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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
La prise en charge rééducative du patient présentant un SDRC 
doit se faire le plus rapidement possible.

Le rôle du rééducateur est de conserver ou de retrouver la fonc-
tion par la mobilisation. Plusieurs techniques sont applicables 
mais aucun protocole ne prouve sa supériorité. Il faut savoir 
faire un choix de traitement adapté au patient et à la phase du 
syndrome.

Les bilans spéci� ques permettent de choisir les techniques 
appropriées. Pour cela, il faut les connaître et les maîtriser.

Management of a patient presenting with type 1 CRPS should be 
done as soon as possible. 

The role of the health professional is to conserve or restore function 
via mobilisation. Several techniques can be applied; no protocol 
has proven superior to another. One must know how to make the 
appropriate choice based on the patient and the stage of the CRPS. 

Speci� c assessments enable the therapist to choose the appro-
priate technique.
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U n consensus existe pour reconnaître la 
nécessité de la rééducation fonctionnelle  
pour les personnes souff rant d’un syn-

drome douloureux régional complexe (SDRC) [1]. 

Le rééducateur doit par des moyens techniques 

appropriés conserver ou restaurer la fonction.

Un bilan précis et spécifi que au SDRC est indispen-

sable pour prendre des décisions  thérapeutiques 

et pour évoquer un pronostic. Ces bilans seront 

répétés pour adapter la rééducation au cours de 

l’évolution du syndrome.

Il existe plusieurs protocoles de rééducation pour 

le SDRC avec de grandes variabilités dans leur 

application. Les nombreuses techniques sont 

appliquées au cas par cas et remises en cause à 

chaque bilan.

Le rééducateur doit agir sur deux tableaux  : lutte 

contre l’exclusion du membre et mobilisation 

segmentaire. L’assouplissement  articulaire est 

nécessaire à la fonction ; la fonction améliore l’as-

souplissement articulaire.

Pendant la période douloureuse, des techniques 

de neurostimulation permettront de lutter contre 

l’exclusion cérébrale du membre.

La mobilisation segmentaire et articulaire se fera 

dans les périodes moins algiques.

GÉNÉRALITÉS
SUR LA RÉÉDUCATION
DU SDRC  

Il appartient au rééducateur lors d’un traitement 
d’une pathologie de déceler la survenue d’une 
algodystrophie et de ré-adresser le patient au 
médecin prescripteur. La poursuite des soins pour 
la pathologie initiale n’est plus licite, une nouvelle 
prescription distincte est nécessaire pour  prendre 
en charge le patient douloureux.

Il y a eu une période où la kinésithérapie a été mise 
en cause dans la survenue du SDRC. Puis, l’algo-
dystrophie a été considérée comme un échec soit 
d’un traitement chirurgical, soit d’une immobi-
lisation mal faite ou d’une mal observance d’un 
traitement.

Pour se déculpabiliser, chaque soignant rejetait la 
faute sur un mauvais traitement fait par un autre 
intervenant. Le patient, lui, accusait toujours 
le traitement initial, en l’occurrence souvent la 
chirurgie s’il y en avait eu une.

Puis, chaque praticien prenant conscience et  amé-
liorant ses techniques, a rejeté la «  faute  » sur le 
malade. La personne «  mal dans sa peau  » crée-
rait le dysfonctionnement, voire l’empirerait. Le 
patient, à qui on annonce un SDRC en lui disant 
que l’on n’en connaît pas exactement les causes,  

BILAN  

n  Les  
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que l’on ne maîtrise pas l’évolution du syndrome, 

qu’il n’y pas de traitement approprié et que cela 

va durer très longtemps, perd toute confi ance. 

De plus, son entourage le persuade que s’il se 

plaignait moins tout irait mieux. Les soignants, 

l’entourage et le malade lui-même fi nissaient 

par convenir que c’était un dysfonctionnement 

d’ordre psychologique [2] !

Actuellement, on s’oriente vers un dysfonctionne-

ment du système nerveux central avec des mani-

festations périphériques [3].

