge et bas niveau socio-économique 

! Douleurs chroniques sévères, invalidantes : 2 à 4 % enfants et ados  

2011 



Hypermobilité chez l’enfant 

!  10 à 15 % des enfants sont naturellement hyperlaxe 

!  Fréquence des accidents traumatiques dans l’enfance: entorses 
notamment 

!  En cas de douleur chronique 
!  Douleurs musculosquelettiques DMS 

!  ATCD d’entorses 

!   le médecin va donc rechercher une hypermobilité 

Pour autant, ce n’est pas parce que l’enfant a un 
Beigthon>6/9 qu’il a un SEDh 
Ce n’est pas parce q’il a un de ses parents a eu 
un dg de SEDh que lui aussi a un SEDh 





Les douleurs dans les SED 

!  Douleur = symptôme fréquent, particulièrement dans le SEDh et DSH: critère 
diagnostic majeur 
!  La douleur est présente chez 90% des patients SED (SEDh> SEDc>SEDv) 

!  Analyse de la littérature doit être prudente 
!  Hétérogénéité des critères diagnostiques 

!  Critères de Villefranche 1997: SEDh; critères de Graham (2000): JHS 

!  2017: nouvelle classification consortium international : SEDh / DSH 

!  Peu de RCT 

!  Beaucoup d’étude de cohorte (critères diagnostiques hétérogènes)  

!  Beaucoup de case report 

!  Surtout en pédiatrie…! 

Malfait, Am. J. Med. Genet C Semin. Med. Genet., 2017 

Sacheti 1997, Voermans  2010, Malfait 2017 



Les douleurs dans les SED 

!  Les douleurs peuvent apparaître tôt dans la vie, souvent répétées 
et peuvent évoluer vers des douleurs chroniques, souvent diffuses 
!  37 patients SEDh, évaluation clinique et neurophysiologique (QST) 

! Douleur apparait vers l'âge de 10 ± 5 ans  

! Douleur chronique vers 20 ± 8 ans 

! Délai diagnostic long ( diagnostic SEDh vers 24 ans ) 

!  errance médicale et thérapeutique (1/3 opioïdes, 1/3 ATD, 1/3 gabapentinoïdes) 

!  errance diagnostique : fibromyalgie 26%, pathologie psychiatrique  21% ou pathologies 
inflammatoire ou dégénérative articulaire 16% 

!  Risque de la chirurgie chez patients non diagnostiqués (35%) et parfois chirurgie multiples 

! Composante neuropathique décrite chez 75% (DN4) et profil QST de 
neuropathie à petite fibres chez (1/4 patients). 

¾ des patients: évolution 
progressive vers des douleurs 

chroniques 

Bénistan et Martinez, 2019 



Causes multifactorielles 

!  Pathogénicité mal connue 

!  Traumatismes répétés (entorses, sub-luxation ou luxation, tendinite, contractures 
musculaires) en lien avec: 

!  Hyperlaxité / hypermobilité 

!  Déficit de proprioception 

!  Faiblesse musculaire 

!  Douleurs aigues répétées 

!  Attitude antalgiques vicieuses persistantes 

!  Anxiété anticipatoire, Kinésiophobie 

!  Déconditionnement à l’ effort 

!  Retentissement psychique: catastrophisme, stress, troubles de l’humeur, du sommeil… 

!  Sensibilisation périphérique et centrale, phénomène d’amplification Bénistan et Martinez, 2020 
Voermans et al, 2010 
Sacheti et al 1997 

 Majoration du risque 
traumatismes, douleurs 





Quelles douleurs chez les enfants 
SEDh/DSH/JHS?  

!  Douleurs musculosquelettiques, post-traumatiques (subluxation, luxations, 
entorses…) 
!  40 à 60%: genou, chevilles, pieds 

!  31 à 44%: lombalgies, cervico-dorsalgies 

!  32% : poignets 

!  Céphalées (migraine, céphalées de tension, céphalées secondaires plus rares 
!  40% des enfants 

!  Douleurs abdominales: 35% des enfants JHS/SEDh  
!  Troubles fonctionnels ou dyspepsies fonctionnelles 

!  Douleurs post-opératoires 

!  Syndrome douloureux chronique et diffus 
Stern, J. Pediatr, 2017;  

Mato, Pediatr. Rheumatol. 2008; 
Tran, J. Child Health Care, 2019 



Quel retentissement? 

