
Cordotomie antéro-latérale

pour douleurs du cancer



Cordotomie antero-latérale
(Spiller et Martin, 1912)

• Interruption de la voie 

nociceptive au niveau du 

faisceau spinothalamique dans 

le cordon antérolatéral

à l’origine d’une 

anesthésie 

thermoalgique 

controlatérale

Modalités thérapeutiques



Ligament 

dentelé





Technique neurochirurgicale 

sous utilisée ?
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Although open thoracic cordotomy will not commonly be required, it remains a valuable

option for a small group of patients with refractory cancer pain. Access to these procedure  

should be available to pain and palliative care services and referral should be considered in 

select cases of otherwise refractory cancer pain.





Technique lésionnelle 

la + pratiquée

Nb d’articles / décades



Variantes techniques

• Percutaneé vs chirurgicale

• Cervicale haute vs thoracique haute



Cordotomie antero-latérale

• Chirurgie ouverte

• Sous AG – 1h 

• Abord rachidien limité 

2.Modalités thérapeutiques





Cordotomie antero-latérale

• Niveau cervical C1-C2

Under radiological and electrophysiological control Mullan, 1965

Technique  Percutanée sous AL (coop patient) 

Under CT and electrophysiological control Kanpolat, 1987



At an average of 6 months of 
follow-up (range 5–11), 

excellent pain relief was 
achieved in 83% (5/6)



Cordotomie antero-latérale

Résultats



1963 Malignant vs. NonMalignant





Cordotomie antero-latérale

Revue d’une série lyonnaise 171 cas 

et de 2022 cas de la littérature

• Efficacité à court terme : 

Chir ouv 71%

Per cut 88%

• Efficacité à long terme :

6 mois 75%

1 an 40%





Problème du retour de douleurs
> 18 mois après cordotomie

Quel type de douleur  ? Mêmes préop– différentes ?

• Evolution du cancer – métastases

• Insuffisance de la lésion ➔ vraie récidive douleurs

• Existence d’autres voies nociceptives ascendantes ?



Complications - spécifiques

• Hypoventilation d’origine centrale

Défaillance respiratoire surtout cordotomie cervicale haute 

bilatérale ou unilatérale sur poumon sain unique (🚩K 

poumon)

• Incontinence urinaire

Cordotomie sous C5 surtout



Cordotomie antero-latérale

+

• Sous AL chez patient en 

mauvais EG

•Sous AG technique 

simple et rapide

• Couvre large territoire

• Réduction des opioïdes

• Suivi simple

• Non couteux

-
• Technique délicate AL

• Effets temporaires (6 à 

18 mois)

• Seulement pour douleur 

unilatérale

• Induit thermo-analgesie

• Peut induire douleurs 

neuropathiques 

secondaires (dysthesies)





Shémas d’indications préférentielles 

dans les douleurs des cancers

en évolution

• Localisées

• Lésion K stabilisée – EG + 

• Espérance de vie > 6 mois

Techniques ablatives

• Drezotomie (Pancoast…)

• Cordotomie (K sein…)

• Tractotomie (K ORL)

• Diffuses - axiales

• Evolution rapide

• Espérance de vie limitée

Infusions IT /IVInfusions IT /IV



Shémas d’indication

dans les Douleurs séquellaires

(neuropathiques)

• Neurostimulation (douleurs continues)

- Transcutanée : neuropathie périphérique (post chimio, 
trauma, radiothérapique…)

- Médullaire : neuropathie périphérique, plexuelle, 
radiculaire

- Corticale : plexus, moelle spinale

• Drezotomie (douleurs paroxystique)

plexite radique 



Conclusions

• Utile pour certains patients sélectionnés

• Discussion cas par cas du rapport bénéfices /risques

• Dans un contexte de prise en charge 

multidisciplinaire 

• En concertation avec l’équipe d’oncologie

• Pas trop tôt, ni trop tard…


