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PRATIQUE CLINIQUE

Douleur aux membres inferieurs :
banal ou fatal?

La douleur aux membres inférieurs est un motif de consultation qui peut étre difficile a évaluer par ses présentations cliniques parfois

confonfantes ainsi que ses nombreux diagnostics différentiels. D'ailleurs, certains diagnostics ne doivent pas étre pris a la Iégére en

raison du risque élevé de complications associées. Ainsi, cet article met en évidence I'importance d'une évaluation rigoureuse de la

part de l'infirmiére d’urgence afin de contribuer a améliorer la prise en charge et ainsi réduire le risque de complications. Par le biais

d’une mise en situation, cet article permet également de faire la révision du questionnaire et de I'examen physique reliés a plusieurs

diagnostics fatales et bénins associés a la douleur aux membres inférieurs.

par Nathalie Amiot et Jessie Carrier

La douleur est un motif fréquent de consultation aux urgences.
Comme il s'agit d'une expérience subjective et personnelle,
I'évaluation de la douleur peut parfois s'avérer ardue. Bien qu'il
existe différentes échelles pour la mesurer (p. ex., numérique,
analogue visuelle, visages), ces outils ne permettent pas d'obtenir
des données objectives; en effet, la douleur est souvent mal
estimée par les infirmieres d'urgence. Dans une étude publiée
dans le Journal of Emergency Nursing, 63 % des évaluations de
la douleur étaient sous-évaluées par l'infirmiére, particulierement
si le patient considérait sa douleur intense (1). Egalement,
10 % étaient surévaluées, majoritairement lorsque la douleur
était décrite comme étant légére (1). La sous-évaluation de la
douleur survient en particulier chez certaines populations, dont
les femmes, les personnes avec un faible niveau de scolarisation,
les personnes avec un trouble anxieux ou utilisant des analgésies
ou consommant du tabac, et finalement, les personnes se
présentant pour une douleur aux membres inférieurs (MI) (1).

Effectivement, la douleur aux MI est un symptéme qui peut
avoir plusieurs étiologies et qui est trés peu spécifique, ce qui
complexifie son évaluation. Le diagnostic repose majoritairement
sur I'anamnése et I'examen physique, et le pronostic peut en

dépendre. La complexité de |'évaluation méne souvent a une
multitude d’'examens qui peuvent allonger les délais avant
d'obtenir un diagnostic (2).

Cet article présente la situation de M. Labréeche qui se présente
dans votre salle d'urgence avec une douleur aigué au membre
inférieur. La situation sera évolutive du triage jusqu’a son
admission. A la fin de cet article, vous serez en mesure d'identifier
les situations banales de celles qui mettent en jeu le pronostic du
patient, d'effectuer un examen physique du Ml et de reconnaitre
les complications possibles.

BANAL OU FATAL?

Pour bénéficier davantage de la mise en situation, il estimportant
de bien comprendre les diagnostics différentiels qui entourent la
douleur au membre inférieur. De ce fait, vous serez en mesure de
formuler vos hypothéses tout au long de son évolution. Afin de
vous aider dans ce cheminement, le Tableau 1 (voir p. 14) résume
certaines pathologies du Ml potentiellement fatales qui peuvent
parfois se confondre par leur présentation au triage, tant au
niveau du questionnaire qu'a I'examen physique. La pathologie >
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en soi ne mettra pas nécessairement la vie du patient en jeu,
mais les complications qui risquent d’en découler peuvent étre
fatales. Parmi ces pathologies, on retrouve la thrombose veineuse
profonde, l'ischémie aigué, le syndrome du compartiment et
I'arthrite septique. Ensuite, dans le Tableau 2 (voir p. 15), vous
retrouverez des pathologies qui sont considérées comme étant
plus bénignes ou moins a risque de complications mortelles,
mais qui peuvent se confondre par leurs symptémes. On parle
ici de la cellulite, des radiculopathies, d'un kyste de Baker rompu
et des atteintes musculosquelettiques.

