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mise au point
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Les dix années passées ont modifié les
convictions que nous avions à propos
de l'algo-neuro-dystrophie sympathique
réflexe étiquetée (depuis 1993) syn-
drome régional douloureux complexe
(SRDC). Diagnostic et prise en charge
précoces sont fondamentaux.
Cette mise au point danoise propose un
algorithme pour aider le praticien
à concevoir un plan de traitement basé
sur les preuves disponibles et les
recommandations cliniques récemment
parues.
Elle reprend des points bien connus par
le praticien, en évoque d'autres qui méri-
tent de l'être.

Fréquence
Cette affection, qui touche 3 à 4 fois plus
souvent les femmes que les hommes,
peut aussi atteindre les pré-adoles-
cents. Elle peut survenir 4 à 6 semaines
après un traumatisme mineur, plus fré-
quemment au membre supérieur, aux
extrémités (sensations en gant ou en
chaussette, sans trajet radiculaire ou
métamérique).

Sensibilisation et facilitation
centrale
Elle est le résultat d'une interaction entre
des processus centraux et périphéri-
ques. Des perturbations vasculaires se
traduisent par une augmentation de la
sensibilité, de la nociception.

L'hypoxie tissulaire en résultant aug-
mente l'acidose.
Des protéines pro-inflammatoires joue-
raient un rôle central dans le dévelop-
pement comme la pérennisation du
syndrome. À côté de l'inflammation
« classique » des tissus (douleur, rou-
geur, chaleur, œdème), une inflamma-
tion neurale a été mise en évidence.
La sensibilisation des terminaisons ner-
veuses conduit à une accumulation des
signaux de dangers émanant de la
région périphérique et se traduit par
une hyperalgie voire une allodynie d'ori-
gine centrale. Une hyperalgie secon-
daire induite au niveau médullaire
contribue à une augmentation de la
transmission douloureuse.
La persistance de cette information induit
une réorganisation du cortex sensori-
moteur. Cette neuro-plasticité peut être
mise en évidence à l'IRM fonctionnelle.
Elle peut réduire la sensibilité discrimina-
tive tactile, favoriser des sensations dés-
agréables à distance du trouble initial,
perturber le schéma corporel.

Classifications
La classification du SRDC en type I ou II
(respectivement avec ou sans mise en
évidence d'une lésion anatomique neu-
rale) n'est que partiellement établie : ces
deux sous-groupes présentent un conti-
nuum de symptômes basé sur une
même patho-physiologie.
La classification classique en phase
chaude de début et phase froide d'état
reste d'actualité bien que pas nécessai-
rement aussi tranchée que dans les
livres. Elle est liée à la réduction de
l'inflammation au cours du temps, qui
laisse place aux altérations motrices,
neuropathiques, végétatives.

Critères diagnostiques
Douleur persistante avec une réaction
disproportionnée en regard du stimulus.
Le patient fait part d'au moins un signe
clinique dans au moins deux catégories
de signes (sensoriel, vasomoteur, sudo-
moteur et œdémateux, moteur et
trophique).

L'examen montre au moins un signe
clinique (cité en infra) dans au moins
trois catégories de signes.
Il n'y a pas d'autre diagnostic qui pourrait
expliquer la clinique ou les symptômes.

Signes cliniques
Ils sont bien connus des praticiens : allo-
dynie et hyperalgie, asymétrie de cha-
leur corporelle ou de couleur de peau,
œdème et/ou transpiration régionale,
diminution des amplitudes articulaires,
altérations motrices (faiblesse, tremble-
ment, dystonie) ou trophiques (cheveux,
peau, ongles).

Examens complémentaires
La scintigraphie et la mesure de la dif-
férence de température cutanée entre le
membre affecté et le membre sain
à l'aide d'une thermographie infra-rouge
peuvent être utilisées, ainsi que l'élec-
tro-myographie lors de la suspicion
d'une atteinte anatomique neurale et
d'un SRDC de type II.