Le coût socio-fi nancier est très important  : arrêt 

d’activité prolongé, soins longs et séquelles 

importantes. Des progrès se font dans les soins 

du SDRC, des unités spécialisées contre la douleur 

se développent. Les ergothérapeutes, et certains 

kinésithérapeutes, se forment à la rééducation des 

patients douloureux.

L’évolution se fait surtout vers les techniques de 

stimulations cognitives  : mirror therapy, stimula-

tions vibratiles, rééducation par la reconnaissance 

du schéma corporel par l’intermédiaire de stimu-

lations visuelles, hypnose, travail stimulant en 

groupe par la gestuelle de la langue des signes, et 

autres...

Comment faire le choix parmi les nombreuses 

techniques ? Seuls des bilans spécifi ques peuvent 

orienter le rééducateur en tenant compte du stade 

de l’algodystrophie.

Il y a trois phases décrites dans le SDRC :

–  la phase chaude  : période pendant laquelle 

la douleur est la cause de l’invalidité. La dou-

leur empêche la fonction et crée l’exclusion du 

membre ;

–  la phase froide  : période de rétraction capsu-

laire maximale ;

–  la phase des séquelles : il n’y a plus de douleur 

mais les raideurs articulaires, la dystrophie mus-

culaire et les troubles sensitifs, créent une invali-

dité plus ou moins importante.

LES BILANS SPÉCIFIQUES  

Il faut défi nir et mesurer la douleur, l’impotence 

(incapacité), les raideurs articulaires, l’œdème et 

les troubles sensitifs.

n  Évaluation de la douleur  

Le syndrome douloureux régional complexe 

est caractérisé par la douleur. Cette douleur est 

mesurée en intensité par l’échelle de valeur ana-

logique (EVA). Cette évaluation est faite régulière-

ment pour réadapter le traitement au cours de la 

rééducation.

Une douleur évaluée à 5 et plus est une alerte d’al-

godystrophie [4].

Cette douleur doit être qualifi ée : l’échelle de 

McGill pain (Melzack) [5] est utilisée pour qualifi er 

et quantifi er la douleur.

•  La douleur mécanique  : augmente avec une 

action et cesse au repos, plus présente en phase 

froide et en phase des séquelles.

•  La douleur infl ammatoire  : apparaît après 

l’action et se poursuit au repos. Elle est souvent 

maximale la nuit. Elle est rarement présente dans 

le SDRC, elle révèle plus une neuropraxie due à 

un œdème important ou à un étirement nerveux.

•  La douleur allodynique : douleur exquise créée 

par un stimulus non nociceptif sur une zone pré-

cise du corps, elle stoppe après le contact. Elle est 

présente dans le SDRC de type II et révèle « une 

épine irritative ». Dans le SDRC de type I, parfois 

des zones allodyniques sont présentes, mais plus 

nombreuses et plus étendues.

•  La douleur neuropathique  : elle est présente 

très souvent dans la journée, parfois continue, 

elle n’est pas localisée, elle diff use selon un tra-

jet correspondant à des métamères. C’est une 

douleur provoquée par une lésion ou un dys-

fonctionnement primaire du système nerveux 

(International association for the study of pain) [6].

•  Cette douleur neuropathique est associée sou-

vent à des signes neurologiques (dyskinésies) et 

des troubles de la sensibilité.

•  Diff érentes évaluations permettent de mesurer et 

qualifi er la douleur neuropathique  : le Neuropa-

thy pain scale (NPS) et, plus récent et plus simple 

d’utilisation, le DN4  : évaluation de la douleur 

neuropathique en quatre questions [7]. Un score 

supérieur à 4 donne une forte probabilité d’une 

douleur de  type neuropathique.

•  Cette évaluation DN4, validée, est un outil pré-

cieux pour évoquer un SDRC (tab. I).
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n  Évaluation de la fonction  

Les bilans fonctionnels permettent de mesurer 
l’évolution de l’incapacité fonctionnelle du patient.

Les personnes présentant un SDRC sont dans l’in-
capacité de faire certaines actions simples.

Pour le membre supérieur, la fonction est éva-
luée par le questionnaire DASH (Disability of 
arm, shoulder and hand) ou plus simplement par 
le Quick DASH (11 questions notées de 1 à 5). 
D’autres échelles d’évaluation peuvent être uti-
lisées comme l’évaluation AVQ (Actes de la vie 
quotidienne).