La thrombose veineuse profonde

La thrombose veineuse profonde (TVP) fait partie des maladies
thromboemboliques tout comme |'embolie pulmonaire (EP).
Annuellement, environ une a deux personnes sur 1000 sont
atteintes de maladies thromboemboliques, soit environ 2/3 de
TVP et 1/3 d'EP (9,16). Puisque son incidence est relativement
élevée, la TVP peut étre vue plus souvent aux urgences. La TVP se
définit par la formation d'un thrombus dans une veine profonde.
Elle est généralement causée par un état d'hypercoagulabilité
(cancer, hormonothérapie, trouble de la coagulation ou
traumatisme) ou bien par une diminution du retour veineux
(immobilisation prolongée, alitement dans les trois derniers jours
ou chirurgie majeure dans les quatre derniéres semaines) (17).
Peu importe sa cause, la TVP peut étre fatale sans traitement
adéquat puisqu'il s'agit de la principale cause d’embolie
pulmonaire, une complication directement reliée, qui peut étre
létale dans 3 % des cas (18).

Lischémie aigué du membre inférieur

L'ischémie aigué du Ml se définit comme une diminution ou un
arrét subit de la perfusion artérielle. La réduction rapide du flot
artériel crée une hypoperfusion tissulaire importante et met en
danger la viabilité du membre atteint par ischémie et nécrose
cellulaire. Lischémie est considérée comme aigué lorsque les
symptémes ont débuté dans les deux semaines précédant le
diagnostic et il s'agit d'une urgence médico-chirurgicale. Ce
n‘est pas une pathologie trés commune. Son incidence est
d’environ 1,5 cas par 10000 habitants (5). Cependant, bien que
peu fréquente, son issue peut étre dramatique si elle n’est pas
reconnue a temps. En effet, les complications sont multiples en
lien avec la lyse des cellules musculaires. Une rhabdomyolyse
est possible lorsque I'ischémie est prolongée ou encore lorsque
le territoire ischémique est important. La myoglobine relachée
par les cellules lésées peut bloquer les tubules rénaux et causer
une insuffisance rénale aigué importante avec des déséquilibres
électrolytiques séveres tels qu'une hyperkaliémie qui peut
entrainer des arythmies malignes. Un syndrome de compartiment
peut survenir en lien avec 'augmentation de la perméabilité
des capillaires qui se manifestent lorsque les cellules sont en
souffrance. De plus, le taux d'amputation associé a I'ischémie
aigué varie entre 10 et 15 % et le taux de mortalité a un an
s'éléve jusqu'a 20 % (5,21).
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Le syndrome du compartiment
Le syndrome du compartiment est une pathologie peu fréquente
qui atteint 7,3 hommes et 0,7 femme par 100000 habitants par
n (22). Il se définit comme une augmentation de la pression
au niveau d'une loge non extensive qui entraine une ischémie
musculaire et des dommages aux cellules nerveuses (23). Il
peut se manifester avec n'importe quelle condition qui restreint
I'espace intracompartimental tel qu’un platre trop serré ou une
condition qui augmente le volume de liquide dans cet espace.
Dans 75 % des cas, la cause identifiée est une fracture a la suite
d’un traumatisme. Cependant, il peut survenir en cas de lésions
des tissus mous : brllures, blessure par écrasement, lésions
vasculaires, contusion, hématome majeur ou parfois relié a une
reperfusion tissulaire, entre autres, a la suite d'une chirurgie
vasculaire (22). Lorsque la cause n'est pas une fracture, il est
important de rester a I'affGt puisque le risque de développer
une complication est plus élevé (24). Les dommages induits aux
cellules peuvent entrainer une rhabdomyolyse avec toutes les
conséquences mentionnées précédemment (25).

