Douleurs des Membres et des extrémités

Il faut différencier les douleurs diffuses, le plus souvent d’origine vasculaire ou neurologique, des douleurs localisées, même si celles-ci peuvent présenter des irradiations.

Toute douleur, même apparemment localisée, imposera tout de même un examen complet et symétrique des membres : articulaire, musculo-tendineux, neurologique et vasculaire. L’interrogatoire précisera le mode de début, le siège, le caractère, les irradiations, le mode de survenue des douleurs.

A) Douleurs localisées :

1) Douleurs articulaires

Pour chaque douleur articulaire, il faudra opposer

· Les douleurs mécaniques, à la mise en charge, faisant évoquer une pathologie dégénérative 

· Aux douleurs inflammatoires, persistant au repos et survenant la nuit, rencontrées lors d’arthrites, de pathologies infectieuses ou tumorales.

Douleurs de hanche :

Clinique

L’atteinte de la coxo-fémorale occasionne le plus souvent des douleurs antérieures, dans l’aine. Les douleurs concernent parfois la fesse, mais y sont rarement isolées. Les douleurs de hanche  irradient souvent devant la cuisse vers le genou, quelquefois vers la face postérieure de la cuisse et de la jambe.

Ces douleurs peuvent être attribuées à l’articulation coxo-fémorale lorsque la mobilisation de cette articulation les déclenche ou les exacerbe : flexion, abduction et adduction mais surtout rotations externes et internes, extension en décubitus ventral, seuls mouvements douloureux en début de coxopathie. Ces mouvements peuvent être limités.

Examens complémentaires

Le cliché du bassin de face est la radiographie de débrouillage. 

· Si cette radiographie est normale, il faut évoquer soit une pathologie osseuse : ostéonécrose, algodystrophie, une fracture de fatigue, soit une rupture du bourrelet cotyloidien, soit une arthrite infectieuse ou inflammatoire au stade précoce, soit une pathologie synoviale primitive. On peut alors réaliser une scintigraphie pour diagnostiquer les affections osseuses, une échographie ou une arthrographie pour éliminer les affections synoviales. L’IRM remplace avantageusement ces 3 examens. En cas d’épanchement articulaire mis en évidence, il faudra cependant ponctionner la hanche et analyser le liquide synovial.

· La radiographie évoque une coxarthrose : le bilan pourra être complété par des clichés de profil, de faux profil pour mieux préciser le pincement articulaire et évaluer une dysplasie. Les clichés peuvent aussi permettre le diagnostic d’ostéonécrose, d’algodystrophie, de coxite, lorsque les lésions sont évoluées.

Douleurs du genou

Clinique

Le genou n’est pas une articulation « piège » : les douleurs siègent le plus souvent sur la zone lésée. Il doit être inspecté, mobilisé, palpé.

Les douleurs antérieures évoquent un syndrome rotulien ou une arthrose fémoro-patellaire (signe du rabot, douleur à la palpation des facettes rotuliennes, à l’extension contrariée).

Les douleurs postérieures peuvent être liées à un syndrome rotulien ou à un kyste poplité.

Les douleurs latérales correspondent à un syndrome méniscal, à une arthrose fémoro-tibiale interne ou externe, rarement à une pathologie osseuse : nécrose du condyle, ostéochondrite, fracture de fatique.

Les douleurs associées à des dérobements font évoquer une pathologie rotulienne ; les douleurs associées à des blocages ou des faux blocages : une pathologie méniscale ou rotulienne ; les douleurs associées à une instabilité : une pathologie ligamentaire.

Lorsqu’existe un épanchement, le liquide articulaire doit être systématiquement analysé (cytologie, recherche de cristaux, bactériologie). L’épanchement en lui-même peut être source de douleurs.

Examens complémentaires :

La radiographie du genou de face et de profil, avec défilés rotuliens si l’on évoque un syndrome fémoro-patellaire, cliché antérieur, en « shuss », à 30° de flexion, si l’on soupçonne une arthrose fémoro tibiale débutante est l’examen de débrouillage.

En cas de normalité ou de non corrélation avec les signes cliniques (arthrose débutante, et douleur majeure), comme à la hanche, l’IRM supplante arthrographie et/ou scintigraphie.

Douleurs du pied et de la cheville

Clinique

L’inspection est un temps important dans ce type de douleurs, éventuellement complété par un examen au podoscope, les troubles statiques étant fréquents, vecteurs de douleurs et de pathologies dégénératives.

La mobilisation articulaire étudiera séparément les articulations : tibio-tarsienne, sous-astragalienne, le médio-tarse, l’avant-pied et les orteils.

Ces articulations peuvent être le siège d’arthrose, le plus souvent post-traumatique pour la cheville, sur troubles statiques pour le pied, et d’arthrites : PR, spondylarthropathies, goutte peuvent, en effet, les concerner.