Pour le membre inférieur, l’incapacité fonction-
nelle est la perte ou la diminution de l’autonomie 
dans le déplacement. On utilise des tests simples 
comme [8] :

–  le 10MTW : test de 10 mètres de marche (avec ou 
sans aide) ;

–  le 6MTW : test des 6 minutes de marche ;

–  le TUG : Timed up and go, évaluation de se relever 
d’une chaise, de marcher et de se s’asseoir.

n  Les mesures articulaires  

Ces mesures goniométriques classiques mesurent 
les déficits des mouvements des articulations tou-
chées. Ces mesures seront utiles en phase froide et 
en phase des séquelles.

n  La mesure de l'œdème 
des membres  

La mesure périmétrique par mètre ruban est facile 
à réaliser et à reproduire, elle permet de suivre 
l’évolution de l’œdème (ce n’est pas une méthode 
validée, la méthode validée est la mesure volumé-
trique, mais peu utilisée).

n  Le bilan de la sensibilité  

Concerne surtout la main. Il doit mettre en évi-
dence soit une hypoesthésie, une hyperesthésie, 
une anesthésie, ou des troubles de la perception 
stéréognosique.

La discrimination tactile est mesurée avec le com-
pas de Weber, la sensibilité tactile se mesure avec 
les monofilaments de Semme-Weinstein, la sen-
sibilité thermique est testée avec des tubes (ou 

verres) remplis d’eau à différentes températures. 
L’astéréognosie (impossibilité de reconnaître la 
texture ou le relief sur des objets) est évaluée par 
le touché et hors de la vue de la texture de diffé-
rents matériaux.

La rééducation de la sensibilité sera surtout indi-
quée si le traumatisme initial a touché un nerf 
périphérique. Les autres troubles sensitives dispa-
raissent progressivement par la récupération de la 
fonction du membre affecté.

n  Le bilan de satisfaction 
du patient à son traitement  

Il faut stimuler le patient et le motiver. Une éva-
luation du traitement rééducatif par l’EVA  doit se 

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, veuillez répondre à 
chaque item des 4 questions ci-dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 -  La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques 
suivantes ?

Oui Non

1. Brûlure n n

2. Sensation de froid douloureux n n

3. Décharges électriques n n

QUESTION 2 -  La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs 
des symptômes suivants ?

Oui Non

4. Fourmillements n n

5. Picotements n n

6. Engourdissements n n

7. Démangeaisons n n

QUESTION 3 -  La douleur est-elle localisée dans un territoire où l'examen 
met en évidence :

Oui Non

8. Hypoesthésie au tact n n

9. Hypoesthésie à la piqûre n n

QUESTION 4 -  La douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Oui Non

10. Le frottement n n

Oui = 1 point         Non = 0 point
Score du patient : 

...../10

Valeur-seuil pour le diagnostic de douleur neuropathique : 4/10

 X Tableau I

Questionnaire DN4
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faire régulièrement. Elle permet de réadapter ou 
changer le traitement, de diminuer ou d’augmen-
ter le rythme des séances et d’adresser le malade à 
d’autres professionnels [9].

Il ne faut pas tomber dans la routine et penser que 
le temps va améliorer l’état du patient. La réédu-
cation doit empêcher l’installation de séquelles 
irréversibles.

Les soins d’un SDRC sont pluriprofessionnels, les 
synthèses de bilan doivent être communiquées 
aux autres intervenants.

LES TECHNIQUES
RÉÉDUCATIVES
APPROPRIÉES AU SDRC
DE TYPE I  

Les résultats du bilan vont permettre de faire 
le choix parmi les nombreuses méthodes de 
rééducation.

Le patient est confi é très tôt au rééducateur, soit 
parce que  le syndrome est apparu au cours d’un 
traitement initial, soit qu’il lui est adressé.

En période chaude, c’est la douleur qui invalide. 
Le but de la rééducation est de conserver ou de 
retrouver une fonction de base, soit la marche et 
les transferts  : assis, allongé, debout, soit l’utilisa-

tion du membre supérieur pour la toilette, l’habil-
lement, les repas et les transports.