Larthrite septique

L'arthrite septique se définit comme une infection articulaire
qui survient lorsqu’un agent infectieux, bactérien ou fongique,
s'infiltre et se multiplie dans le liquide synovial. L'infection peut
évoluer rapidement, soit de quelques heures a quelques jours et
se compliquer en septicémie. Dans plusieurs cas, la source de
contamination provient d’une ostéomyélite, d'une occultation
directe (ponction articulaire) ou d'une infection des tissus mous
sous-jacents qui s'étend a l'articulation (26). Aux Etats-Unis,
en 2012, cette pathologie représentait 0,01 % de toutes les
consultations aux urgences, soit environ 16000 patients. Parmi
ceux-ci, 13700 ont été hospitalisés pour recevoir des traitements
intensifs puisqu'il s'agit d'une urgence médicale avec 3 % de
mortalité associée (27). Dans le tiers des cas, le cartilage
articulaire est endommagé et cela peut entrainer des dommages
permanents, tant physiques que fonctionnels, et ce, en quelques
jours; ce qui peut nécessiter une arthrodése « une opération qui
vise a déclencher I'ankylose d'une articulation » (28, p. 75), une
chirurgie prothétique et méme une amputation dans les cas les
plus séveres (29).




Tableau 1. Quelques pathologies potentiellement fatales

Hypothese diagnostiques Questionnaire

Examen physique ciblé

Artérielles et veineuses

o Douleur variable : absente ou trés intense o Douleur a la palpation le long du trajet veineux
. Questionner le score de Wells (Stratification du risque) . Edéme du Ml (> 3 cm de différence avec |'autre Ml) gardant
Thremlsess valnesEs o Alitement dans les 3 derniers jours ou chirurgie majeure le godet
dans les 4 semaines précédentes o Erythéme
profonde (TVP) o Immobilisation prolongée (voyage) ou paralysie o Chaleur a la palpation
o Trauma o Parfois présence de circulation superficielle collatérale (non

o Etat d’hypercoagulabilité

variqueuse)

- Important de questionner les signes et symptémes d’embolie pulmonaire
- Les signes et symptémes d'une TVP pris isolément sont peu sensibles et peu spécifiques
- Plusieurs signes cliniques de la TVP sont décrits (Homans, Payr, Meyer), mais sont trés peu spécifiques

Ischémie aigué

o Douleur aigué brutale et intense (parfois progressive)
3 Douleur augmentée a |'élévation du Ml
o Evolution possible des symptomes :

o Paresthésies — Hypoesthésie — Anesthésie
o Claudication — Parésie — Paralysie

3 Paleur du Ml

o Absence de pouls dans le territoire atteint

o Poikilothermie (incapacité d'un membre a maintenir sa
température corporelle)

. Toujours comparer les 2 Ml

- Important de questionner et d'évaluer les 6 «P» (Paleur, Pain (douleur), Paresthésie, Paralysie, absence de Pouls et Poikilothermie)

- Si atteinte sensitive ou motrice : signe de sévérité

- Membre froid et douloureux de fagon subite : toujours penser a |'ischémie aigué

Syndrome du

compartiment .

Douleur intense et inattendue
Douleur disproportionnée par rapport a la lésion
Douleur sous forme de crampe et de tension

position
Parfois paresthésie et paralysie
. Souvent reliée a un trauma, fracture et platre

Douleur résistante aux antalgiques et aux changements de

Tension a la palpation des loges

Douleur lors de I'étirement passif ou de la contraction active
Paleur parfois présente

Parfois absence de pouls selon le degré d'ischémie tissulaire
Parésie

Poikilothermie (incapacité d'un membre a maintenir sa
température corporelle)

- Important de questionner et d'évaluer les 6 «P» (Paleur, Pain (douleur), Paresthésie, Paralysie, absence de Pouls et Poikilothermie), mais sont des

signes tardifs

Musculo-squelettique

o Douleur articulaire progressive modérée a sévere
. Douleur augmentée par le mouvement et/ou palpation . Epanchement articulaire
Arthrite septique o Sensation de chaleur o Limitation dans I'amplitude des mouvements actifs et passifs
o o Fievre absente ou modérée o Douleur dans toutes les directions de mouvement
aigue . Souvent mono articulaire (hanche, genou, cheville) . Rougeur et chaleur locale
. Porte d'entrée (chirurgie récente, lésion) . Signe du glagon et signe du flot positif (si atteinte du genou)
Sources : (3-14)
La cellulite ou un nerf spinal. Il s'agit habituellement d'une compression

