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Dr Defebvre

La douleur d’un membre est un motif fréquent de consultation, elle s’intègre le plus souvent dans le cadre d’une douleur « symptôme » qui informe d’un état pathologique et constitue un signal d’alarme. La détermination de l’origine des douleurs repose avant tout sur l’interrogatoire et l’examen physique.

1. Interrogatoire

Il faut en premier lieu préciser les caractéristiques de cette douleur :

- sa localisation : précise ou non, fixe ou changeante, superficielle ou profonde, avec ou sans irradiation, suivant un trajet tronculaire ou radiculaire, distale ou proximale, localisée ou diffuse ;

- sa qualité : la description doit être donnée par le patient en évitant toute suggestion : tension, brûlure, broiement, étau ou morsure avec un caractère lancinant ou pulsatil, décharge électrique ;

- son mode d’installation : aiguë, subaiguë ou progressif

- sa chronologie : matinale, vespérale, nocturne, permanente, avec ou sans renforcement paroxystique, par accès répétés ou espacés ;

- son intensité : douleur supportable ou intolérable en tenant compte de la subjectivité ;

- ses facteurs déclenchants : douleur spontanée ou provoquée par un effort ou une activité physique (mouvement, marche), une position ;

- les phénomènes associés : arthralgies, syndrome rachidien, troubles vasomoteurs, signes généraux, température …

- l’efficacité des traitements antalgiques ou des autres modes de soulagements de la douleur utilisés par le patient (facteur positionnel) ;

- les antécédents médicaux et chirurgicaux, d’autres pathologies évolutives, les traitements associés éventuellement neurotoxiques ;

- son retentissement thymique, social et familial.

2. Classification

2.1 Douleurs somatiques 

Ce sont des douleurs par excès de nociception. Le système nerveux est normal et il est fortement stimulé par une agression nocive pour l’organisme. C’est le cas des douleurs ostéo-articulaires, musculaires et vasculaires.

2.2 Douleurs neurogènes

encore appelées douleurs de désafférentation, elles traduisent un défaut d’inhibition lié à des lésions du système nerveux périphérique ou central, la douleur est ressentie en absence de toute agression nocive, spontanément par des stimulations normalement indolores. On distingue deux aspects sémiologiques :

- les douleurs fulgurantes, intermittentes, brèves en éclair ayant un retentissement thymique ;

- les douleurs permanentes : sensation de brûlures ou de strictions, siègant dans un territoire hypo-anesthésique (anesthésie douloureuse), elles prédominent volontiers à l’extrémité distale.

2.3 Douleurs psychogènes 

La dimension affective ou interprétative de la douleur est majeure. La signification psychiatrique est variable : contexte de dépression, manifestation hystérique, hypocondriaque.

3. Examen physique

Il comprend un examen neurologique : recherche d’un déficit moteur segmentaire, d’une hypoesthésie superficielle, profonde ou thermoalgique, d’une modification des réflexes, de troubles trophiques traduisant une réaction sympathique (œdème, hypersudation et modifications vasomotrices).

4. Etiologies

On peut distinguer 4 grands cadres étiologiques : neurologique, vasculaire, ostéoarticulaire, enfin psychogène.

4.1 causes neurologiques

4.1.1 atteinte du système nerveux périphérique 

La caractéristique essentielle d’une lésion isolée d’un nerf ou d’une racine est topographique : les douleurs intéressent un trajet tronculaire ou radiculaire, le déficit sensitif est plus limité dans son étendue du fait du chevauchement du territoire des racines sensitives (dermatomes) et des nerfs. On observe un phénomène d’hyperesthésie : le simple contact détermine des sensations paresthésiques et douloureuses. En cas de lésion partiel de certains nerfs (médian et sciatique) la causalgie se traduit par une brûlure permanente exagérée par toute stimulation s’accompagnant de perturbations vasomotrices et trophiques.

( Les mononeuropathies sont dues à une lésion focale d’une racine, d’un plexus ou d’un tronc nerveux, caractérisée par une atteinte neurogène périphérique limitée à un membre. 

On distinguera les mononeuropathies tronculaires qui s’intègrent le plus souvent dans un syndrome canalaire (manifestations neurologiques liées à la compression d’un tronc nerveux dans un défilé inextensible ostéoligamentaire, aponévrotique ou musculaire). Plusieurs facteurs sont intriqués mécaniques, inflammatoire primitif ou secondaire au conflit mécanique, pathologiques : œdème, tumeur. La douleur se traduit par des paresthésies au repos à recrudescence nocturne intéressant un territoire tronculaire, irradiant parfois en amont du niveau de compression. La douleur s’accentue lors de manœuvres facilitatrices, d’extension du tronc nerveux, de percussion (signe de tinel). L’examen neurologique objective un déficit moteur et/ou sensitif  intéressant le territoire innervé. Les principaux syndromes canalaires sont : le syndrome du nerf crural, du sciatique poplité externe, du sciatique poplité interne, la méralgie paresthésique.


