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Résumé :

Introduction : Le syndrome douloureux régional complexe de I’'enfant est méconnu de la plupart des
professionnels de santé. Il n’existe pas de recommandation précise sur la prise en charge de cette
pathologie. Dans cette étude, nous exposons la prise en charge globale des patients suivis par I’équipe
d’algologie du CHU Lenval de Nice.

Matériels et méthodes : Cette étude est descriptive, rétrospective et monocentrique, menée entre
2014 et 2019. Nous avons analysé 72 dossiers et réalisé une enquéte téléphonique aupres des patients
dont le suivi a été arrété depuis plus d’un an.

Résultats : Le schéma thérapeutique est souvent le méme : un antalgique de pallier Il, associé a des
emplatres de lidocaine et en fonction du DN4, un antiépileptique et/ou un antidépresseur. Tous les
enfants ont bénéficié de séances de kinésithérapie bihebdomadaire. Les techniques sont variées
(thérapie miroir, imagerie motrice, ...). Plus de la moitié a bénéficié d’un suivi psychologique. Selon
I’évolution, des thérapeutiques alternatives sont proposées: le TENS et l'autohypnose. Peu de
morphiniques ou de bloc locorégional sont utilisés. 72,2 % des patients sont considérés guéris avec un
délai de guérison moyen de 13,9 semaines (survie de 50 % a 12,6 semaines).

Conclusion : Dans notre pratique nous constatons que ces enfants requierent un suivi rapproché, avec
au minimum une consultation algologique et psychologique mensuelles, associées a des séances de
kinésithérapie plusieurs fois par semaine. Des études prospectives et multicentriques devraient étre
réalisées afin d’établir un protocole consensuel, avec une réflexion nationale, permettant de guider

les professionnels de santé en charge de ces enfants.

Mots -clés : syndrome douloureux régional complexe, algodystrophie, pédiatrie, pluridisciplinaire
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Abstract :

Introduction : The complex regional pain syndrome (CRPS) present in children is unknown to most
healthcare professionals and there is no known recommendation on how to manage this pathology.
This study aims to highlight general treatment methods for children monitored by the Algology team
from the University Hospital of Lenval in Nice.

Materials and methods : This study, conducted between 2014 and 2019 at the University Hospital of
Lenval, is both descriptive and retrospective. A total of 72 charts were analyzed in conjunction with a
telephone survey of patients who had ceased having follow-ups for more than a year.

Results : The treatment plan usually consists of a step-2 analgesic together with plasters of lidocaine,
and, depending on the DN4, an antiepileptic and / or an antidepressant. Very little morphine or local
anesthetic nerve blocks were used, the majority benefited from frequent physiotherapy and many of
the techniques used varied (mirror therapy, motor imagery, ...). More than half had psychological
follow-ups, and, depending on how things progressed, alternative therapies such as TENS and
autohypnosis were proposed. Out of all 72 patients monitored, 72.2 % are now considered cured with
an average healing time of 13.9 weeks (with a 50 % survival rate at 12.6 weeks).

Conclusion : In this study, it has been concluded that these children require close monitoring, with at
least one Algology appointment and psychological monitoring per month, physiotherapy two to three
times a week. Prospective and multicentric studies should be carried out in order to establish a
consensus on a universal protocol, reflected at a national level, which would provide guidance to

healthcare professionals looking after the children in question.

Key words: complex regional pain syndrom, algodystrophy, pediatric, multidisciplinary
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Introduction :

Le Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC) se caractérise par une douleur continue
spontanée ou provoquée, disproportionnée en intensité et dans le temps par rapport a I'événement
initial, associé a des symptémes sensitifs, moteurs et au systéme sympathique. Il peut étre secondaire

a un traumatisme, et non proportionnel a ce dernier.

Petit point d’histoire

Le SDRC est décrit pour la premiére fois par Ambroise Paré, au milieu du XVI*™® siécle. C’est grace a ce
chirurgien qui s’efforcait d’atténuer les douleurs du roi Charles IX, atteint de lésions nerveuses
secondaires a une saignée, que naitra le terme de « causalgie », évoqué lors de la Guerre de Sécession
en 1864 par Silas Weir Mitchell, (d'apres les termes grecs kausis : brilure et algos : douleur) (1).
Quelques années plus tard avec ses collegues, il évoquera le terme de « dystrophie sympathique

réflexe », pour une symptomatologie identique mais non secondaire a une lésion nerveuse.