La cellulite est une infection du tissu sous-cutané et des couches
profondes du derme. Dés qu'il y a une rupture au niveau de
I"épiderme, il y a un risque d'infection bactérienne qui peut
se propager rapidement. Elle apparait habituellement en
présence d'une plaie traumatique ou d'un abceés cutané, mais
peut également se manifester aprés une morsure animale ou
n‘importe quel autre trouble cutané (eczéma, piqlre d'insecte,
mauvaise hygiéne). Les patients diabétiques, immunodéprimés
ou atteints d'insuffisance veineuse ou artérielle sont plus a risque
de développer une cellulite en cas de bris de |'épiderme (30-
31). Puisque certains symptdmes se ressemblent, elle est parfois
confondue avec la TVP. Généralement, le pronostic de la cellulite
est bon si un traitement antibiotique est débuté rapidement.
Dans de rares cas, certaines complications graves peuvent se
déclarer : fasciite nécrosante, choc septique et ostéomyélite (7).

Les radiculopathies
Les radiculopathies, aussi nommées troubles radiculaires, sont
des |ésions ou des pathologies qui touchent une racine nerveuse

mécanique spinale (p. ex., hernie discale, sténose du canal
rachidien) ou d’une racine nerveuse. Les symptémes sont en
général des douleurs, des faiblesses et des paresthésies qui se
présentent selon la distribution du dermatome ou myotome
atteint. Les radiculopathies lombaires peuvent étre confondues
avecd'autres pathologies du Ml puisqu’elles peuventse présenter
avec des douleurs aux MI. Par exemple, une radiculopathie L4 va
causer des douleurs et des picotements dans la région médiane
de la jambe et du pied et une radiculopathie S1 causera une
douleur au bas du dos irradiant a la jambe jusqu’a la région
latérale et plantaire du pied (8,32). Les radiculopathies peuvent
étre considérées comme une urgence médico-chirurgicale
lorsqu'il y a une atteinte sensorielle, une faiblesse bilatérale et/
ou la présence d'un dysfonctionnement sphinctérien puisqu'ily a
une possibilité de compression médullaire et une décompression
chirurgicale d'urgence peut étre nécessaire (33).
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Tableau 2. Quelques pathologies plus bénignes

Hypotheses

diagnostiques

Questionnaire

Dermatologique

Apparition aigué des

Examen physique ciblé

2 . Erythéme
symptémes Y
™ . Edeme
. Histoire d'une blessure ou . Chaleur
probléme cutané . .
) . Bris de I'épiderme
Cellulite . Douleur gy
; N . Sensibilité de la peau et
. Parfois symptomes .
e ns ) fermeté
systémiques (fievre, frissons, .
< o O Marquer le contour et voir
nausées, vomissements et ' ;
) I"évolution
malaise)
Neurologique
. Douleur lombaire qui irradie . Douleur dorsolombaire a la
a la région atteinte palpation de la colonne
. Douleur aggravée aux . Douleur augmentée par la
mouvements flexion du rachis lombaire
. Douleur soulagée par la . Diminution des réflexes
. . position couchée (extension ostéotendineux
Radiculopathie ; ; )
lombaire) . Signes neurovasculaires
. Faiblesse musculaire et normaux
paresthésies possibles . Signes d'irritation : Valsalva
. Symptoémes suivant un et épreuve de Laségue
dermatome et/ou myotome positifs (douleur irradiante
précis dans le M)
Musculo-squelettiques
e Epanchement
. Amplitude de mouvement
3 Douleur aigué derriére limitée
le genou et a l'interligne . Palpation du kyste dans le
Kyste de Baker zgrticula?ire e raid ;rekL)Jx poplité en position
ensation de raicdeur ebout et en position
rompu (augmentée a I'activité) d’extension du genou
. Sollicitation excessive du . Douleur lors du test de
genou récente McMurray
. Présence de laxité au test
du tiroir et Lachman
3 Déformation possible
. Edéeme
3 Douleur aigué 3 Ecchymose/hématome
3 Douleur a la mise en 3 Douleur localisée a la
charge palpation
FACEE . Craquement entendu 3 Amplitude du mouvement
3 Edéme qui peut limitée
apparaitre plus tardivement . Défaut parfois palpable
. Craquement parfois audible
a la palpation
. Déformation
. . Douleur aigué au niveau 3 Douleur a la palpation
Luxation du ligament e (Edéme
erdauleiie . Douleur a la mise en . Instabilité articulaire
charge 3 Amplitude du mouvement
limitée
. Edéme léger (Grade 2),
cedéme important (Grade 3)
*  Amplitude du mouvement
limitée par la douleur
I 3 Parfois ecchymose/
3 Douleur aigué et .
h P hématome (Grade 2),
immédiate ,
. . ecchymose marquée (Grade
. Douleur a la mise en 3)
E d SETe . Douleur a la palpation
ntorseforace . Craquement entendu au L
Y tout autour de la région
1-2-3 moment de I'activité