Les rééducateurs n’ont pas de moyen pour lutter 
directement contre la douleur, le malade est déjà 
traité pour cela, mais ils ne doivent pas augmenter 
cette douleur et, a contrario, ne pas faire des traite-
ments « cocooning » ou s’abstenir de faire de réels 
soins.

En période douloureuse, le malade exclu tout 
mouvement (syndrome de type négligence [3]) 
ayant pour conséquences d’enraidir les articula-
tions et d’entraîner des troubles circulatoires. Tout 
mouvement va créer un étirement des capsules 
articulaires enraidies déclenchant d’autres dou-
leurs, et ainsi de suite. Le malade «  eff ace  » une 
partie ou la totalité de son membre douloureux, 
on parle d’exclusion cérébrale. 

La neuroscience a mis en évidence ce réaména-
gement cortical. Par l’imagerie par résonnance 
magnétique (IRM), on observe la diminution ou 
la disparition des zones corticales correspon-
dant au membre douloureux. Cette restructura-
tion corticale est réversible. Par des stimulations 
appropriées, il est possible de réactiver ces zones 
corticales.

Depuis quelques années, plusieurs techniques de 
stimulation ont été développées pour restimuler 
ces zones corticales. Le principe est de leurrer le 
cerveau pour recréer des zones saines et de dimi-
nuer la douleur neuropathique.

n  La thérapie par le miroir
ou mirror therapy  

Développée par Vilayanur Ramachandran et Eric 
Lewin Altschuler (1996) après la découverte des 
« neurones miroirs » par Giacomo Rizzolatti, dans 
les années 80-90, cette technique consiste à stimu-
ler les zones corticales correspondant au membre 
douloureux pour redonner des sensations nor-
malisées. Le membre douloureux est caché, le 
membre sain se refl ète dans un miroir (fi g. 1).

On demande au patient de réaliser diff érents 
mouvements avec son membre sain ; il assimile 
son membre malade au refl et dans le miroir et il 
se réapproprie au niveau corticale son membre 
aff ecté. Plusieurs protocoles ont été développés et 
ont fait l’objet d’études randomisées [10].

 X Figure 1

Thérapie par le miroir ou mirror therapy
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n  L'imagerie motrice 
ou motor imagery program  

Protocole mis en place par Moseley [11] pour la 
phase 1 des SDRC de type 1, consiste dans un pre-
mier temps à reconnaître la latéralité de la main 
sur des images présentées au patient, dans un 
second temps d’imaginer mentalement différents 
mouvements par le membre affecté et, dans un 
troisième temps de s’aider de la vision des mou-
vements réalisés par le côté sain devant un miroir. 
D’après Moseley, cette technique donne de meil-
leurs résultats si le patient imagine les mouve-
ments sans les réaliser du côté affecté.

n  La rééducation proprioceptive 
du mouvement par vibration  

Cette technique consiste à stimuler les mécano-
récepteurs des tendons par des vibrations de 1 à 
100 Hz. La vibration tendineuse évoque des sen-
sations conscientes du mouvement et active un 
réseau cortical proche de celui du mouvement 
volontaire. Cette méthode, décrite par J.-P. Roll 
et H. Neiger [12], s’applique sur les tendons des 
muscles agonistes et/ou antagonistes par un 
vibrateur tenu, appliqué et maitrisé par le réédu-
cateur ou par un vibrateur programmable mis à 
demeure sur le patient.

n  Le massage  

C’est une technique qui a une grande place dans le 
traitement du SDRC.

Le massage agit sur la circulation de tous les 
fluides, il augmente localement la circulation san-
guine, il draine les œdèmes.  Il agit également en 
stimulant le système neural, par l’activation d’arcs 
réflexes ou par la stimulation corticale.

n  Le drainage manuel

L’œdème est souvent présent dans le SDRC ; il est 
dû soit au traumatisme initial, soit conséquent à la 
chirurgie ou à une immobilisation. Il est fortement 
favorisé par l’exclusion du membre, la circulation 
n’étant plus stimulée par la pompe plantaire ou 
par la contraction musculaire.

