Douleurs des membres et deg
extrémités



D®f 1 n1i t1 on de

A = expression clinique de topograpti¢ale
portant sur la coloration, la température ou la
sensation douloureuse et traduisant une
anomalie vasculaire, os&tbculaire ou
neurologique.

A Peut intéresser les extrémités des membres (i
e plus fréquent) ou se manifester au niveau d

obe de | 0oreill e, di
genitaux externes.
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Orientation diagnostique

romes neuro
romes vascu
romes vascu

ogigues
alres paroxystiques
aires permanents

romes ostédrticulaires
romes musculaires
romes cutaneés

romes psychogenes
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Sémiologie de |la douleur

A localisation : unou bilatérale, superficielle ou profonde, avec ¢
sans irradiation, fixe ou non, diffuse ou localisée, distale ou
proximale, suivant un trajet radiculaire ou tronculaire, son sie
articulaire ou non

A type : tension, brilure, broiement, pulsatilité

A horaire : diurne, nocturne, dérouillage matinal, permanente ot
paroxystique

Amode ddéinstallation : aigu,

A intensité (échelle analogique de douleur) devant tenir compte
la subjectivite

A retentissement thymique, familial, professionnel, social
A sensibilité aux antalgiques



Suite

A facteurs déclenchants : douleur spontanée ou favorisée par u
position, un mouvement, une activité physique (marche) ou le
simple mise en orthostatisme

Af acteurs aggravants : froid
A éléments cliniques associés : fievre, signes généraux, trouble
vasomoteurs, 1d me, arthral

cut an®eseé

A antécédents familiaux et surtout personnels, médicaux,
chirurgicaux, traumatiques



Les problemes neurologiques

A Atteinte du systéme nerveux périphérique

d Mononeuropathiessyndromes canalaires, mécanisme ischémique
(vascularites)

0 Plexopathiesyndrome deancoastobias

0 Radiculopathiedombosciatique ou névralgie cerliacoa c hi al e
di scale, zona e

d Polyneuropathies
A Atteinte du systéme nerveux central
d Syndromeordonapostérieur
d Syndrome de compression médullaire
d Lésions du tronc cerébral
d Syndrome thalamique
d Lésions des noyaux gris centraux
d Leésions du cortex pariétal



Syndrome du défilé thoralbachial

Concerne artere sedsviere,

veine souslaviere et plexus
brachial (C7, C8, D1)

Douleurs et dysesthésies MS

Parfois phénomene de
Raynaud unilatéral

Td me mai n
Phlébite MS
Cl audi cati on

Test du chandelier, souffle sous
clavier

CLAVICULE



Syndromes canalaires

A Canal carpien (nerf médian)
A Compression nerf cubita
A Canal tarsien (nerf tibial postérieur)

A Compression du nerf sciatique poplité externe
au col du péroné (steppage)

A Névrome de Mortom (fibronévrome ent{@e3
et £memeétatarse, parfois"™et 3m9




Les problemes vasculaires

A Artériels

d Ischémie: aigué, chronique (claudication, de
décubitus)

0 Vascularite : thromboangeite oblitérante de Buerg
A Veineux

0 Thrombose veineuse profonde

0 Thrombose veineuse superficielle

d Insuffisance veineuse

A Microcirculatoires : acrosyndromes vasculaire



Acrosyndromes vasculaires




Acrosyndromegasculaires
paroxystiques



Phénomene de Raynaud

A Lié a un arrét circulatoire transitoire au niveau des artéres
digitales

A Fréquent : 5 % de la population (20 % des femmes dans
certaines régions)

A Trois phases :

d syncopale: doigt blanc, insensible, exsangue (vasopasme): gquelques
mi nutes ° rarement plus doune nh

d cyanotique (asphyxique): consequence de la désaturation veineuse a
dysesthesies: quelques minutes a undderai

d hyperémique ou erythermalgique: hyperhémie réactionnelle de la
recirculation avec souvent de sensations de bralure:

| Oune ou | dautre phase peut mangq
rechercher caractere bilatéral plus ou moins symétrique
les pieds, les orellles, le nez (autres extrémites) peuvent étre touchés