Apparition d'cedéme
immédiatement a quelques
heures apreés I'événement
selon la gravité

douloureuse

Instabilité articulaire (Grade
2 et 3)

Signe du tiroir positif
(Grade 3)

Epanchement articulaire si
déchirure compléte avec
atteinte de la membrane
interosseuse

Sources : (3-14)

Le kyste de Baker rompu

Caractérisé par une quantité excessive de liquide
articulaire qui s'accumule derriere le genou; la taille du
kyste peut s'accroitre drastiquement et parfois méme
jusqu'a la grosseur d'une balle de baseball. Au fur et a
mesure que la quantité de liquide augmente, cela crée
une pression et la distension de cette bourse entraine
donc sa rupture. Cette pathologie est généralement
causée par |'arthrose, la polyarthrite rhumatoide ou
bien chez ceux qui sollicitent excessivement leur
genou (34). A la suite de sa rupture, l'inflammation
causée par |'écoulement du liquide dans les tissus
environnants entraine des symptdmes qui sont
parfois confondus avec ceux d'une TVP (35). Cette
pathologie est considérée comme bénigne puisque les
complications sont trés rares. Parmi ces complications,
on y retrouve la compression du nerf tibial postérieur,
la pseudothrombophlébite de la veine poplitée, le
syndrome du compartiment et |'occlusion de I'artére
poplitée (34).

Les atteintes musculosquelettiques

Parmi les autres hypotheses diagnostiques, on y
retrouve toutes les atteintes musculosquelettiques
telles que les fractures, les luxations articulaires et les
entorses. Parmi ses hypothéses, la cause premiere sera
souvent un traumatisme quelconque, soit par impact
direct, indirect ou un stress important et/ou répété. La
fracture estla rupture d'un os ou du cartilage mou et elle
peut étre fermée ou ouverte. Par contre, si la fracture
est ouverte, l'os sous-jacent est exposé et le risque
d’'ostéomyélite est élevé, ce qui en fait une urgence
médicale. La luxation articulaire se définit comme une
séparation compléte de deux os qui composent une
articulation. Celle-ci peut se réduire spontanément,
mais nécessite parfois une intervention médicale pour
le repositionnement des os. L'entorse quant a elle
est classifiée selon trois grades. Au grade 1, il y a un
étirement ligamentaire. Cependant, selon la gravité
de I'impact, le ligament peut se rompre partiellement
ou complétement, ce qui signifie respectivement
une entorse de grade 2 ou 3. Toutes ces hypothéses
diagnostiques musculosquelettiques se ressemblent
par leur présentation clinique. A noter gu’un examen
neurovasculaire est nécessaire afin de déceler toutes
complications telles qu’une atteinte vasculaire ou
nerveuse, peu importe I'hypothése diagnostique (6,12-
14,36).

Il est maintenant le temps de vous exercer a réaliser
I'anamneése de votre patient.
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MISE EN SITUATION (PARTIE 1 — ANAMNESE)

Arrivée des services paramédicaux

A l'arrivée de M. Labréche, vous recevez le rapport des
paramédics. Il est &gé de 62 ans et se présente pour une douleur
d'apparition soudaine depuis deux heures au niveau de la
jambe gauche. Les paramédics vous mentionnent que le patient

présente une parésie et une paleur de la jambe gauche. ||
est stable hémodynamiquement.