La stase liquidienne dans les tissus est responsable 
de la fabrication de tissu collagène de type I, lui-

même responsable de pression tissulaire bloquant 
les glissements et l’extensibilité de certains tissus. 
Le tout favorisant le cercle vicieux œdème-raideur.

Le drainage manuel est la meilleure technique 
pour évacuer l’œdème, c’est l’effet mécanique du 
glissement des mains ou des doigts sur la peau 
qui draine le liquide interstitiel vers une zone saine 
[13, 14]. Il doit être pratiqué quotidiennement, dès 
la phase chaude. Les manœuvres sont douces et 
bien ressenties par le malade.

n  Le massage « réflexe »

Tous les massages ou les touchés de la peau 
entraînent une réaction, même faible, de l’orga-
nisme. Cette réaction est variable et incontrôlable.

Le premier effet d’un massage peu appuyé sur le 
membre est une augmentation vasculaire locale. 
Le massage est indiqué pour les troubles vascu-
laires des membres froids ou chauds.

Le deuxième effet est l’amélioration du glissement 
tissulaire, par l’augmentation de la circulation des 
fluides nécessaires au glissement et par l’effet 
mécanique imprimé à la peau.

Le troisième effet est une meilleure nutrition des tis-
sus et une revascularisation musculaire. La contrac-
tion ou décontraction musculaire sera plus facile.

Le quatrième effet est de stimuler la sensibilité, 
facilitant la préhension pour la main ou le contact 
de la plante du pied.

Le cinquième effet est la stimulation neurale avec 
une action corticale. L’effet est transmis au niveau 
cortical. Le massage très doux se fait soit sur des 
zones algogènes, soit à distance, il peut même être 
réalisé sur le côté sain (effet des neurones miroirs 
découvert par Giacomo Rizzolatti). Le touché 
permet au patient de prendre conscience de son 
schéma corporel.

Le massage bien dosé est très apprécié des 
patients douloureux. C’est une technique maî-
trisable en intensité, en temps et très facilement 
applicable. Les effets nocifs sont très rares. Aucune 
étude ne prouve l’efficacité des massages, pour-
tant un consensus soignant soigné existe pour 
lui accorder une place dans le traitement de la 
douleur.

C’est un traitement essentiel pour le SDRC. Il peut 
être appliqué lors de toutes les phases.
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n  La mobilisation  

Le rôle principal du rééducateur est d’assouplir 

les articulations, de récupérer les amplitudes, de 

réapprendre au patient à se servir de son membre 

douloureux, de lui redonner la fonction. Le patient 

lui a été confi é uniquement dans ce but.

Quand doit-on commencer à mobiliser ? Il faut 

toujours conserver le mouvement, ce travail doit 

débuter dès que le diagnostic est fait. Le patient 

est persuadé que le mouvement crée la douleur, 

il exclut son membre douloureux de toute fonc-

tion. Nous devons être persuasifs, expliquer au 

patient pourquoi il faut mobiliser, que cette mobi-

lisation prudente et progressive doit être réalisée 

pluriquotidiennement.

La mobilisation sera uniquement active au départ 

car le patient doit s’auto-mobiliser. Les mouve-

ments doivent être répétés et surtout contrôlés 

par lui. 

Les mouvements sont, au départ, globaux, puis au 

cours des semaines, deviennent plus analytiques.

Pour le membre supérieur, il faut d’abord travail-

ler le mouvement de la prise d’un aliment et de 

le porter à la bouche (travail en chaîne ouverte 

global du membre aff ecté), puis main se portant 

sur le front, puis sur la tête, puis derrière la nuque. 

Ces exercices simples peuvent être imaginés si le 

mouvement est douloureux, puis  fait en bilatéral, 

puis en même temps que le thérapeute les montre 

(activation de l’eff et des neurones miroirs).

Le « stress loading » program, décrit par Watson et 

Carlson [15], est une technique de rééducation 

globale du membre supérieur utilisant la pression 

de la main qui réalise des mouvements larges de 

frottement, et l’étirement du membre par le port 

de poids. C’est un protocole ancien appliqué 

depuis les années 1960, dont plusieurs études ont 

prouvé son effi  cacité (étude publiée en 1987).