!  Retentissement variable mais souvent lourd, même en pédiatrie: 
!  Mato et al , étude de 54 enfant JHS: 88% rapportaient des douleurs 

importantes;  

! 35% avaient un absentéisme scolaire et  

! seulement 6% participaient au sport à l’école 

!  85% des enfants avec JHS rapportent une exacerbation des douleurs lors 
d’un exercice physique 

!  Corrélation + entre intensité/nombre de site et anxiété/dépression 

!  Douleur et fatigue sont les plus fort prédicteurs de diminution de la qualité 
de vie chez les patients SEDh Adib, Rheumatology, 2005;  

Mato, Pediatr Rheumatol, 2008;  
Tran, J. Child Health Care, 2019 
Mu, Am. J. Med. Genet, 2019 



Répétition  
Persistance  

DOULEUR AIGUE 

Douleur abdominale 

Céphalée/ migraine 

Douleur musculosquelettique 

Douleur post-opératoire  

Traumatismes (entorses, luxations)   

Sensibilisation centrale 
Mémorisation 

Catastrophisme 
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DOULEUR  CHRONIQUE 

Douleurs abdominales récurrentes  
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 (lombalgies, SDRC, fibromyalgie) 

Douleurs post-opératoires chroniques 
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•  Évaluation de l’intensité grâce à des outils, selon âge: 
•  < 4 ans: Hétéroévaluation  

o  NFCS, DAN 
o  EVENDOL,  
o  FLACC 

•  À  partir de 4 ans: Autoévaluation 
•  4-6 ans: échelles des visages 
•  6-8 ans: EVA,  
•  10 ans: EN 

•  L’outil qui plait le plus à l’enfant 



•  Intensité: peu intéressante en douleur chronique  
o  Phénomène de sensibilisation centrale, abaissement ses seuils  
o  Pas de lien entre intensité et pallier antalgique 

•  Description : 
o  Valeur d’orientation diagnostique 

•  Retentissement: le plus important 
o  Sommeil? Qualité, insomnie, inversion rythme nycthéméral 
o  Handicap: fauteuil roulant, béquille, écriture 
o  École: difficultés, absentéisme, déscolarisation?  
o  Copains: vie sociale de qualité? Isolement, repli sur soi? 
o  Famille: soutenante? Épuisement? Conflit? Difficultés socio-économiques 





•  Toute douleur aigue et intense insuffisamment 
soulagée 

•  ATCD douleur chronique au sein de la famille, parents 
•  Statut économique et social peu élevé de la famille 

•  Anxiété, catastrophisme (enfant, parents), 
kinésiophobie, difficultés à faire face 

Batoz, Br J Anaesth, 2016 

Coenders, J Pain Res, 2014; Huguet, Pain, 2016 

Palermo, Pain, 2009; Durand, J Pain Off J Am Pain Soc, 2016 



Vlaeyen, 2009 



Catastrophisme 
 enfant Catastrophisme  

parental Peur  
de l’enfant 

Évitement  
de l’enfant 

Dépression , 
invalidité  

enfant 

Expérience interne de la 
douleur (enfant) 

Stimulus douloureux 

Manifestation   
de la douleur  

(enfant) 

Interprétation  
des parents 

Peur 
des 

parents 

Comportement 
protecteurs des 

parents 

Dépression 
Conflit  interne 

parents  

GOUBERT & SIMONS, 2013 



Intensité douleur  
Examens complémentaires   

Antalgiques paliers 1, 2, 3  

DOULEUR  
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Douleurs aigues:  
Quels traitements médicamenteux? 

! Evaluer systématiquement pour bien soulager+
++ 

! Recommandations HAS: prise en charge de la 
douleur chez l’enfant, alternatives à la 
codéine, 2016 





Douleurs aigues:  
Quels traitements médicamenteux? 