Anamneése

Lorsque vous le questionnez, il est seulement connu pour
de I'hypertension artérielle traitée avec Amlodipine 5
mg po DIE, il n'a jamais eu de chirurgie et n'a aucune
allergie connue. Il n'a fait aucun voyage récemment.
Pour ce qui est de sa douleur, il vous informe qu’il n'a
pas eu de traumatisme et que selon lui, il n'y a aucune
cause. Toutefois, elle est pire a I'élévation de la jambe
et au toucher méme minime. Il a tenté Tylenol et Advil
sans succes. Elle se situe au niveau du mollet gauche et
irradie aux orteils, il I'évalue & 8/10 sous forme d’étau.
Comme signes et symptdmes associés, il se sent faible
et ressent des paresthésies au MIG. Il ne présente pas
de douleur thoracique, de palpitation, ni de dyspnée. Le
tout a débuté spontanément et la douleur est constante
depuis environ deux heures. Il n'y comprend rien! Il se
dit inquiet et espére qu’il n'est pas en train de faire un
accident vasculaire cérébral. Puisque cette douleur a un
impact sur son quotidien et I'empéche de se mobiliser, il
désire que tout redevienne normal.

Hypothéses diagnostiques aprés 'anamnese

Jusqu'a présent, il est possible d'exclure I'hypothése
des atteintes musculosquelettiques puisqu’il n'a pas
eu de traumatisme quelconque. Par contre, un examen
physique complet du Ml est essentiel pour étre en mesure
d’en éliminer davantage puisque si on se base seulement
sur le questionnaire, les symptédmes sont confondants.

SUITE DE LA MISE EN SITUATION (PARTIE 2 — EXAMEN
PHYSIQUE)

Vous procédez maintenant a |'examen physique. Ses
signes vitaux : tension artérielle 108/74 mmHg, pouls
104 bpm irrégulier, saturation en oxygene 98 % a l'air
ambiant et sa température buccale a 36,3 degrés Celsius.
Lorsque vous lui mentionnez que sa fréquence cardiaque
est irréguliere, il se rappelle avoir eu des palpitations
dans les derniers jours. A I'auscultation cardiaque, vous
notez un rythme cardiaque irrégulierement irrégulier avec
une réponse ventriculaire entre 90 et 110 battements par
minute, sans bruits surajoutés. Ensuite, vous observez son
MIG en prenant soin de le comparer avec sa jambe droite.

Vous retrouvez les résultats de son examen physique dans le

Tableau 3. De plus, une explication est présentée pour chaque

partie de I'examen physique du MI.

Tableau 3. Examen physique de M. Labréche

Examen Résultat Explications
Inspection
Une péleur du membre dénote une
A . iminution de | rfusion. Une r r
. MI gauche péle et Ml droit d ution de & periusio U‘ © rougeur,
. 7 intense pourrait faire penser a une cellulite
Coloration rosé N
e ou une thromboembolie veineuse alors
. Pas de rougeur bilatérale ) e B ) )
que si elle est localisée a une articulation,
on pourrait penser a une arthrite septique.
. Présence de pilosité
normale et pas de perte de
. ils en pl i anormalité, &rer un
Phanéres poils en plaques Si anormalité, peut suggérer une cause

3 Ongles de couleur et
d'épaisseur d'apparence

chronique sous-jacente.

normale

) Des veines proéminentes ou un réseau

. Pas de varices ] ; 5
. , variqueux peuvent faire penser a une

) . . Pas de veines collatérales L
Réseau veineux visibles TVP. De I'cedéme au membre douloureux

5 ourrait faire penser a une TVP ou une

. Pas d'cedéme P P

cellulite.

®  Absence de plaie d'allure

Des plaies situées au niveau de la
malléole, des talons ou des orteils
peuvent faire penser a une maladie
artérielle périphérique, de plus, si elles
sont associées a une rougeur importante,
elles peuvent étre une source d'infection

tiede.