Dans les années 1900-1930, les chirurgiens, Paul Sudeck et René Leriche, travaillant en parallele,
décrivent des douleurs post-traumatiques faisant intervenir le systeme sympathique : le syndrome de
Sudeck-Leriche (2,3). C’est ainsi que dans les années 1970, I'anesthésiste John Bonica est amené a

utiliser les blocs nerveux afin de soulager la douleur (4).

Bram Bernstein publie en 1978 pour la premiére fois une série de patients agés de 9 a 16 ans
présentant une dystrophie neurovasculaire réflexe (5). Dans les années 1980, en France, le Dr Paul
Doury présente les critéres cliniques et paracliniques de ce qu’il nomme « algodystrophie » ou
« algoneurodystrophie » chez I'enfant et I'adulte jeune. Ce terme sera alors utilisé dans les pays

francophones.

Au début des années 1990, I'lASP (International Association for the Study of Pain) créé un consensus
de criteres cliniques précis, regroupant les différentes entités sous le terme « Syndrome Douloureux
Régional Complexe » (Conférence d’Orlando - 1993) (6). Ainsi ont été définis le SDRC type |,
initialement issu d’'un événement nociceptif, et le SDRC type Il qui est conséquent a une lésion

nerveuse. Ces critéres étaient tres sensibles (Se = 0,98-1,00) mais peu spécifiques (Sp = 0,36-0,41).

D’autres études ont permis d’affiner la clinique de ce syndrome complexe et d’établir les Criteres de

Budapest en 2003 (Se = 0,85 et Sp = 0,69) (7) (Annexe 1).
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Mécanismes et physiopathologie

A ce jour, les mécanismes physiopathologiques du SDRC sont peu connus. lls mettraient en jeu le
systeme nerveux sympathique, une réaction inflammatoire inappropriée et le systtme nerveux

central, avec une réorganisation du cortex somatotopique (8).

Le systéme nerveux sympathique induirait une inhibition de la vasoconstriction ce qui jouerait un réle

dans la vasodilatation survenant plus tardivement dans I’évolution du SDRC (9).

La réaction inflammatoire, par I'exces de libération de neuropeptides pro-inflammatoires, entrainerait
une sensibilisation périphérique avec une vasodilatation et I'extravasation de protéines qui expliquent

les symptomes tels que I'érytheme, la chaleur locale, I'cedeme, I'allodynie et I'hyperalgie.

Le systeme nerveux central serait impliqué dans une réponse anormale du cerveau a des stimuli non

douloureux, persistants méme apres la régression complete des symptomes.

Il existerait peut-étre une prédisposition génétique, sans gene identifié, et un profil psychologique

particulier, mais qui n’a jamais été prouvé (10).

Chez I'enfant

Le SDRC de I'enfant est méconnu de la plupart des professionnels de santé. Actuellement, son
incidence est estimée a 0,2 pour 100 000 (11). Les critéres diagnostics reposent sur les criteres adultes

de Budapest (7,12,13).

Cette pathologie atteint principalement les filles, avec un age moyen de 12,4 ans. L’atteinte touche
majoritairement les membres inférieurs, suite a un traumatisme bénin (11,12). Comme le montre une
étude réalisée a Angers en 2018 (14), incluant 56 patients atteints de SDRC entre 2012 et 2017, qui

rappelle les caractéristiques et la clinique du SRDC comparées aux données de la littérature.

L’évolution est plus souvent favorable et de meilleur pronostic que chez I'adulte (15,16). Dans une
étude de Sherry et al (17), portant sur 107 enfants, on retrouve une amélioration significative des
symptomes apres deux a huit mois de rééducation intensive (92 % des patients) et une régression

compléte des symptomes dans les cing ans suivant le diagnostic (88 % des patients).
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Cependant, il existe peu de recommandations précises sur la prise en charge de cette pathologie qui
doit étre pluridisciplinaire (18), incluant des traitements antalgiques médicamenteux (19), des

protocoles de kinésithérapie et de psychothérapie (17,20,21) et des techniques non médicamenteuses.

Dans cette étude, nous exposons la prise en charge globale des enfants appliquée par I'équipe

d’algologie du CHU Lenval de Nice et mesurons son efficacité dans I'évolution de cette pathologie.

Matériels et méthodes :

Cette étude est descriptive, rétrospective et monocentrique, menée au CHU Lenval pédiatrique de

Nice entre 2014 et 2019.

