Douleurs chroniques
Le syndrome douloureux

regional complexe type 1

Au XVF* siécle, Ambroise Paré
évogue, chez certains patients
des douleurs brilantes, post-
traumatiques. En 1864, pendant
la guerre de sécession,

le Dr Mitchell décrit pour

la premiére fois le Reflex
Dystrophy Syndrom

(ainsi dénommeé par Evans

en 1946) qui se rapproche

des observations de Siideck
(en 1900) avec 'atrophie
osseuse inflammatoire aigu.
En 1923, Leriche invoque

une perturbation du systéme
herveux sympathique comme
origine a cette maladie,

En 1947, Steinbrocker décrit fe
syndrome épaule-main, En 1993,
dans le «Lancety, Veldman
décrit la clinique du SDRC 1.

Clinique

La description clinique de Veldman
est la suivante :

I signes inflammatoires douleur
(93%); différence de couleur (92%) ;
cedeme (69 %); différence de tempé-
rature (92 %) ;

i signes neurologiques : hyperesthé-
sie (76 %), parésie (95%) ;

i atrophie de la peau (40%) ;

i signes sympathiques : hyperhy-
drose (47 %).

En 1994, I'International Association
for the Study of Pain (IASP), retient
le terme de « syndrome douloureux
régional complexe de type 1 »
(SDRC type 1) pour désigner ce syn-
drome doulourenux anciennement
appelé algodystrophie. LTASP Je dé-
finit ainsi : « douleur persistante
dans un segment de membre secon-
daire & un traumatisme ou g une
lésion tissulaire en particulier os-
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tions trophiques (poils, ongles,
peau).

Ony remarque I'absence de vrai syn-
drome inflammatoire.

Interactions

Interactions entre douleurs et
systéme neurovégétatif,

Nous voyons done que le SDRC est.
une douleur apparaissant dans un
contexte de perturbations du Sys-
téme neurovégétatif (SNV). LIASP
définit 1a douleur comme « une sen-
sation et une émotion désagréables
associées a des lésions tissulaires
réelles ou polenticlles ou Dprésentées
en des termes décrivant de telles I6-
stons ».

Depuis les travaux du chirurgien
René Leriche et ses descriptions du
syndrome algoneurodystroplﬁque,
toute I'explication physiopatholo-
gique de ces douleurs est fondée sur
une perturbation du SNV. Mais il
faut peut-étre se demander sila dou-
leur ne crée pas la modification:ob-
servée au sein du SNV. _
Lexplication physiopathologique de
couplage entre Ia stimulation noci-
ceptive et la stimulation sympa-
thique au niveau de 1a corne posté-
rieure le démontrerait en partie &
I'instar de ce que rapporte J. Ochoa
(« Pain », aofit 2006).

Le SDRC type I serait donc une dou-
leur initiale créant une perturbation
neurovégétative qui entrainerait
cette clinique spécifique reposant
sur des modifications de Ig, percep-
tion algique et, trophique. La cause
de cette douleur « secondaire » se-
rait I'événement douloureux initial
ouune immobilisation mettant done
en jeu le systéme musculo-squelet-
tique. La douleur initiale engendre-
rait 'immobilité entrainant Ia réan.
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JUt Ule study of Pain (IASP), retient
le terme de « syndrome douloureyx
régional complexe de type 1 »
(SDRC type 1) pour désigner ce syn-
drome douloureux anciennement
appelé algodystrophie. LIASP le dé-
finit ainsi : « dowleur persistante
dans un segment de membre secon-
daire & un trawmatisme ow g une
lésion tissulaire en particulier os-
seuse ligamentaire ou neurologique
et qui n’implique pas un gros trone
nerveux, associce @ une dysrégula-
tion sympathique ».

Un certain nombre de critéres dia-
gnostiques doivent étre présents :

I présence d'un événement doulou-
reux initial ou d’une cause d’immo-
bilisation ;

I douleur continue, allodynie ou hy-
peralgésie, avec une douleur dispro-
portionnée par rapport i 1a cause
initiale (et s'étendant au-dela du nerf
périphérique) ;

I présence, 4 un moment donné de
I'évolution, d’un cedéme, ou de
troubles vasomoteurs, ou de
troubles sudomoteurs dans Ia région
douloureuse ;

#le diagnostic est exclu par l'exis-
tence d’une cause rendant compte
des symptdmes douloureux et des
symptomes associés,

La validité externe de ces criteres
est mauvaise : trop de faux positifs,
25 % des neuropathies diabétiques
Dourraient en faire partie.

Modification

En 1999, Bruehl propose de modi-
fier les critéres de ITASP de 1994 en
exigeant :

1) la présence d’une douleur conti-
nhue, disproportionnée par rapport
au traumatisme ;

2) au moins un symptéme dans cha-
cune des catégories suivantes et an
moins un signe clinique dans deux
des catégories suivantes :

a) sensitive ; hyperes&ési&aﬂodyme,
b) vasomotrice : asymétrie de tem-
pérature-changement de couleur de
peau-asymétrie de couleur de peau,
¢) sudomotrice-cedéme : cedéme-
modification de sudation-augmenta-
tion de sudation,

d) motrice-trophique : diminution
des amplitudes motrices-faiblesse-
tremblement-dystonie-modifica-
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heurovégétative qui entrainerait
cette clinique spécifique reposant
sur des modifications de Ia percep-
tion algique et trophique. La cause

de cetia An S

ouune immobilisation mettant done
en jeu le systéme musculo-squelet-
tique. La douleur initiale engendre-
rait I''mmobilité entrainant 1a réac-
tion du SNV qui perturberait la
perception méme de la douleur pri-
mitive et 'ensemble de a perception
algique du patient. La mobilité et
Iimmobilité, s'appuyant sur le sys-
teme musculo-squelettique, échap-
pent a tout examen complémentaire
; seuls le vécu du patient et la cli-
nique sont accessibles.
Cette vision a I'intéréat d’expliquer
plus clairement les troubles cogni-
tifs associés, principalement 1la
pseudo-négligence et les troubles de
I'image corporelle, non intégrés
dans les critéres diagnostiques, mais
qui font que le SDRC 1 est souvent
associé a des troubles psychiques.
Cette hypothése a lavantage de
prendre en compte la physiopatho-
logie dans son versant signes cen-
traux notamment avec le couplage
entre la zone motrice cérébrale M1
et la zone cérébrale sensitive S]
avec sensibilisation centrale (récep-
teur NMDA), dysfonctionnement
thalamique et excitabilité corticale
perturbée. ;
Aucun traitement oy programme
thérapeutique n’a fait la preuve
d’une efficacité spécifique. Le trai-
tement reste empirique. Le théra-
Peute suivant ses compétences doit
intégrer 1a spécificité de chaque pa-
tient et I'évolution de 1a sémiologie.
Le SDRC 1 peut donc peut-étre étre
compris comme un syndrome myo-
fascial particulier « explosant » sous
une forme particuliére. La prise en
charge des SDRC 1 2 la maniére des
syndromes myofasciaux, des amé-
liorations rapides et notables ainsi
qu'une accélération de Ia rééduca-
tion semblent pouvoir étre obte-
nues. Cependant, afin de promou-
Voir cette prise en charge empirique,
des études controlées et randomi.
sées seraient souhaitables,
> Dr JACQUES JAUME
ALGOLOGUE, MONTPELLIER,
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