Dans les plexopathies les douleurs siègent le long d’un membre mais ne sont pas systématisées à une racine. Le déficit moteur et sensitif n’est donc pas limitée à l’atteinte d’une seule racine. Les principales causes sont traumatiques (étirement, arrachement) et compressive par mauvaise position ou par infiltration dans un contexte néoplasique.

Les radiculopathies : la douleur intéresse un territoire radiculaire du membre supérieur ou du membre inférieur survenant souvent à l’effort, sous forme de paresthésies douloureuses essentiellement diurnes s’accentuant lors d’efforts physiologiques (toux, effort, éternuements), améliorés par le repos et le décubitus, elles se majorent en position debout ou assise prolongé (notamment les lombosciatalgies). Il existe un syndrome rachidien associé (déviation antalgique, contracture et raideur) qui peut être apprécié aux membres inférieurs par la distance doigt-sol et l’indice de Schoeber et une hyperalgie des différentes structures du dermatome correspondant : douleurs provoquées par le contact superficiel et par la pression des masses musculaires. La douleur radiculaire est reproduite par la pression des points paravertébraux (signe de la sonnette) et au membre inférieur par le signe de Lasègue (flexion progressive du membre inférieur sur le bassin jambe tendue). L’examen neurologique objective un déficit moteur au niveau des muscles innervés par la racine concernée, associée à une hypoesthésie et à une abolition d’un réflexe (achiléen pour la racine S1). L’étiologie est le plus souvent discale, plus rarement infectieuse ou tumorale.
La compression de plusieurs racines est responsable d’un tableau de claudication neurogène intermittente sous formes de paresthésies et sciatalgies uni ou bilatérales à bascule, le plus souvent tronquées, s’associant à un déficit moteur et/ou sensitif pluriradiculaire. L’étiologie principale est le canal lombaire étroit. L’apparition de troubles sphinctériens doit faire craindre un syndrome de la queue de cheval par compression des racines sacrées : les troubles sensitifs pluriradiculaires intéressent également la région périnéale et les organes génitaux externes, entraînant une hypoesthésie en selle à tous les modes s’associant à une atteinte déficitaire motrice, sensitive et réflexe des différents territoires radiculaires lombosacrés. les troubles génito-sphinctériens sont majeurs : incontinence urinaire et fécale, impuissance sexuelle. Dans sa forme complète le tableau évolue vers une paraplégie flasque avec l’abolition des réflexes rotulien,  achiléen et anal.

( Les polyneuropathies résultent de lésions diffuses touchant simultanément plusieurs troncs nerveux ou racines. Les troubles sensitifs et moteurs sont bilatéraux et symétriques.

Dans les polynévrites ils peuvent toucher les 4 membres mais prédominent aux membres inférieurs et aux extrémités distales avec une distribution en chaussettes et en gants, les réflexes sont diminués ou abolis.

Trois types de douleurs peuvent être rencontrés :

1) Douleur continue : superficielle (paresthésie) ou profonde (striction, arrachement), ces douleurs sont permanentes et s’associent à une hyperalgésie cutanée (sensation douloureuse intense anormalement prolongée lors de l’application d’un stimuli nociceptif) et une allodynie (douleur à la pression et au frôlement des téguments). Il existe une anesthésie au niveau du territoire douloureux. Une activité motrice involontaire sous forme d’une agitation des orteils peut-être notée (moving toes).

2) Douleur fulgurante en éclair évoluant par des charges brèves, spontanées ou provoquées résistant aux antalgies, calmée par des anti-épileptiques (Tégrétol), ces douleurs liées à un phénomène de désafférentation sont rares au cours des neuropathies mais peuvent se rencontrer dans le diabète (formes pseudo-tabétique) et dans les neuropathies dégénératives (maladie de Charcot Marie Tooth).