A déclenchement par le froid: a des degrés variables



Phénomene de Raynaud bilatéra

A Primaire: maladie de Raynaud
A Secondairsyndrome de Raynaud



Eléments cliniques et paracliniques permettant d’orienter vers une forme secondaire ou primaire
du Phénomene de Raynaud

_ Maladie de Raynaud Phénoméne de Raynaud secondaire

—
=
<
w
-
m
<<
—

Age de début <30 ans > 30 ans
Sexe Femmes Hommes
Saison de manifestation Automne-hiver Toute I'année
Atteinte bilatérale et symétrique Oui Non
Ulceére digital Non Oui
Anticorps antinucléaires Non Qui
Capillaroscopie péri-unguéale Normale Microangiopathie

(mégacapillaires, plages désertes)
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Exploration de base

ADi agnostic par | danal
A Examen clinigue

A Radiographie des mains : calcifications,
acroosteolyse

A Anticorps antinucléaire
A Capillaroscopie



Maladie de Raynaud

A A envisager si bilan de base normal
A = trouble vasomoteur bénin

A parfois trés invalidant

A souvent régressif

A Provoqué par le froid ou les émotions
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systematic review and meta-analysis

of observational studies

Rozeena Garner,' Rakesh Kumari,! Peter Lanyon,' Michael Doherty,"?
Weiya Zhang?

Obiective:
. trengths and limitations of this st
Objective: To systematically review the literature with DRI ations I

regard to the prevalence, incidence, risk factors and = This is the first meta-analysis of the literature for
associations of primary Raynaud's phenomenon (PRP). the global epidemiology of primary Raynaud’s
Method: A systematic review of the literature of phenomenon (PRP).

observational studies for PRP was undertaken using = The prevalence and incidence of PRP in different
five electronic databases. Any studies reporting countries were estimated. Female gender, posi-
prevalence, incidence and risk factors of PRP were tive family history, smoking and migraines were

collected. Relative risk or OR and 95% CI were found to be the maior risk factors for PRP.






Table 4 Risk factors of Raynaud’s phenomenon

Number of studies

(Number of
Risk factor participants) Pooled OR 95% CI I?% (95% Cl)* p (heterogeneity)
Female 18 (23 197) 1.65 1.42t01.91 17.2(0to 53) 0.25
Family history of RP 2 (421) 16.6 7441t036.8 - 0.34
Marital statust 4 (2 650) 0.60 0.431t00.83 16.9 (0to 73) 0.31
Educationt 2 (891) 1.52 0.89t0259 - 0.24
Manual occupation 1(3873) 2.66 1.73t04.08 - -
Smoking 9 (8501) 1.27 1.06t0 1.53 6.2 (0.8t057.1) 0.38
Alcohol 2 (4 967) 0.33 0.02t05.37 - <0.0001
Migraine§ 6 (2 595) 4.02 2.62t06.17 35.9 (0to 73.6) QAT
Diabetes 1 (1525) 0.51 0.2to0 1.27 - -
Hypertension 2(1711) 1.00 0.671t01.48 - 0.46
Hypercholesterolaemia 1 (1525) 0.86 0.53t01.40 - -
Coronary heart disease 1(81) 0.58 0.1 to 3.31 - -
Cardiovascular diseasef| 1(3442) 1.69 12210234 - -
Helicobacter pylori** 2 (265) 0.91 051t01.63 - 0.07
CP 2 (268) 0.69 0.34t01.38 - 0.88
Oestrogen replacement therapytt 2 (1 242) 2.34 142t03.84 - 0.81

Bold typeface indicates statistically significant results.