Plaies ¥ . telles une cellulite, une ostéite ou encore
traumatique ou chronique . ) o
une arthrite septique. Une plaie d'allure
traumatique associée a une douleur au
niveau du membre inférieur doit évoquer
le diagnostic de la fracture et mener a
une évaluation musculo-squelettique
approfondie.
Une atteinte de la mobilité localisée au
membre inférieur peut signifier qu'il y a
3 Parésie du MI gauche une lésion au niveau des fibres nerveuses
Mobilité . Mobilité normale au Ml et musculaires périphériques. L'évaluation
droit de la circulation est primordiale afin de
déterminer si la cause est vasculaire ou
neurologique.
Palpation
3 Douleur augmentée a
la palpation a gauche . . .
paip 9 Une douleur subite peut étre en lien
seulement . h
PN P avec une atteinte musculaire, osseuse
. Légeére diminution de la .
Douleur iy, " ou nerveuse au niveau du membre
sensibilité au niveau des A N
. . douloureux. Cette atteinte peut étre
orteils et au niveau de N . ) Rt
; . ischémique, inflammatoire ou mécanique.
I'avant-pied
. Sensibilité normale a droite
La poikilothermie est le fait que le membre
prend la température de la piece, cela se
produit lorsque la perfusion artérielle est
. MI gauche froid du mi- réduite. Le fait que le membre soit tiede
Température mollet aux orteils, Ml droit et devienne subitement froid indique

un possible arrét subit de la perfusion
artérielle. A I'inverse, en cas de cellulite,
arthrite septique ou TVP, le membre sera
plutét chaud.

Sources : (3-14)
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Tableau 3. Examen physique de M. Labréche (suite)

Examen Résultat Explications
U Pas de pouls palpable au Ml Lab;ﬁnce cls pou|§ f.alltl pensera une
auche au niveau pédieux problématique artérielle, en toute autre
ga v ., circonstance un pouls serait palpable.
tibial postérieur et poplité.
is{::uiegie&tllzlsjta s [ En absence de pouls, il est important de
: . vérifier la présence de signaux doppler
Pouls . Bon pouls fémoral des 2 Ml " A
puisque son absence est un signe de
U Pas de masse palpable au Ry
creux poplité gravite.
¢ PZig}?eS;%nazgiceljfﬁﬁ?;al *Notez que 10 % de la population n'a pas
gostérieur P de pouls pédieux sans atteinte
P pathologique associée
. Moll | d Une tension au mollet pourrait faire
Général ollets soupes, pas de penser a un syndrome de compartiment si

tension palpable bilatérale

associée a une douleur importante.

Sources : (3-14)

SUITE DE LA MISE EN SITUATION (PARTIE 3 — PRISE EN
CHARGE PAR L'URGENTISTE)

Vous décidez de coucher M. Labréche sur civiére.
Comme sa douleur est périphérique et intense, il se
retrouve priorité 3. Puisque I'état de sa jambe vous
inquiéte, et que, selon I'échelle canadienne de triage
et de gravité, lorsqu’une douleur périphérique peut
potentiellement mettre le membre en danger, elle doit
étre considérée comme centrale, vous changez donc la
priorité a P2 (38). M. Labréche est donc couché sur civiére
et voit |'urgentiste rapidement. Tout comme vous, il est
inquiet et soupgonne une ischémie aigué du membre