Il faut évoquer des fracture de fatigue ou d’insuffisance osseuse en cas de contraintes physiques excessives ou d’ostéoporose.

Examens complémentaires

En première intention doivent être réalisées des radiographies de la tibio-talienne de face, des pieds et des chevilles de profil en charge, des avant-pieds de face.

En cas de normalité des radiographies, la scintigraphie éliminera des fractures de fatigue. Cet examen est très sensible et peu spécifique et une hyper fixation peut correspondre à un processus arthrosique, même modéré.

Douleurs d’épaule.

Clinique :

Outre l’inspection, la palpation, l’examen de l’épaule comprend 3 mouvements à analyser en priorité : l’abduction, les rotations internes et externes.

La pathologie de l’épaule est le plus souvent ab-articulaire : nous l’envisagerons dans le cadre des pathologies tendineuses.

L’épaule est rarement le siège d’omarthrose, cette dernière survient souvent après fracture de la tête humérale ou lésions graves de la coiffe des rotateurs. L’épaule peut être atteinte par les  rhumatismes inflammatoires , PR et PPR surtout. L’ostéonécrose de la tête humérale est relativement fréquente, de même l’algodystrophie avec ou sans capsulite rétractile

Examens complémentaires :

Les radiographies comportent des clichés de face, des rotations si l’on cherche des calcifications extra articulaires, des clichés en abduction contrariée pour démasquer les lésions de la coiffe des rotateurs.

Comme pour les autres articulations, l’IRM montre les structures osseuses, synoviales, tendineuses, si les radiographies sont normales.

Douleurs du coude

Clinique

Cette articulation est rarement atteinte par l’arthrose, l’hyperostose ou les rhumatismes inflammatoires.

Les mouvements de flexion, extension et de prono-supination peuvent être limités.

Examens complémentaires :

Des radiographies de face et de profil sont demandées.

Douleurs de la main et du poignet .

Clinique :

· Ces articulations sont fréquemment touchées par les processus dégénératifs et inflammatoires, On peut schématiquement opposer :

· L’arthrose touchant l’articulation trapèzo-métacarpienne (Rhizarthrose), les IPD (nodules d’Héberden) , plus rarement les IPP (nodules de Bouchard), 

· La PR qui atteint le poignet, les MCP, les IPP, de façon inflammatoire et symétrique

· Le Rhumatisme Psoriasique, asymétrique, concernant les IPD et donnant fréquemment un aspect de doigt en saucisse

Examens complémentaires 

Les radiographies des 2 mains et poignets de face sont les clichés essentiels L’arthrographie ou l’IRM, peuvent être utile, pour diagnostiquer des lésions post traumatiques complexes du poignet. 

2) Douleurs tendineuses  : tendinites, enthésites

Les douleurs tendineuses sont  généralement  provoquées par la pression du tendon ou de son insertion et sa mise en tension par le travail contre résistance du muscle qu’il  concerne.

Lorsque l’on diagnostique une tendinite, il faut en comprendre la cause : 

· contrainte mécanique excessive (sur entraînement, travail répétitif, boiterie,  etc),

· spondylarthropathie (certains rhumatismes psoriasiques à minima sont  uniquement enthésalgiques), 

· péri ménopause, hyper uricémie, calcifications

Si le malade n’a aucune raison de « faire » une tendinite, c’est qu’il n’a probablement pas une tendinite.

Racine du membre inférieur :

Les tendinites du moyen fessier occasionnent des douleurs externes, trochantériennes et de crête iliaque, exacerbées par l’abduction contrariée de hanche. De nombreuses « fausses » tendinites du fessier sont liées à des douleurs projetées par atteinte des branches postérieures lombaires.

Les tendinites du droit antérieur sont souvent liées à une rééducation excessive pour PTH

Les tendinites des adducteurs surviennent surtout chez les sportifs et doivent être distinguées de fractures de fatigue des branches pubienne.

Genou :

Les tendinites sous rotuliennes sont aussi l’apanage du sportif. Les tendinites de la patte d’oie occasionnent des douleurs sous l’interligne femoro-tibial interne.

Pied, cheville, 

Les tendinites concernent le plus souvent le jambier postérieur, les péroniers, parfois les extenseurs des orteils. Elles peuvent être d’origine mécanique, favorisées par un trouble statique du pied ou secondaires aux rhumatismes inflammatoires.

Les tendinites d’Achille doivent faire chercher une spondylarthropathie ou une goutte.

Epaule :

Les tendinopathies sont très fréquentes. Les douleurs irradient souvent dans le bras, voire l’avant-bras et miment une NCB. Les tendinites du supra-épineux occasionnent des douleurs externes, réveillées par la manœuvre de Jobe. Les tendinites du long-biceps sont plus antérieures, exacerbées par le Palm test.