3) Les causalgies : douleurs intenses, superficielles ou profondes, à type de brûlure avec renforcements paroxystiques, elles diffusent à l’ensemble des membres inférieurs et s’associent à une atteinte du système nerveux autonome et à des troubles trophiques, l’atteinte prépondérante des fibres fines, amyéliniques, donnent lieu à une anesthésie thermique et douloureuse de topographie distale. Le syndrome neurotrophique  se caractérise par un mal perforant plantaire et une arthropathie nerveuse. Les principales étiologies sont le diabète, l’alcool, les carences vitaminiques, les causes métaboliques (insuffisance rénale, hypothyroïdie), toxiques (Vincristines, Cisplatine, INH, Flagyl, Espéral, Almitrine), paranéoplasique (cancer anaplasique des petites cellules du poumon).

Dans les polyradiculonévrites (syndrome de Guillain Barré) où prédomine l’atteinte des grosses fibres myélinisées, la séméiologie sensitive se limite à des paresthésies et à de discrètes perturbations de la sensibilité discriminative, le tableau moteur prédomine (paraparésie, tétraparésie, voire tétraplégie d’évolution ascendante) associé à une arefléxie ostéotendineuse.

Dans les atteintes du système nerveux périphérique le bilan paraclinique comprend selon les cas une étude électrophysiologique (mesure des vitesses de conduction, électromyogramme) et un bilan radiologique : radiographie standard, scanner ou IRM du rachis, parfois radiculographie.

4.1.2 atteinte du système nerveux central 

( Le syndrome cordonnal postérieur entraîne des douleurs à type d’étau, sensation de peau cartonnée ou rétrécie, impression de marcher sur du coton. L’examen neurologique objective une ataxie, une diminution de la palesthésie, du sens arthrokinétique et de la sensibilité tactile épicritique. Ces troubles peuvent s’associer à des signes pyramidaux dans le cadre d’un syndrome de sclérose combinée de moelle. Parfois il s’agit de paresthésies sur un territoire étendu, bilatéral plus ou moins asymétrique, elles prédominent à l’extrémité distale ou sur le tronc, en corset ou en cuirasse. Le signe de Lhermitte se traduit par des sensations de décharges électriques provoquées par la flexion de la nuque.

( Une lésion de la moelle en rapport avec une lésion intra-médullaire ou une compression d’origine extra-médullaire peut être responsable d’une symptomatologie douloureuse des membres inférieurs sous forme de troubles de la sensibilité profonde associés à une claudication  médullaire intermittente.

( Le syndrome syringomyélique se caractérise par une atteinte des sensibilités thermique et douloureuse respectant la sensibilité tactile, la lésion siège dans la substance grise centro-médullaire. Les troubles objectifs de la sensibilité dominent le tableau clinique, les perturbations sensitives subjectives font habituellement défaut (il existe parfois des douleurs lorsque la fente syringomyélique est latéralisée interrompant les afférences inhibitrices de la corne postérieure).

( Les lésion du tronc cérébral latéralisées de la région bulbo-protubérentielle sont responsables d’un syndrome sensitif alterne : hémianesthésie thermique et douloureuse de l’hémicorps du coté opposé à la lésion par atteinte du faisceau spino-thalamique, et anesthésie thermique et douloureuse de la face du coté de la lésion par atteinte de la racine descendante du trijumeau (syndrome de Wallendeng). Le syndrome se complique souvent de douleurs et d’une hyperpathie survenant au niveau de l’hémianesthésie croisée ou au niveau de l’anesthésie trijéminale.

( Les lésions thalamiques : la douleur intéresse l’hémicorps du coté opposé  à la lésion, elle prédomine au niveau des extrémités des membres, parfois intense parfois sourdes avec des renforcements paroxystiques, elles sont exacerbées par des stimulations somesthésiques (frôlements, stimulation thermique, stimulation sensorielle). Les troubles sensitifs objectifs concernant les modalités discriminatives (sens arthrokinétique, discrimination tactile, palesthésie). Il existe également une atteinte plus discrète des sensibilités thermique et douloureuse et une augmentation du seuil d’apparition de la douleur qui est alors ressentie de façon pénible et prolongée, persistant après la fin de la stimulation (hyperpathie douloureuse).

( Les lésions du cortex pariétal. Les troubles sensitifs subjectifs peuvent être observés dans les syndromes pariétaux s’intégrant dans le cadre d’une forme paroxystique d’épilepsie sensitive ou lors d’accidents ischémiques transitoires sous forme de paresthésies à type de fourmillements, de picotements ou d’engourdissement, plus rarement des sensations à caractère thermique. Les perturbations sensitives peuvent parfois s’étendre à un hémicorps, elles sont plus souvent de topographie cheiro-orale. La sensibilité discriminative est plus particulièrement touchée. L’atteinte des sensibilités élémentaires se limite à une hypoesthésie, on note parfois une astéréognosie pariétale (incapacité à identifier des objets par palpation en l’absence d’atteinte d’une sensibilité élémentaire).