!  Place des AINS dans la traumatologie +++ 

!  Efficacité équivalente à la morphine, moins d’effets - (Poonai, 2014) 

!  Optimiser la prise en prise en charge des douleurs post opératoires: 
!  Repérer patients à risques (notamment en consultation d’anesthésie+++) 

!  Facteur de risque douleur chronique post opératoires connus 

!  Prescriptions anticipées, adaptées, prévoyant des prises systématiques 
pendant 48-72h 

!  Réévaluations systématiques des antalgiques administrés permettant une 
prescription évolutive et adaptée 



Quels traitements pour les douleurs 
chroniques? Structure Douleur Chronique+++ 

S’occuper des retentissements: 
soutien psy enfant et famille,  
Aménagement scolaire adapté 
Reconditionnement à l’effort progressif 
Aides adaptées (MPR) 
Balnéo, kiné, APA 
Méthodes psycho-corporelles 

Programme biopsychosocial:  



Quel traitements pour les DMS 
chroniques dans les SEDh/DSH? 
!  Physical therapy en 1ère intention+++  

!  Programme général = programme spécifique  

!  Malgré cela: hétérogénéité des pratiques 
!  Traitements médicamenteux dans 32 à 85% des cas  

!  Attention au tramadol au long court ! (opioïde, non recommandé pour 
les douleurs chroniques, risque mésusage et toxicité) 

!  Repos strict 40% 

!  Traitements podologiques 35% 

!  Exercices physiques 33%, Stretching 12%, occupational therapy 13%... 
Stern, J. Pediatr, 2017 

Mato, Pediatr Rheumatol, 2008 

Kemp, Rheumatogy, 2010 

Murray, Best Pract. Res. Clin. Rheumatol., 2006 





Si échec:  
Hospitalisation en soins/études 

adaptés:  
SSR proposant un programme de 

rééducation ET soins psycho-corporels  
Programme biopsychosocial 

ambulatoire 



Perspectives  

!  Nouvelle classification 2017: critères diagnostics clairs 
!  SEDh 
!  Pathologie du spectre de l’hypermobilité (DSH) 

!  Douleurs chroniques chez l’enfant hyperlaxe ou pas. 

!  Elaboration d’une cohorte de patient grâce à la 
nouvelle classification 

!  Besoin de mieux décrire les douleurs dans le SED et les 
HSD 

!  Evaluer les thérapeutiques proposées. 



SEDh 
Pathologies du 

spectre 
hypermobilité 

(HSD) 
Prise en charge des douleurs chroniques  

et de leur retentissement 

Traitement 
médicamenteux 

Traitement non 
médicamenteux 

Médecin 
traitant ou  
spécialiste 

Centre de référence  
Des maladies du tissu 

conjonctif 

Diagnostic et 
prise en charge 

spécifique 

Structures douleurs 
chroniques 

Patient douloureux 

Hypermobilité  

ATCD 
familiaux 

SED 



Ce	qu’il	faut	retenir	:	
1er	point:	bien	évaluer	et	traiter	la	douleur	aigue	afin	de	prévenir	
son	évolu9on	vers	une	douleur	chronique	

3ème	point:	pour	les		douleur	chroniques:		
•  Éviter	les	opioïdes	(morphine,	tramadol,	codéine,	opium)	au	long	

court	ou	pour	les	céphalées	
•  Éviter	les	traitements	non	recommandés	et	poten9ellement	

dangereux	
•  Adresser	le	pa9ent	à	une	structure	douleur	chronique	pédiatrique	
•  Repérer	les	enfants	douloureux	de	pa9ents	adultes	SED+++	

2ème	point:	repérer	les	situa9ons	de	douleurs	répétées	ou	
prolongées,	rechercher	les	drapeaux	rouges 



https://www.pediadol.org 
https://www.sparadrap.org/ 

www.migraine-enfant.org/ 
Livret Sur le chemin de la douleur avec Sacha, 

éditions DUBOURDON 

sophie.dugue@aphp.fr  



Merci pour votre attention! 

sophie.dugue@aphp.fr  