Coude

Les épicondylites (pression de l’épicondyle et mise en tension des radiaux douloureuses) sont plus fréquentes que les épitrochléites

Poignet :

La tendinite de De Quervain concerne l’insertion radiale du long-supinateur., les tendons fléchisseurs ou extenseurs des doigts peuvent être atteints par la PR et les autres rhumatismes inflammatoires

3) Douleurs musculaires :

Des myalgies diffuses, sur un mode aigu, dans un contexte grippal, doivent faire évoquer une myosite virale et demander une sérologie « cocksackie ». Un tableau douloureux plus progressif, associé à une faiblesse musculaire peut révéler une Polymyosite. Certains médicaments, notamment les hypocholestérolémiants (Statines) peuvent entraîner des myalgies, de même certaines parasitoses (trichinoses). Des douleurs musculaires d’efforts, suivies de courbatures anormales, doivent faire évoquer une Myopathie Mitochondriale.

Ces douleurs musculaires, hors contexte viral ou médicamenteux doivent faire pratiquer un dosage des enzymes musculaires (CPK, aldolase), une électromyographie, éventuellement une biopsie musculaire.

En cas de contexte sportif ou traumatique, les déchirures ou claquages doivent bénéficier d’une échographie, pratiquement aussi performante et moins onéreuse que l’IRM.

B) Douleurs diffuses

1) Douleurs permanentes

Les douleurs irradiant dans les membres sont le plus souvent d’origine neurologique comme peut en témoigner leurs caractères sémiologiques (paresthésies, décharges électriques) : L’interrogatoire et l’examen clinique sont essentiels : le diagnostic d’une sciatique peut-être fait sur la seule description du trajet douloureux qu’en fait le malade, le diagnostic de la cause de la sciatique (hernie discale) peut être envisagé sur le caractère impulsif à la toux, le syndrome rachidien.

Radiculalgies : sciatiques et névralgies cervico-brachiales (NCB) :

Le trajet douloureux est souvent plus précis pour les sciatiques que les NCB. Il faut chercher un déficit sensitif de topographie radiculaire, l’abolition ou la diminution d’un réflexe ostéo-tendineux, un déficit musculaire.

Les radiographies sont réalisées après 15 à 20 jours si l’évolution est défavorable. TDM ou IRM n’ont d’intérêt que si l’intervention chirurgicale est discutée, c’est-à-dire après 2 mois de traitement médical non efficace ou en cas de paralysie.

L’EMG ne sera effectué qu’en cas d’atypie clinique : suspiçion d’atteinte tronculaire, de neuropathie associée.

Syndromes canalaires :
Certains syndromes canalaires sont fréquemment responsables de douleurs des membres : il existe en général des paresthésies dans le territoire neurologique concerné, un signe de Tinel (paresthésies provoquées par la percussion du nerf à l’endroit de la compression). Les signes moteurs et les troubles sensitifs concernent les formes évoluées. L’EMG confirme le diagnostic.

Le syndrome du canal carpien occasionne des paresthésies dans le territoire du médian, des douleurs antérieures de l’avant-bras. Le nerf cubital peut être comprimé au coude ou au poignet (canal de Guyon) les douleurs concernent alors les 2 derniers doigts.

Le nerf fémoro-cutané peut être comprimé à l’arcade crurale, il s’agit d’une méralgie paresthésique avec douleurs et hypoesthésie en raquette de la face externe de la cuisse.

Le sciatique poplité externe peut être comprimé au col du péroné, le nerf tibial au sinus du tarse : les douleurs concernent la partie interne de la plante du pied. Les névralgies de Morton occasionnent des douleurs à type de décharge électrique des premiers orteils.

Neuropathies périphériques :

Les douleurs concernent le plus souvent les 2 membres inférieurs, parfois les membres supérieurs, associées, suivant le type de neuropathie et son étiologie, à des troubles sensitifs superficiels ou profonds, à des troubles trophiques ou moteurs.

L’EMG est indispensable au diagnostic.

Douleurs des extrémités :

De rares tumeurs glomiques, aux doigts, peuvent être très douloureuses. Certaines acro syndromes de même. L’érythémélalgie associe douleurs des doigts, aspect rougeâtre et violacé de la peau, hyper sudation parfois. Elle peut être primitive ou révéler un syndrome myéloprolifératif

2) Douleurs d’effort
· Les douleurs des membres inférieurs apparaissant à l’effort doivent faire évoquer, 

· Soit une claudication artérielle : il s’agit alors de crampes musculaires, sédant rapidement au repos

· Soit une claudication  radiculaire avec sciatalgies et faiblesse musculaire d’effort dans le cadre d’un canal lombaire étroit
L’artériopathie doit être confirmée par echo doppler artériel, le canal lombaire étroit par EMG et TDM lombaire.

Aux membres supérieurs, le syndrome du défilé scalénique, d’origine musculaire ou osseuse (cote cervicale, transversomégalie) peut provoquer des douleurs, des paresthésies d’effort, bras élevés surtout. Le diagnostic nécessite un doppler des membres supérieurs