Tous les patients ont été diagnostiqués SDRC type | selon les criteres de Budapest ou selon un
diagnostic radiologique, bien que I'imagerie ne soit pas recommandée (22). Les autres types sont tres

rares et non présents dans notre population (16).

Trois patientes, dgées de 14 a 16 ans, ont volontairement été exclues. Elles présentaient une
pathologie psychiatrique avérée, rendant I'expression des symptomes douloureux difficile a

interpréter.

Nous avons pu analyser 72 dossiers, durant cette période de cinq ans (figure 1).
Dans un premier temps, les données recueillies ont porté sur les caractéristiques des patients (age,
sexe, prédominance du membre, ...) et de leurs douleurs (localisation, échelle visuelle analogique

(EVA), questionnaire de douleurs neuropathiques (DN4) (respectivement en annexes 2 et 3)).

Sur ces 72 patients, 36 ont nécessité une prise en charge pluridisciplinaire prolongée dirigée par
I’équipe d’algologie. A partir de cet échantillon, nous avons étudié les traitements instaurés, la
kinésithérapie, la psychothérapie et les techniques non médicamenteuses (TENS, autohypnose). Nous
avons également relevé la fréquence des différentes consultations, des appels téléphoniques, des

hospitalisations et mesuré la durée de suivi.
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Des kinésithérapeutes spécialisés dans le SDRC sont présents au sein de I'établissement. Ils peuvent
fournir une évaluation du patient et donner des conseils a leurs confreres libéraux. Lors des

hospitalisations, ils assurent une prise en charge biquotidienne.

Un des psychologues hospitaliers peut étre amené a suivre les patients présentant une forme plus
complexe. Les consultations sont réalisées le méme jour que celles d’algologie afin de faciliter

I’acceptation de cette prise en charge.

Des séances d’apprentissage de l'autohypnose sont parfois proposées aux enfants. Elles sont

dispensées par les puéricultrices de I'’équipe, soit en groupe soit individuellement.

Les 36 autres patients ont été diagnostiqués SDRC « a minima », c’est-a-dire présentant des douleurs
uniquement a l'effort avec peu de retentissement sur les activités quotidiennes et de rares prises
d’antalgiques. lls étaient en voie de guérison évidente et ont bénéficié de moins de trois consultations

algologiques seules.

Concernant les critéres de guérison, il n’existe aucun consensus (23). Nous les avons définis par
I'absence de douleur et de retentissement fonctionnel avec un arrét des traitements antalgiques
depuis six mois. Ces criteres sont appliqués a toute la population incluse dans cette étude, permettant

de calculer le taux et les délais de guérison.

Dans un second temps, nous avons souhaité nous assurer de la guérison des enfants. Une enquéte
téléphonique a été réalisée aupres des patients dont le suivi a été arrété depuis plus d’un an, soit dans
un contexte de guérison, soit lors d’un arrét volontaire des consultations. Elle a permis de les interroger

sur d’ éventuelles récidives et sur le retentissement de la pathologie a long terme (24) (annexe 4).
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Résultats :

Caractéristiques de la population

La population que nous avons étudiée a des caractéristiques comparables a celle d’Angers (14), avec
une majorité de filles (84,7 %), une atteinte prédominante au pied ou a la cheville (75,7 %), secondaire

a des traumatismes mineurs (60,0 %) (tableau 1).

Le délai diagnostic moyen est d’environ 20 semaines sur Nice contre 13,6 semaines a Angers.
L'orientation vers le centre d’algologie est d’environ un mois et demi (6,5 semaines), allant d’'une
orientation immédiate a une errance de plus d’un an. La plupart des enfants sont adressés par des

ortho-pédiatres (57,7 %).

Tableau 1: Caractéristiques principales des patients

Catégories / Sexes Total | Angers Masculin | Angers Féminin | Angers
Enfants inclus (%) 72 56| 11(15,3%)| 88%| 61(84,7%)| 91.2%
Ages (années) 10,8 12,5 12,6 10,5 12,4
Localisation (% général):

- Membre supérieur 88,6 % 75% 12,9% 7,1%

- Membre inférieur 10,0% | 10,7% 2,9% 75,7 %

- Mixte 1,4% | 143 % 0,0% 1,4 %
Traumatisme (%) général):

- Léger 60,0% | 78,1% 4,3 % 55,7 %

- Fracture/chirurgie 34,3%| 21,9% 11,4 % 229%

- Aucun 57%|21,4% 0,0 % 57%
Douleurs chroniques associées (% par sexe) 14,3 % 18,2 % 13,6 %