Pour le membre inférieur, retrouver l’appui est 

primordial. Les exercices se font au départ par 

la représentation mentale, puis en appui partiel 

(déambulateur, cannes, barres parallèles, soutien 

du thérapeute, appui sur une balance, marche en 

piscine, etc.). Ils sont toujours globaux ; il y a peu 

d’intérêt de mobiliser les articulations du membre 

inférieur en analytique pendant la première phase 

du SDRC.

La mobilisation active analytique a pour but d’as-
souplir certaines articulations qui se bloquent 
rapidement. Pour le membre supérieur, il faut 
prêter une attention particulière à la gléno-humé-
rale qui s’enraidit dans tous les plans de l’espace. 
Le coude et le poignet s’enraidissent rarement, 
sauf s’ils sont atteints par le traumatisme initial. 
La main se bloque en  « position extrinsèque », les 
métacarpo-phalangiennes (MP) des doigts longs 
en extension et les interphalangiennes (IPP/IPD) 
en fl exum. Ce sont des capsulites rétractiles : la 
capsule perd sont extensibilité et devient doulou-
reuse à tout étirement.

La mobilisation analytique débute dès que le bilan 
met en évidence ces raideurs ; elle est essentielle-
ment active et contrôlée (dès que l’on étire trop le 
tissu ligamentaire cela aggrave la capsulite). Seule 
une répétition du mouvement lent et contrôlé 
permet de modifi er progressivement ce tissu. Le 
mouvement actif améliore le glissement tendi-
neux, contracte les muscles et active le drainage.

La mobilisation «  passive  », souvent citée dans 
les articles de rééducation, semble ne pas avoir 
d’indication dans l’algodystrophie [16]. Tout éti-
rement capsulaire entraîne une augmentation de 
la douleur et une contraction antagoniste réfl exe 
de protection. En phase douloureuse, elle n’est pas 
possible. Elle peut être plus indiquée en phase de 
séquelles, quand la douleur neuropathique a dis-
paru, ce sont les raideurs capsulaires qui bloquent 
la fonction.

n  La physiothérapie  

Très peu d’études montrent les bienfaits de la phy-
siothérapie pour les traitements du SDRC. Il faut 
utiliser ces traitements comme des adjuvants ou 
des facilitateurs à la mobilisation.

Les rééducateurs sont habilités à utiliser des 
agents physiques pour la rééducation. Ces agents 
sont l’eau, la chaleur ou le froid, l’électricité et les 
vibrations.

n  La balnéothérapie

Les bains d’eau à température 30-35° sont recon-
nus facilitateurs du mouvement. Pour l’algodystro-
phie des membres inférieurs, le travail en piscine 
chauff ée permet une mobilisation aidée par l’eff et 
d’apesanteur avec des appuis partiels.
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Pour le membre supérieur, la mobilisation de la 
ceinture scapulaire y est plus aisée.

Pour la main, les manuluves (bassines permettant 
d’immerger l’avant-bras et la main dans de l’eau 
tiède) facilitent les mouvements.

Les bains de contraste (bains «  écossais  ») ont 
été souvent cités dans la littérature, mais aucune 
étude n’a montré un résultat bénéfique [17, 18], 
technique n’ayant donc aucun intérêt.

Pour les œdèmes localisés aux extrémités, les 
bains d’eau tiède salée favorisent le système 
osmotique, avec passage du liquide interstitiel à 
travers la peau.

L’hydromassage à billes par le Kinéroll®  : c’est un 
appareil qui associe bain et massage par des billes 
en mouvement. Il est adapté pour les mains ou 
les pieds. Il n’y a pas d’étude faite pour la phase 
chaude du SDRC, mais il indiqué en phase froide 
pour ses effets directs sur la circulation sanguine, 
sur la désentisisation ou l’hypoesthésie. Les 
micro-impacts des billes assouplissent la peau 
et stimulent les terminaisons nerveuses. Il y a un 
très bon ressenti du traitement par le patient [19] 
(fig. 2).

n  La thermothérapie

L’application d’enveloppements chauds sur le 
membre affecté a pour effet de favoriser la circu-
lation sanguine et lymphatique par l’ouverture des 
vaisseaux sanguins, et d’améliorer la conduction 
nerveuse.

