Mr T.., 74 ans, 80kg pour 1,65 m,  consulte pour deux types de douleurs :

a) Il décrit tout d’abord des douleurs de la face postérieure des mollets irradiant sous les pieds vers les orteils, apparaissant uniquement à la marche après 500 mètres. Ces douleurs s’atténuent dès l’arrêt et disparaissent en quelques secondes, toutefois, il ressent la nuit quelques paresthésies à type de brûlures de la plante des pieds.

b) Il se plaint ensuite de douleurs modérées de la face antérieure de la cuisse droite. Elles surviennent épisodiquement à la station debout prolongée et lors de la marche en terrain accidenté.

Ce malade fume un paquet de cigarettes par jour depuis toujours,  boit un litre de vin par jour et quelques apéritifs. Il a présenté des cervicalgies et des dorsalgies, l’an passé et a bénéficié à ce moment de radiographies du rachis cervical et du rachis dorsal qu’il vous apporte.

L’examen clinique objective une abolition des réflexes achilléens, une diminution du réflexe rotulien droit, une limitation des deux hanches, nette, discrètement douloureuse à droite. Le pouls tibial postérieur gauche est mal perçu et il existe un souffle fémoral homo latéral. Sa tension artérielle est à 160/90 mm/hg. 

Questions :

1) Quels diagnostics évoquez vous devant les douleurs distales, pourquoi ?

2) Quel diagnostic évoquez vous devant les douleurs proximales, pourquoi ?

3) Quels examens complémentaires allez-vous demander dans un premier temps ?

4) Si les étiologies articulaires ou vasculaires sont récusées, quel diagnostic évoqueriez vous ? quels examens complémentaires demanderiez vous?

5) [image: image1.png]


Décrivez les anomalies montrées par les radiographies dorsales (fig 1).De quelle affection s’agit-il ?

6) Quels peuvent être les liens entre cette maladie et les symptômes actuels ?

Réponses :

1) Le malade décrit une claudication (4) qui peut être d’origine radiculaire (3) dans le cadre d’un canal lombaire étroit (5) ou artérielle (3) dans le cadre d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (5). Il existe des arguments cliniques en faveur de ces 2 affections : l’abolition des pouls (2), le souffle fémoral (2), l’obésité, le tabagisme, l’HTA (2) sont en faveur de l’origine vasculaire , l’abolition des réflexes (2), le trajet radiculaire des douleurs (2) sont en faveur d’une origine neurologique. Les signes sensitifs nocturnes peuvent faire évoquer une neuropathie périphérique (5) associée éventuellement liée à l’exogénose ou au diabète (2).
2) Les douleurs de la cuisse et la diminution du réflexe rotulien (3) font évoquer une cruralgie (5) ou une coxopathie (5) (limitation douloureuse de la coxofémorale (3)).
3) Electromyographie des membres inférieurs (5), doppler artériel (5), épreuve de marche sur tapis roulant (3), radiographies du bassin de face (4) , du rachis lombaire face et profil (4).

4) Tomodensitométrie (6) ou IRM lombaire (6) afin de chercher le canal lombaire étroit et la cause de la cruralgie (4).
5) Il existe des ossifications des ligaments inter vertébraux à droite en regard de T10-T11, T11-T12, T12-L1 : il s’agit bien d’ossifications des enthèses et des ligaments et non d’ostéophytes de tonalité différente (4). Ces ossifications se font à distance des disques et des plateaux vertébraux. Les disques sont normaux, à l’inverse de l’arthrose. Ces 3 ponts successifs, à droite de la charnière dorso-lombaire (2), définissent l’Hyperostose vertébrale engainante (HVE) ou maladie de Forestier (5).
6) L’HVE, par ossification des ligaments jaunes, vertébraux communs postérieurs, atteinte des articulaires postérieures est à l’origine de 50% des rétrécissements canalaires lombaires ou cervicaux (6) acquis.

Commentaires :

Chez le sujet âgé, plusieurs étiologies associées peuvent expliquer des douleurs des membres inférieures : atteinte articulaire arthrosique, radiculalgies, artériopathie, neuropathies périphériques sont les plus fréquentes et leurs symptômes sont parfois intriqués.

Chez ce malade, les douleurs sont secondaires à un canal lombaire étroit occasionnant claudication radiculaire et cruralgie.

La cause de ce canal lombaire étroit est l’hyperostose vertébrale engainante qui est à l’origine de près de la moitié des CLE. Elle est provoque des ossifications ligamentaires et se définit par 3 ponts successifs à droite de la colonne dorsale basse.