Dans les atteintes du système nerveux central le bilan paraclinique comprend selon les cas une imagerie morphologique (IRM encéphalique ou médullaire) et une étude électrophysiologique (potentiels évoqués somesthésiques).

4.1.3 Atteinte musculaire

L’atteinte subjective se caractérise par des crampes et des myalgies survenant spontanément ou à l’effort, s’associant à une sensibilité douloureuse des muscles à la pression et à un déficit moteur à prédominance proximale. Ce tableau peut se rencontrer au cours de polymyosites s’accompagnant d’un syndrome inflammatoire, d’un syndrome de Raynaud, de douleurs articulaires parfois de signes cutanés (dermatomyosite). Les enzymes musculaires sont élevés, l’EMG objective un tracé myogène.

4.2 Douleur d’origine vasculaire



4.2.1 Origine veineuse
( L’insuffisance veineuse superficielle. Une douleur diffuse et chronique apparaissant préférentiellement au levé, liée à un remplissage veineux superficiel se propageant de la racine du membre à son extrémité, correspond à une mise en tension du système veineux superficiel avalvulé. Elle  se traduit par des sensations de pesanteur ou de brûlures douloureuse des MI, des sensations de picotements ou de battements sous-cutanés, diffuses ou siégant préférentiellement au mollet ou à la cheville. Dans la phlébite superficielle les douleurs ponctuelles sont d’apparition brutale associées à des signes inflammatoires locaux dans le territoire de la veine thrombosée. La douleur peut être aiguë à la face postérieure du mollet par rupture d’une perforante veino-veineuse au cours d’un effort chez le sportif. Un tableau de claudication veineuse peut se caractériser par des contractures musculaires dans les minutes qui suivent l’effort physique, elles ne disparaissent qu’après un délai de quelques heures et s’atténuent après une cure des varices. Les ulcères capillaritiques post-phlébitiques peuvent entraîner des douleurs lancinantes insomniantes avec paroxysmes. L’examen de choix est l’échodoppler veineux des membres inférieurs.
( La thrombose veineuse profonde se traduit par une douleur vive du mollet ou parfois de la cuisse, spontanée, augmentée à la mobilisation du membre, s’accompagnant de signes inflammatoires locaux : chaleur cutanée, œdème, diminution du ballant du mollet, signe de Homans (douleur du mollet provoquée par une dorsiflexion du pied par thrombose tibiale postérieure). La douleur est provoquée à la palpation, franche ou parfois peu intense, elle est localisée en regard du segment thrombosé. Le ballottement du mollet est diminué, douloureux d’aspect infiltré. La douleur est majorée par la station debout, la toux et la marche, soulagée par le repos au lit jambe surélevée. L’aggravation de la douleur doit faire craindre une extension du thrombus. On recherchera systématiquement des facteurs favorisants : alitement, chirurgie orthopédique, obésité, insuffisance cardiaque, varices des membres inférieurs, accouchement récent. Toute suspicion de phlébite profonde des membres inférieurs doit faire rechercher des signes d’embolie pulmonaire.



4.2.2 Origine artérielle
( Douleur artérielle par ischémie aiguë. Le tableau évalue en plusieurs stades. Dans un premier temps la douleur siége au niveau du mollet sous forme de crampes ou de striction au cours d’un effort de marche, obligeant à l’arrêt et disparaissant après l’effort (artérite stade 2). La douleur survient ensuite au décubitus, très intenses et permanentes, le plus souvent la nuit, obligeant le patient à garder la jambe pendante hors du lit (artérite stade 3). On recherche une abolition des pouls périphériques et une diminution de la chaleur cutanée avec pâleur d’un segment de membre. L’artériopathie des membres inférieurs est plus souvent une manifestation tardive de l’athérosclérose. L’examen de choix est l’echo-doppler artériel des membres inférieurs. La complication la plus redoutable est l’ischémie aiguë du membre : le début brutal est caractérisé par une douleur très violente, permanente au niveau du pied, de la jambe ou remontant parfois jusqu’à la cuisse. La jambe est froide insensible et immobile, la chaleur cutanée est diminuée, les pouls sont abolis avec une hypo ou une anesthésie du membre inférieur.