Caractéristiques de la douleur

Lors de la premiere consultation, les patients ressentent en général une douleur de fond associée a
des pics douloureux. Les atteintes fonctionnelles sont variées, allant de I'incapacité totale a utiliser le
membre atteint a des symptomes plus discrets ne perturbant pas les activités physiques. Beaucoup
d’enfants avaient des répercussions sur leur vie quotidienne, la moitié a d arréter ou diminuer le sport

et certains avaient un sommeil désorganisé. On constate tres peu d’absentéisme scolaire (tableau 2).
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Tableau 2 : Caractéristiques de la douleur lors de la premiere consultation

Caractéristiques de la douleur lors de la premiére consultation

1 - Evaluations de la douleur: Moyenne Ecart-type
EVA

- Douleur de fond 2,3 2,8

- Pics douloureux 7,8 2,0
DN 4 3,7 2,0
2 - Retentissement fonctionnel: Nombre de patients %
Retentissement physique:

- Impotence totale 19 26,4 %
- Impotence partielle 49 68,1 %
- Aucun retentissement 4 5,5%
Sommeil:

- Perturbé 31 43,1 %
- Normal 41 56,9 %
Appétit:

- Diminué 5 6,9 %
- Normal 67 93,1 %
Sport:

- Arrét 31 43,1 %
- Diminution 7 9,7%
- Habituel 14 19,4 %
- Non applicable 20 27,8 %
Absentéisme scolaire:

- Oui 3 4,2 %
-Non 69 95,8 %

Prise en charge globale

Ces patients sont suivis par le méme médecin lors des consultations d’algologie. Le schéma
thérapeutique initial est souvent le méme : un antalgique de pallier Il tel que le tramadol, pour 88,9%
des patients, associé a des emplatres de lidocaine pour 77,8 % de ces derniers (en cas d’allodynie). En
fonction du DN4, 61,1 % ont regu un antiépileptique et/ou un antidépresseur. Peu de palier | sont
utilisés, ils représentent un tiers des prescriptions. lls sont prescrits lorsqu’ils ont déja fait preuve

d’efficacité avant les consultations algologiques (graphique 1).

Dés le début de la prise en charge, des séances de kinésithérapie sont prescrites. 34 patients sur les 36

en ont bénéficié, dont 17 ont eu besoin de I'évaluation d’un des kinésithérapeutes du CHU Lenval. Les
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techniques employées varient en fonction de leurs évaluations (thérapie miroir, imagerie motrice,

ultrasonothérapie, ...). Les séances prescrites sont la plupart du temps bihebdomadaires.

Dix-neuf patients ont eu un suivi psychologique, dont dix-sept auprées du psychologue hospitalier. La

fréquence de suivi est d’environ une fois par mois.

Selon I’évolution de la pathologie, d’autres thérapeutiques alternatives ont pu étre proposées,
notamment le TENS, utilisé par 26 patients (72,2 %), qui est une technique basée sur les principes du
« gate-control ». Et 'autohypnose, pour 14 des patients (38,9 %), qui est introduite aprés I'instauration

du suivi kinésithérapique et psychologique.

Cette équipe a eu peu de recours aux morphiniques ou au bloc locorégional, 11,1 % (trois patients ont

nécessité I'utilisation de bloc anesthésique, dont deux avaient déja recu de la morphine).
Graphique 1 : Antalgiques prescrits au cours du suivi
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Suivi et évolution

En moyenne, ces 36 patients ont bénéficié d’un suivi de dix consultations espacées de 48 jours.
Cependant, 13 patients ont nécessité des consultations rapprochées de moins de quinze jours ou d’un

soutien téléphonique.

L’équipe d’algologie a décidé d’hospitaliser huit enfants (22,2 %), dont la durée de séjour a varié de
guatre a quinze jours. lls ont tous bénéficié de séances de kinésithérapie biquotidienne, d’un suivi
algologique quotidien et d’un entretien avec le psychologue tous les deux jours. Quatre sur huit ont
recu un traitement par kétamine IVSE, trois ont eu un bloc péri-nerveux. Un seul de ces patients a recgu

les deux traitements.

Sept patients (19,4 %) ont présenté une récidive, suite a un traumatisme mineur (entorse) ou a un
élément psychologique déclenchant (rentrée des classes, deuil, ...). Un seul patient a subi quatre

épisodes de rechute.

