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Introduction : 
Le syndrome douloureux régional complexe (SDRC) de type 1 est une pathologie secondaire à un traumatisme parfois minime de l’appareil locomoteur anciennement dénommé algodystrophie. Le SDRC de type 2 ou causalgie selon l’ancienne dénomination est secondaire à une lésion d’un nerf périphérique (après chirurgie, après traumatisme….). 
L’incidence de ces 2 pathologies est mal connue et probablement sous-évaluée chez l’enfant et l’adolescent.
Critères IASP : 
Les caractéristiques cliniques des SDRC 1 et 2 sont proches à la différence des signes d’atteintes neurologiques existant dans le SDRC 2 (troubles sensitifs dans le territoire du nerf lésé).
Elles associent à une douleur continue disproportionnée par rapport à l’évènement initiateur (intervalle libre possible) au moins un symptôme dans chacune des catégories suivantes:

–  sensorielle: hyperalgésie piqûre/allodynie mécanique

–  vasomotrice: asymétrie de T°, anomalie de coloration et/ou variation de couleur

– sudomotrice/œdème: œdème, asymétrie de sudation et/ou variation de sudation

– motrice/trophique: limitation de l’amplitude articulaire, dysfonctionnement moteur, trouble trophique.
Physiopathologie : 

Elle semble impliquer le système nerveux central (réorganisation des aires sensitives et motrices, sensibilisation centrale à la douleur) et périphérique (sensitif : sensibilisation périphérique à la douleur/ moteur), le système nerveux végétatif (phénomènes vasomoteurs) et des manifestations inflammatoires (notamment neurogène).
L’implication de facteurs psychologiques est décrite mais non démontrée avec certitude. Ils n’enlèvent en rien la réalité des symptômes décrit par le patient et sont parfois réactionnels à la persistance de la douleur. 
L’ensemble évolue comme un cercle vicieux qu’il faut rompre avant l’installation de troubles fonctionnels irréversibles.
Diagnostic positif : 
Il est essentiellement clinique mais la plupart du temps retardé (diagnostic d’élimination). Les examens complémentaires sont peu spécifiques.
Différentes présentations : 
Il existe différentes « formes cliniques » dont la forme « infantile » avec une présentation d’emblée « froide » pseudo-ischémique, touchant surtout les jeunes filles entre 10 et 14 ans. Cette forme est souvent associée à un profil psychologique particulier qui n’a rien de péjoratif et qui ne doit en aucun cas aboutir à sous-évaluer et à sous-traiter la douleur.
Pronostic : 
Il est lié à la précocité du diagnostic et de la prise en charge adaptée au patient.
Prise en charge pluridisciplinaire et globale +++ : 
Elle repose dans un premier temps sur la nécessité de poser le diagnostic afin de mettre rapidement en place une physiothérapie et d’éviter immobilisation prolongée et retentissement fonctionnel. 
La prise en compte et le traitement de la douleur, en tenant compte de toute ses composantes, permettent à l’enfant et à l’adolescent de progresser au mieux sur le plan moteur. Cependant, il n’est pas toujours aisé de trouver la thérapeutique médicamenteuse adaptée. 
Dans les formes sévères, il est parfois nécessaire d’avoir recours à des méthodes d’anesthésie locorégionale qui permettent lorsqu’elles sont efficaces une kinésithérapie active sans douleur. 
Proposer une évaluation psychologique peut être adaptée mais doit être amené avec précautions pour que l’enfant ou l’adolescent n’ait pas l’impression que l’on minimise ses symptômes. 
Le bénéfice apporté par des techniques psychocorporelles dans la gestion de la douleur et de l’anxiété peut être positif.
Conclusion : comme son nom l’indique, le SDRC est une pathologie faisant intervenir de nombreux facteurs qui doivent être considérés dans leur ensemble pour aboutir à une évolution la plupart du temps favorable chez l’enfant et l’adolescent.