Pour diminuer un œdème, il faut ouvrir tout le sys-
tème circulatoire pour permettre le drainage. En 
revanche, l’application de froid est déconseillée, 
cela stresse les vaisseaux en surface et bloque les 
échanges interstitiels. L’effet analgésiant du froid 
ne dure que peu de temps et est suivi très rapide-
ment par une réaction inflammatoire douloureuse 
non contrôlée. Le froid est ressenti comme une 
agression.

n  L'électrothérapie

C'est un traitement physiothérapique très utilisé 
mais souvent sans protocole. Trois types de cou-
rant existent : le courant endorphinique, très basse 
fréquence, le courant excito-moteur, moyenne 
basse fréquence et le courant « gate control » haute 

basse fréquence. Pour les deux premiers courants 
(1 à 5 hz et 30 à 80 hz) aucune étude n’a été faite 
pour le SDRC et ne sont pas cités comme tech-
niques de choix.

Le courant dit « gate control » est utilisé par les spé-
cialistes de la douleur comme traitement de fond 
[20]. Le principe est de stimuler des troncs nerveux 
périphériques avec un courant continu de haute 
basse fréquence (80/120 Hz), plusieurs heures 
par jour, avec une intensité réglable par le patient 
selon son ressenti.

L’électricité saturant d’informations les fibres de 
gros diamètre des nerfs, empêche ces fibres de 
véhiculer des informations douloureuses, créant 
un effet analgésiant. Ce traitement est testé sur 
le patient par des électrodes en externe, s’il est 
positif, l’algologue peut implanter les électrodes 
au contact méningé du ou des nerfs et enfouir un 
mini générateur sous la peau de l’abdomen pour 
une durée de plusieurs mois. Les soins de rééduca-
tion se poursuivent sous couvert de ce traitement 
analgésique.

n  Les vibrations

Comme pour l’électrothérapie, l’efficacité théra-
peutique va changer selon la fréquence et l’am-

 X Figure 2

Hydromassage à billes
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plitude des vibrations. Les indications sont rares 
dans le SDRC, hormis le protocole de rééducation 
proprioceptive du mouvement par vibration et le 
traitement des allodynies très localisées par Vibral-
gic®, aucune étude ne montre l’effi  cacité des vibra-
tions dans le SDRC de type I.

Les ondes de choc et les ultrasons, par leur action 
infl ammatoire sont contre-indiqués dans les deux 
premières phases du syndrome.

n  Les orthèses  

En éliminant les indications pour le traumatisme 
initial, les orthèses d’immobilisation sont rarement 
indiquées en phase chaude de l’algodystrophie. Il 
faut combattre l’exclusion du membre et pour cela 
proscrire l’immobilisation.

Les orthèses seront plus indiquées dans la phase 
de séquelles. Elles peuvent aider à la récupération 
des amplitudes articulaires. Elles sont destinées à 
la main et au poignet. Pour  combattre les fl exums 
des IPP ou les raideurs en extension des MP, des 
orthèses statiques en position intrinsèque (fi g. 3) 
ou des orthèses dynamiques (fi g. 4) peuvent être 
réalisées sur mesure.

CONCLUSION  

Le rééducateur est le « coach » référent du malade. 
Une confi ance soignant-soigné est primordial. Le 
rééducateur ne doit jamais baisser les bras ; il est 
le stimulateur.

Il va devoir choisir parmi de nombreuses tech-
niques tout au long de l’évolution du syndrome, 
les contrôler et les adapter. Il n’existe pas de plan 
précis de traitement.

Pour ce syndrome, on a tendance à dire que quoi 
qu’on fasse, quoi qu’on essaie, le principal c’est 
d’y croire et d’appliquer le principe essentiel « pri-
mum non nocere  ». Ce n’est pas satisfaisant pour 
le malade, l’égalité dans les soins du traitement 
du SDRC demande une rigueur et une honnêteté 
professionnelles.

Il faut continuer à se former aux techniques recon-
nues par des études publiées pour donner le maxi-
mum de chances au patient de récupérer. ✖

 X Figure 3

Orthèse statique
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 X Figure 4

Orthèse dynamique
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