La durée moyenne de suivi a été de 24,5 semaines (écart-type 34,9).

Au total, 72,2 % des patients inclus sont considérés guéris avec un délai de guérison moyen de 13,9

semaines soit de 3,5 mois (survie de 50 % a 12,6 semaines) (graphique 2) (annexe 5).

Le rappel des patients a permis de contacter 53 enfants sur les 58 en arrét de suivi depuis au moins un
an. Méme s'ils sont considérés guéris, huit de ces enfants conservent des difficultés : cing (6,9 %)
ressentent toujours une « géne» du membre aprés des efforts physiques intenses, sans
retentissements sur |’activité ni prise médicamenteuse ; quatre (5,6 %) ont arrété la pratique du sport
extrascolaire par appréhension de douleur et ont le sentiment de ne pas avoir récupéré la totalité des
amplitudes articulaires. Aucun n’a de répercussion psycho-sociale (absentéisme scolaire, trouble du

sommeil ou de I'appétit).

Quatre enfants présentent toujours les symptomes du SDRC, et sont sans suivi spécifique.
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Aprés les rappels, on peut considérer que 58 enfants sur les 72 inclus dans I'étude (80,6%) sont guéris,
pour la plupart depuis plus un an. Cing enfants (6,9 %) présentent toujours des symptomes, quatre

autres (5,6%) sont encore en suivi et cing sont perdus de vue.

Graphique 2 : Courbe de survie (en jours) selon la méthode Kaplan Meier
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Discussion :

Il n"existe pas de consensus concernant la prise en charge du SDRC de I'enfant (24). Notre travail
retrouve des résultats encourageant et comparable a la littérature, grace a une prise en charge
pluridisciplinaire réguliére et fréquente, méme si notre étude est rétrospective, monocentrique avec

une cohorte de petite taille, donc de faible puissance.

Orientation vers |'algologie

Les délais d’orientation vers le centre d’algologie sont généralement long (25), nous retrouvons dans
la littérature récente des délais de deux mois (11). Il est primordial que les enfants soient rapidement
pris en charge par une équipe spécialisée des |'apparition des premiers symptémes (9, 26).

Dans notre étude, nous observons un délai moyen d’un mois et demi, avec une majorité des patients
adressée par des ortho-pédiatres. Ceci s’explique probablement par une sensibilisation faite au sein
de I’établissement par I'’équipe d’algologie en 2014. Cependant certains patients sont toujours orientés

apres plus d’un an d’évolution et d’errance médicale, malgré des symptémes tres prononcés.

Les douleurs du SDRC de I'enfant

L'évolution de la pathologie peut se faire sur plusieurs mois. L'intensité et la fréquence des douleurs
impactent tres souvent le quotidien des enfants, surtout lorsqu’elles sont accompagnées d’un
handicap moteur. Elles ont également un retentissement familial important. Cette douleur
disproportionnée rend nécessaire des consultations fréquentes avec adaptation des traitements,

nécessitant parfois des hospitalisations (27,28).

Le SDRC peut avoir une connotation négative aupres des différents professionnels de santé, qui le
considerent comme une pathologie d’origine psychologique (10,29). La douleur est alors un symptéme
négligé, ce qui explique probablement I'absence de prescription de traitement antalgique de palier I

ou lll.
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Prise en charge pluridisciplinaire

L'article de Lascombes et Mamie paru dans Orthopaedics & Traumatology reprend les données
récentes de la littérature au sujet du SDRC de I'enfant et reconnait I'intérét d’une prise en charge
multidisciplinaire dans un centre référent de la douleur (9). Hechler et al. décrit un programme
multimodal qui a prouvé une amélioration significative de la douleur et de I'invalidité, de méme que
sur la détresse émotionnelle (27). Cependant, il n’existe aucun modéle clinique validé permettant la
prise en charge optimale du SDRC (20,24).

Dans notre pratique nous constatons que ces enfants requierent un suivi rapproché, pour cela ils sont
revus au moins une fois par mois en consultation algologique, afin d’évaluer la douleur, d’adapter les
traitements et de s’assurer d’une évolution motrice correcte.

Parmi les cing patients non guéris de cette étude, quatre ont cessé tout suivi aupres de I'équipe du
CHU, avec des échecs de rééducations réalisées en libéral, et sont actuellement en errance médicale,
ce qui nous conforte dans la nécessité d’une prise en charge rapprochée et soutenue par une équipe

spécialisée.