Principes de rééducation
Puisque chaque patient peut voir ses
douleurs et symptômes fluctuer, la kiné-
sithérapie doit être adaptée, flexible et
individualisée au patient. Il n'y a pas de
traitement standard. Les incapacités
fonctionnelles doivent être ciblées.
Le traitement doit être entrepris le plus
tôt possible. Le patient doit être convain-
cu des bienfaits d'une progression gra-
duelle des activités physiques, qui ne
peut que coexister avec la douleur dans
un premier temps.

Les médicaments
Les antalgiques peuvent être utilisés, les
opiacés ne sont pas recommandés. Les
antidépresseurs ou anti-convulsifs peu-
vent aussi servir à combattre la douleur,
comme d'autres médicaments traitant la
dystonie. Les corticoïdes restent recom-
mandés sans que la dose et la durée du
traitement soient définies clairement.
Favoriser le sommeil, de bonnes habi-
tudes alimentaires, l'arrêt du tabac et les
exercices actifs sont les bases d'un trai-
tement réussi.
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Les interventions chirurgicales
Peu d'entre elles ont des effets connus.
Les blocs sympathiques, l'implantation
de stimulateurs à proximité de la moelle
épinière, l'amputation (!!) présentent des
preuves très limitées d'efficacité à court
comme à long terme et peuvent avoir
des conséquences modérées à sévères
à long terme. Pour les auteurs, l'ampu-
tation n'est la plupart du temps jamais
indiquée, sauf lorsque le pronostic vital
est engagé du fait d'une gangrène ou
d'une plaie.

Efficacité de la rééducation
Une revue Cochrane récente souligne
les faibles preuves d'efficacité de la kiné-
sithérapie. Cependant, en l'absence de
traitements plus efficaces, la kinésithéra-
pie comme l'ergothérapie continuent
à jouer un rôle important dans cette prise
en charge. L'effet thérapeutique est
généralement modeste, peut ne pas aller
au-delà de 30 % d'amélioration dans
certains cas, mais une intervention
même minimale est recommandée. Les
auteurs recommandent les prises en
charge pluridisciplinaires en cliniques
de la douleur.

Les pistes récentes
Globalement, l'activité physique gra-
duelle et la gestion des peurs du patient
sont au cœur du sujet. Cela passe par la
recherche de la qualité du mouvement
plus que par sa quantité, même si cette
qualité doit être recherchée de façon
pluriquotidienne, grâce à la responsabi-
lisation du patient.
Techniques de désensibilisation
Elles doivent permettre la prise en
compte de la sensibilité d'une région
saine et sa comparaison avec la région
touchée, la stimulation symétrique des
deux régions, par des objets chauds ou
froids, de texture différente.
La perception du corps
L'imagerie motrice graduelle, la recon-
naissance de la latéralité, l'utilisation de
la thérapie par le miroir, la mise en évi-
dence de patterns moteurs altérés
visent la réorganisation corticale à partir
de sites Internet, d'applications sur télé-
phone mobile, de jeux de cartes.
Le traitement de l'œdème
Il ne doit pas être compressif mais peut
utiliser le drainage lymphatique manuel
ou instrumental.
Activités physiques, exercices
Les auteurs n'indiquent pas un mode
d'exercice ou une méthode particulière,
mais soulignent un travail devant se
faire en progression qui augmente
habituellement la douleur à court terme

(il ne s'agit pas de se laisser guider par
celle-ci et de stopper l'exercice lors de
sa survenue, puisque cela conduit à un
déconditionnement et à des exercices
d'intensité de moins en moins impor-
tante). La plupart du temps, les douleurs
diminuent avec le temps.