( L’acrosyndrome vasculaire (syndrome de Raynaud) caractérisé par des crises vasomotrices avec alternance de vasoconstriction et vasodilatation engendre au cours de la première phase des paresthésies, des fourmillements, des engourdissements ou des sensations de doigts morts avec une pâleur des téguments ; au cours de la phase de revascularisation l’hyperhémie réactionnelle se traduit par de vives douleurs avec sensation de brûlures. Le syndrome de Raynaud peut être primitif ou s’intégrer dans le cadre d’une vascularite.

4.3 Douleur d’origine ostéoarticulaire
4.3.1 Douleurs articulaires

Il faut distinguer les douleurs mécaniques aggravées par l’appui et cédant au repos, des douleurs inflammatoires présentes au repos à prédominance nocturne, enfin des douleurs malignes permanentes rapidement rebelles aux antalgiques et d’aggravation progressive.

Après avoir déterminé les caractéristiques de la douleur (cf paragraphe 1) on recherchera des signes inflammatoires locaux : gonflement articulaire, augmentation de la chaleur locale, mobilisation articulaire douloureuse, limitation d’amplitude des mouvements. Le bilan radiographique apportera des arguments en faveur d’éventuelles lésions articulaires ou osseuses. Les affections les plus souvent rencontrées sont : 

( l’arthrose : douleur de type mécanique en dehors d’éventuelles poussées inflammatoires, limitation douloureuse de la mobilité articulaire, signes radiographiques caractéristiques (pincement d’interligne, ostéophytose, ostéocondensation, géode).

( l’arthrite : douleur inflammatoire, limitation douloureuse de la mobilité articulaire, signes radiographiques caractéristiques (pincement articulaire, aspect flou et irrégulier par lésion osseuse, érosion ou ulcération des contours articulaires, absence d’ostéophytose, aggravation rapide des lésions), signes biologiques inflammatoires, la ponction du liquide articulaire confirme l’inflammation.

( l’ostéonécrose : douleur mécanique, limitation douloureuse de la mobilité articulaire, signes radiographiques caractéristiques : ostéocondensation, enfoncement d’un secteur limité du contour articulaire avec séquestration de la zone nécrosée, absence de pincement articulaire et d’ostéophytose, intégrité de la berge articulaire adjacente).

( l’arthropathie micro-cristalline goutte et chondrocalcinose) : douleur inflammatoire, limitation douloureuse de la mobilité articulaire, signes inflammatoires locaux, présence d’un liseré au niveau du fibrocartilage, présence de microcristaux dans le liquide synovial.

( l’algoneurodystrophie : caractérisée dans un premier temps par des douleurs de type inflammatoire avec signes inflammatoires locaux, puis à une phase plus tardive par des douleurs mécaniques avec importante limitation douloureuse de la mobilité articulaire. Les radiographies peuvent être normales ou révéler une déminéralisation locorégionale. La scintigraphie osseuse permet d’orienter le diagnostique.

( tendinite et bursite : caractérisées par des douleurs localisées, déclenchées à la pression. Périarthrite de la hanche (douleur à la pression sustrochantérienne et à l’abduction contrariée) ; tendino-bursite de la patte d’oie (douleur siégeant à la partie supérieure et interne interne du tibia) ; aponévrosite plantaire responsable de talalgies en position orthostatique (douleur de la tubérosité postérointerne du calcaneum) ; tendino-bursite achiléenne ; bursite de l’hallux-valgus.

4.3.1 Douleurs osseuses
 
On peut distinguer les fissures osseuses de l’ostéomalacie mais surtout les fractures de fatigue ou de contrainte observées chez les sujets jeunes, en particulier les sportifs, après un surmenage inhabituel. Elles siégent au niveau des 2ème et 3ème métatarsiens, d’autres localisations sont possibles (tibia, péroné, fémur, col du fémur, branche ischio-pubienne, calcanéum). A l’examen on objective un point douloureux précis, parfois un discret œdème local, la radiographie est souvent normale, la scintigraphie établie le diagnostique (trait transversal avec hyperfixation pathologique).

4.4 Douleurs psychogènes

Elles ne répondent à aucune systématisation neurologique, avec le plus souvent une description imprécise et très imagée. Il existe un contraste entre l’intensité de la plainte douloureuse et les données de l’examen physique qui est normal. Elles ont un retentissement marqué sur la vie sociale et familiale. L’efficacité des antalgiques est limitée. Elles peuvent évoluer dans un contexte de syndrome dépressif réactionnel, d’un état névrotique, d’un état hypochondriaque où la douleur s’accompagne de tendance revendicatrice, plus rarement dans un contexte de psychose (douleur avec délire).

Orientation diagnostique devant une douleur des membres et des extrémités