Traitement médicamenteux

La plupart des enfants ont recu les mémes traitements antalgiques, lié au seul médecin algologue du
centre, ce qui constitue un biais de prescription. Elles sont toutefois en corrélation avec les pratiques
appliquées dans la littérature, basées sur les recommandations des douleurs de ce syndrome (18,30).

Trés peu de palier lll ou de techniques invasives sont utilisées par I’équipe d’algologie (13).

Malgré le rythme mensuel des consultations, 13 patients ont nécessité une réadaptation précoce des
traitements suite a des douleurs non contrélées (25). L'accés rapide a un avis médical a permis de

rassurer les enfants et les parents.

Des hospitalisations ont été proposées en cas de symptomes réfractaires (23). Elles permettent une
rupture avec les facteurs aggravants liés a I’extérieur. Il s’agit d’hospitalisation courte permettant une
antalgie adaptée évitant souvent une escalade thérapeutique, avec un bilan kinésithérapique et un
soutien psychologique (enfant et parents). Cette approche est retrouvée dans I'étude de 2012 du Pr

Zernikow (18).
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Kinésithérapie

La kinésithérapie est indispensable a la guérison (17, 21,25 ,30,31).

Il est nécessaire de réaliser deux a trois séances par semaine, afin d’obtenir une évolution favorable.
Les kinésithérapeutes du CHU-Lenval recensent des techniques efficaces telles que la thérapie miroir
(32) ou de I'imagerie motrice, comme démontré dans plusieurs études (33), notamment la méta-
analyse de Bowering et al. en 2013 (34).

Les différentes techniques demandent |'acceptation et la participation de I'enfant. Le but de la
rééducation n’étant pas la performance, mais une reprise du mouvement avec une levée de
I’appréhension.

Les douleurs sont souvent intenses, rendant la mobilisation du membre atteint difficile voire
impossible, les mettant rapidement en échec, ce qui explique la complexité de la prise en charge des
kinésithérapeutes libéraux. C’est pourquoi devant une absence d’amélioration motrice, I'équipe
d’algologie a recours aux kinésithérapeutes hospitaliers soit pour une évaluation soit au cours d’une

hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire (35).

La balnéothérapie peut étre instaurée en début de prise en charge pour initier le mouvement du
membre atteint lorsque la douleur est extréme. Mais il est indispensable d’instaurer rapidement des

séances de kinésithérapie.

La rééducation est lente et longue, elle peut se poursuivre méme apres |'arrét du suivi algologique.

TENS
Le TENS est souvent prescrit a la maison. || permet a I'enfant d’étre actif face a la gestion de sa douleur,
sans avoir recours a un professionnel de santé (17). Il ne doit pas étre considéré comme une

rééducation seule, comme le montre I'étude de Bilgili et al. (36).

Autohypnose

Certains enfants requiérent des séances d’autohypnose afin d’atteindre une résolution compléte des
symptomes. Par expérience, si elle est initiée trop tot dans la prise en charge son efficacité est moindre.
Les enfants bénéficient de cing séances, soit collectives soit individuelles, avec une des puéricultrices

de I'’équipe. Cette technique est une ressource supplémentaire pour les aider dans la gestion de leurs
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symptomes douloureux (37). Elle est parfois utilisé pour permettre la représentation et le mouvement
du membre atteint (38), notamment lors des séances de kinésithérapie.
Un patient nous a rapporté que « I'autohypnose lui a permis un meilleur contréle de sa douleur, avec

une diminution des traitements médicamenteux, et une aide a la guérison ».

Psychologie

Nous constatons que les patients atteints de SDRC semblent avoir un profil psychologique similaire
(24). On retrouve souvent des évenements traumatisants en amont. Cependant aucune étude ne
permet d’affirmer que cette pathologie serait d’origine psychologique (29). Le réle du psychologue
dans la prise en charge globale est non négligeable (10). Une douleur prolongée a un retentissement
psychologique sur la plupart des enfants et méme sur les parents (39). On sait que cette maladie
impacte la vie familiale, comme nous avoue une mere, qui « aurait souhaité un suivi, méme apres un

an, afin de se rassurer », bien que sa fille soit completement guérie sans séquelle, ni récidive.