Les trois chemins de la guérison
Éviter les douleurs, forcer les douleurs,
accepter d'avoir mal en contrepartie
d'une activité graduellement plus
intense sont les trois chemins décrits
par Butler dans son ouvrage Explain
pain [1]. Il recommande la troisième
option, mais il n'y a pas aujourd'hui
de preuves en faveur d'un concept
plus qu'un autre, peut-être de par le
caractère chaotique de l'évolution
naturelle.
La kinésithérapie indolore
Éviter la survenue de la douleur et de
l'œdème en adoptant des techniques
indolores peut être approprié au début
du traitement mais ne doit pas perdurer,
puisque cela induit des comportements
inadaptés.
La kinésithérapie douloureuse
Cette approche est basée sur le principe
que la douleur est devenue un faux
signal d'avertissement dû à la pérenni-
sation des troubles fonctionnels dans le
membre affecté. Les patients ont adopté
un comportement d'évitement de dou-
leur, limitant son déclenchement, donc
leurs activités. Ils finissent par déclen-
cher la douleur lors d'activités de moins
enmoins intenses. L'approche, qui inter-
dit les antalgiques et autres aides, ne
peut être appliquée à tous les patients.
Le travail en progression
Des buts réalistes sont fixés, dans un
temps imparti convenable. Il s'agit
d'obtenir des résultats fonctionnels
(capacité à réaliser des activités identi-
fiées) sans se préoccuper outre-mesure
des symptômes douloureux. Lors de
poussées douloureuses, il faut réduire
l'intensité des exercices, mais pas leur
fréquence.

Pronostic
Entre 3 et 7 % des fractures du poignet
ou du pied génèrent un SRDC et ont des
symptômes l'année suivant le trauma-
tisme. Plus de 60 % des patients auront
encore des douleurs et altérations motri-
ces rapportées au traumatisme après
5 ans. Il faut cependant remarquer qu'un
nombre considérable de ces patients
ont une résolution spontanée de leurs
douleurs en moins d'un an.
Un diagnostic tardif, un traitement inap-
proprié, un manque de connaissance de

la complexité de ce syndrome induisent
un mauvais pronostic.
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& Stretching diaphragme1

González-Álvarez FJ, Valenza MC,
Torres-Sánchez I et al. Effects of
diaphragm stretching on posterior
chain muscle kinematics and rib
cage and abdominal excursion: a
randomized controlled trial. Braz J
Phys Ther 2016;20:405–1.

Objectif
Cette étude avait pour objectif d'évaluer
l'effet d'une technique dite « d'étirement
du muscle diaphragme » sur la mobilité
thoracique et abdominale ainsi que sur
l'extensibilité de la « chaîne posté-
rieure » musculo-aponévrotique et arti-
culaire comprise entre les membres
inférieurs et la région cervicale. Il s'agit
d'une étude randomisée contrôlée avec
évaluation en aveugle.

Population
La population étudiée était constituée de
sujets âgés entre 18 et 60 ans, indem-
nes de toute pathologie et répartis de
manière aléatoire en deux groupes :
(« stretching » n = 43) et (« placebo »
n = 37). Le groupe « stretching » a effec-
tué la technique « d'étirement du dia-
phragme », tandis que le groupe
placebo a eu une application d'ultrasons
avec un appareil qui n'était pas branché.

Méthode
L'étirement du diaphragme est pratiqué
sujet en position assise sur une table de
rééducation, jambes pendantes en
dehors de la table, et légèrement
enroulé en flexion pour détendre la paroi
abdominale. Le physiothérapeute est
placé derrière le sujet, entoure la partie
basse du thorax avec les bras et avant-
bras et place la paume des mains ainsi
que le bord ulnaire des mains en sous-
costal (de part et d'autre du processus
xiphoïde). Le sujet expire tandis que le
physiothérapeute « saisit » le bord infé-
rieur des côtes et cherche à éloigner la
base du thorax antérieur vers le bas et
l'avant pour accentuer la mise en course
externe du diaphragme. L'étirement est
appliqué une fois durant 5 à 7 minutes.
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