*The I values are stated where more than three studies were assessed.

tMarital status references used are single/separated/widowed/divorced apart from Fraenkel et aP® and Keil et al,” where references used are
widowed/separated/divorced.

tReferences for education used are primary school®” and <12 years education.®

§O’Keeffe'" did not report whether their calculation for OR was adjusted/unadjusted. All other reported calculations for OR are unadjusted.
fICardiovascular disease includes history of angina, myocardial infarction, coronary insufficiency, intermittent claudication, congestive cardiac
failure, stroke and transient ischaemic attack.

**Positive investigation for H. pylori uses urea breath test*' and serology.*®

+tAdjusted for age, BMI, alcohol, cigarettes and B adrenoreceptor antagonists in the study by Fraenkel et al.*®

BMI, body mass index; CP, contraceptive pill; RP, Raynaud’s phenomenon.
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Syndromes de Raynaud

TABLEAU 3

Phénomeéne de Raynaud bilatéral

Sclérodermie (Raynaud présent dans 95 % des cas), syndrome CREST

Syndrome de Gougerot-Sjogren (Raynaud present dans 20 % des cas)

Lupus érythémateux systémique (LES), dit encore aigu disseming (LEAD)
[Raynaud present dans 20 % des cas]

Connectivite mixte (syndrome de Sharp) [Raynaud present dans 80 % des cas]
Dermatopolymyosite
Polyarthrite rhumatoide (Raynaud present dans 10 % des cas)

Vasculites (ou vascularites) : maladie de Horton (artérite gigantocellulaire),
périartérite noueuse, maladie de Takayasu

Maladie de Buerger (thromboanggite oblitérante) [Raynaud trés précoce]

Hémopathies : syndromes myéloprolifératifs (polyglobulie primitive
[maladie de Vaquez], thrombocytémie essentielle), gammapathies monoclonales
essentiellement IgM (maladie de Waldenstrom), agglutinines froides

Endocrinopathies : acromegalie, hypothyroidie (myxcedeme, thyroidite de
Hashimoto), pheochromocytome, et anorexie mentale

Cryoglobulinémie

Thrombaophilie constitutionnelle ou acquise type syndrome
des antiphospholipides (SAPL)

Hypertension artérielle primitive
Néoplasies (syndrome paranéoplasigue)

Méedicaments : bétabloguants, interférons, dérivés cestrogéniques, ergotamines,
bromaocripting, clonidine, sympathomimetiques, ciclosporine A, bleomycine,
cisplatine, vinblastine, vincristine, amphétamines

Substances toxiques : chlorure de polyvinyle, arsenic, silice, cocaine, tabac €150 iarevuedupraticien \ol. 70 _ Mai 2020



Maladies systemiques

phénomene de Raynaud

A sclérodermie : 90 %

A connectivites mixtes : 85 %

A syndrome de Sjogren : 33 %

A lupus et dermatomyosite : 20 %



TABLEAU 1
Sclérodermie et syndrome CREST

Sclérodermie Syndrome CREST
Phénomeéne de Raynaud sevére, ulcérations digitales, Calcinose sous-cutanée, phénomeéne de Raynaud, atteinte cesophagienne,
ischémies digitales sclérodactylie et télangiectasies
Sclérodactylie, télangiectasies, un aspect induré de la peau Hypertension artérielle pulmonaire
Atteinte parenchymateuse pulmonaire, hypertension artérielle Capillaroscopie avec mégacapillaires + et raréfaction du nombre
pulmanaire, crise rénale (déclenchée par les corticoides, traitée par inhibiteur des anses capillaires

de I'enzyme de conversion) , .
Anticorps anti-centromeéres+

Capillaroscopie avec mégacapillaires++ et raréfaction du nombre

des anses capillaires Echocardiographie-Doppler, cathétérisme droit

Anticorps anti-SCL70 +

Tomodensitométrie pulmonaire, exploration fonctionnelle respiratoire,
échocardiographie-Doppler, cathétérisme droit
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Sclerodermie

Un score de 9
signe la maladie