Critéres de guérison

De maniére générale, les études montrent que les enfants ont un meilleur taux de guérison que les
adultes (30). Dans la littérature, nous retrouvons des délais de guérison avec une survie a 50% de trois
a six mois (9) et allant jusqu’a plus d’un an. Mais il n’existe aucune étude performante a ce jour. En
2007, Low et al. (25), avait un taux de guérison de 100 % avec un délai moyen de guérison de 15,4
semaines, sur 20 patients suivant un programme multidisciplinaire (non décrit). En 2015, Dietz et al.
(19), avaient un taux de 89 %, selon un protocole conservateur commun, et Angers de 52,6 %, avec

une durée moyenne de suivi de 18 mois.

Ces trois résultats témoignent bien de I'absence de critére précis concernant la prise en charge

pluridisciplinaire et la guérison, et de la faible puissance des études a ce sujet.
Notre étude retrouve un taux de guérison de 80 % avec des délais de guérison rapides, malgré les

nombreux biais. Nos critéres de guérison sont stricts, basés sur la récupération fonctionnelle totale et

I'arrét des traitements antalgiques.
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Conclusion et perspectives

Le SRDC est une pathologie complexe avec un retentissement fonctionnel et psychologique important
chez les enfants. Il faut poursuivre la sensibilisation de ce syndrome aupres de tous les professionnels

de santé, afin de les orienter plus rapidement vers des centres spécialisés.

Aux vues de notre travail, il nous parait indispensable de proposer un suivi algologique et
psychologique mensuel par une équipe spécialisée ainsi qu’une rééducation adaptée, avec un

minimum de deux séances de kinésithérapie par semaine.

Certains traitements antalgiques semblent efficaces dans cette prise en charge, notamment les

emplatres de lidocaines, les antalgiques de pallier Il et les traitements des douleurs neuropathiques.

Les hospitalisations permettent parfois une réassurance de I'enfant et de sa famille et d’éviter les

escalades thérapeutiques, en bénéficiant d’un suivi pluridisciplinaire tres rapproché.

Des études prospectives et multicentriques devraient étre réalisées afin d’affiner et d’établir un
protocole consensuel, avec une réflexion nationale, permettant de guider les différents professionnels

de santé en charge de ces enfants.
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Annexes :

Annexe 1: Critéres de Budapest

Syndrome douloureux régional complexe (SDRC) :

Cocher si présent
Critéres diagnostiques et score de sévérité

a b c

1. | Douleur permanente, disproportionnée par rapport a un éventuel événement déclenchant

Symptdmes signalés par le patient dans les quatre catégories suivantes

Sensoriels Allodynie, hyperpathie

Asymétrie de température
Vasomoteurs

Asymétrie de couleur cutanée

Asymétrie de sudation

Sudomoteurs et Minimum trois

cedeme (Edeme asymétrique catégories positives
Modifications trophiques (poils, ongles, peau)
Moteurs et
. Dysfonction motrice (faiblesse, tremblement, dystonie)
trophiques

Réduction d'amplitude articulaire

Signes observés a I'examen clinique dans les quatre catégories suivantes

Sensoriels

Allodynie, hyperpathie

Vasomoteurs

Asymeétrie de température

Asymétrie de couleur cutanée

Sudomoteurs et
cedéme

Asymétrie de sudation

(Edéme asymétrique

Moteurs et
trophiques

Modifications trophiques (poils, ongles, peau)

Dysfonction motrice (faiblesse, tremblement, dystonie)

Réduction d'amplitude articulaire

Minimum deux
catégories positives

Absence d'autre diagnostic pouvant mieux expliquer signes et symptémes

Nombre total de symptdmes et signes présents (colonne (a))

(a) : cocher la case si le signe ou le symptome correspondant est présent
(b) : cocher la case si au moins un signe ou un symptdme de cette catégorie est présent
(c) : cocher la case si le critere indiqué est présent

Diagnostic de SDRC : toutes les cases encadrées en gris doivent étre cochées

Sévérité du SDRC : nombre total de symptomes et signes
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Annexe 2 : Echelle d’évaluation visuelle analogique

EVA

Echelle Visuelle Analogique - Verticale
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Annexe 3 : Questionnaire DN 4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité dune douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui = ou « non ».

QUESTION 1: la doulsur présenta-t-elle une on plusieurs des caracteristiques suivantes 7

Chad Non
1. Brilure O O
2. Sensation de froid doulourews O 0
3. Décharges dlectriques O 0

QUESTION 2: la doulsur est-elle associee dans la méme région 4 un ou plusieurs
des symptomes suivants 7

Chi Non
4. Fourmillements O O
5. Picotements O O
6. Engourdissements =] O
7. Démangeaisons O 0

QUESTION 3: la doulsur est-elle localisée dans un territoire ot I'examen met en evidence :

Chd Non
5. Hypoesthesie au tact O 0

9. Evpoesthésie 3 la piglire O O

QUESTION 4 : la doulsur est-glle provogqueés ou augmentse par :

i Non
10. Le frottement = =
OUI=1 point NON =0 point bcure du Patient : ,."11]|

MODE D'EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questicrmaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher

v" Le praticen interroge hui-méme le patient et remplit le questionnairs

v A chaque item, il doit apporter une réponse « oud » ou « non =

¥ Ala fin du questionmaire, le praficien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« ou » et 0 pour chaque « non ».

v Lasomume obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10,

5ile score du patient est égal ou supérieur & 4/10, le test est positif
(sensibilité 2 82,9 % ; specificite 2 839 %)

Daprés Bouhassira D ef al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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Annexe 4 : Questionnaire de réévaluation a distance

Dans le cadre d’une étude sur le syndrome douloureux régional complexe, qui a pour but d’améliorer

la prise en charge des enfants au CHU Lenval, nous avons établi ce questionnaire, respectant

I’'anonymat et I'intégrité des patients.

1 - Récidive de la douleur au méme endroit ?

/\

Oui

Combien de temps aprés la derniére consultation ?

Non

Réponse:

Autre localisation?

Combien de temps a-t-elle durée ?

Réponse:

Quels traitements ont été utilisés ?

Réponse:

OuiANon

2 - Reste-t-il des conséquences ?

(Par exemple : différence de taille, difficulté a bouger...)

Réponse:

3 - Existe-t-il un impact sur la vie quotidienne ?

Réponse:
- le sport/activité extrascolaire

- I'école (absentéisme ?)
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Annexe 5 : Distribution de la survie selon la méthode de Kaplan-Meier

Temps | n.risk | n.event | n.censor | Survie std.err lower upper

0 72 1 9]0.98611111111111 | 0.013792101027561 | 0.95944623839953 1
7 62 1 0| 0.97020609318996 | 0.020809247495444 | 0.9302660949212 1
8 61 1 0] 0.95430107526882 | 0.025841172056826 | 0.90497386210502 1
21 58 2 2|0.92139414163886 | 0.033841843631528 | 0.85739649489588 | 0.99016869009886
30 54 6 2 0.8190170147901 0.04957476179457 | 0.72739455565085 | 0.92218021884351
45 46 1 2|0.80121229707727 | 0.051595351663573 | 0.70620878684222 | 0.90899625854026
51 45 1 0| 0.78340757936444 | 0.053432607941914 | 0.68537971768228 | 0.89545608014353
55 44 1 0] 0.76560286165161 | 0.055104871305067 | 0.66487138800366 | 0.88159567751757
60 42 9 1]0.60154510558341 | 0.064994773026669 | 0.48674214245845 | 0.74342548648794
75 33 1 0| 0.58331646602028 | 0.06553162814164 | 0.4680341535923 0.72699416681198
80 32 1 0| 0.56508782645714 | 0.065970355733251 | 0.44951445967901 | 0.71037592836964
88 28 1 3| 0.54490611836939 | 0.066629801260783 | 0.42878424535086 | 0.69247571723031
90 27 4 0]0.46417928601837 | 0.067892516946339 | 0.34848652062208 | 0.61828046945373
100 23 1 0] 0.44399757793061 | 0.0678740229945 0.32904644566512 | 0.59910645383138
120 22 3 1]0.38345245366735 | 0.067017954978557 | 0.27223418222402 | 0.5401077227786
135 17 1 1]0.36089642698103 | 0.066763711590411 | 0.25113966727289 | 0.51862070385779
150 16 1 0| 0.33834040029472 | 0.066291829609112 | 0.23044959032615 | 0.49674302440538
180 15 4 0]0.24811629354946 | 0.062094496866216 | 0.15192542281053 | 0.40520996411178
294 9 1 2| 0.22054781648841 | 0.061008803797597 | 0.12824488314045 | 0.37928483512699
531 4 1 4]0.16541086236631 | 0.066134177900726 | 0.075550726982332 | 0.362150762562
600 2 1 1]0.082705431183153 | 0.067182784589855 | 0.016830268663078 | 0.40642181560639
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