Hypotheses diagnostiques aprées ['examen physique

Maintenant que votre examen physique est terminé, la liste
d’hypotheses est plus épurée. Il ne semble pas avoir de kyste de
Baker puisqu'il n'y a pas de masse palpable ni d’cedeme. Il est
possible d'éliminer |'arthrite septique puisque le patient na pas
de rougeur, d'cedéme ou de douleur articulaire et il est afébrile.
La TVP est moins probable puisque le patient n'a pas d'cedeme,
de rougeur ou de circulation collatérale visible, et ses mollets
sont souples. La plupart du temps, sauf dans les cas sévéres de
phlébite bleue (TVP massive iliofémorale), les pouls sont bien
présents, ce qui n'est pas le cas présentement. De plus, il ne
présente aucun facteur de risque de TVP. La radiculopathie est
également moins probable puisque les pouls sont anormaux et
la peau est péle et froide. En cas de radiculopathie, I'examen
vasculaire serait normal soit des pouls normaux et une peau
de coloration et chaleur normale. Il est possible d'éliminer le
syndrome du compartiment puisqu’il n'y a pas de tension a la
palpation des mollets ni d'cedéme. Enfin, I'ischémie aigué est
I'nypothése la plus probable puisque le Ml est péle et froid et la
douleur est importante. La palpation est douloureuse et certains
pouls sont absents. La présentation classique de Iischémie
des MI peut étre évaluée et identifiée a I'aide du moyen
mnémotechnique «6 P» : Paleur, Pain (douleur), Paresthésie,
Paralysie, absence de Pouls et Poikilothermie. M. Labreche
présente en effet tous ces symptdmes (37).

Tableau 4. La classification de I'ischémie aigué

inférieur gauche. Il prescrit une analgésie et demande
des investigations bilans sanguins, électrocardiogramme
(ECQG) et angiographie par tomodensitométrie des membres
inférieurs STAT en prenant soin d'appeler le radiologiste pour
ne pas retarder la prise en charge. Aprés avoir regu sa premiére
dose d'analgésie, la douleur de M. Labréche a été presque
entiérement soulagée, il lui reste un inconfort continu et une
douleur au toucher léger.

Au retour du patient de son angiographie, |'urgentiste vous dit
qu'il voit une obstruction au niveau de I'artére poplitée gauche.
LECG qui a été fait rapidement démontre une fibrillation
auriculaire (FA). Ses résultats de laboratoires sont tous dans la
normale sauf sa créatinine kinase (CK) qui s'éléve a 1000. Ainsi,
I'urgentiste prescrit de débuter un protocole d'héparine non
fractionnée (HNF) par voie intraveineuse, d’administrer un bolus
de 1 litre de Lactate Ringer et d'installer un moniteur cardiaque
a M. Labreche. Apres avoir analysé la classification standard de
I'ischémie aigué de Rutherford, I'urgentologue définit que le
patient est dans la catégorie 2b (Tableau 4). Il décide donc de
garder le patient a jeun et demande une consultation avec un
chirurgien vasculaire STAT puisqu’un traitement immédiat est
nécessaire (19,37,39).

Qu’est-ce qui a pu causer son ischémie aigué ?
Les causes d‘obstruction artérielle sont majoritairement
emboliques et thrombotiques, il peut également s’agir d'une >

Catégorie selon Rutherford Déficit sensitif Déficit moteur Signal doppler artériel Traitement
Catégorie 1 : Viable Aucun Aucun Audible Eventuel
Catégorie 2a : Menace intermédiaire  Minimal aux orteils/aucun Aucun Souvent inaudible Imminent
Catégorie 2b : Menace immédiate Inclus I'avant pied, douleur de repos  Léger a modéré La plupart du temps inaudible ~ Immédiat

Catégorie 3 : Irréversible Anesthésie

Paralysie/rigidité

Inaudible Amputation primaire

Source : (37)
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obstruction reliée a une dissection aortique ou un traumatisme
artériel (8,20). Les différentes causes sont détaillées dans le
Tableau 5. Dans le cas de M. Labréche, il s’agit d'une cause
cardio-embolique, soit la FA qui a causé son ischémie aigué.
Par la perte de contractilité des oreillettes, la FA a entrainé la
formation d'un thrombus au niveau de I'appendice auriculaire
gauche qui s’est délogé, a rejoint la circulation systémique et
a ainsi causé une obstruction au niveau du MI gauche. Il est a
noter que les embolies d'origine cardiaque peuvent également
atteindre le cerveau, les artéres viscérales comme les artéres
rénales, |'artére mésentérique, hépatique ou splénique, les
membres supérieurs ou, comme dans la situation actuelle, les
membres inférieurs (40).

SUITE DE LA MISE EN SITUATION (PARTIE & — PRISE EN CHARGE
PAR LE CHIRURGIEN VASCULAIRE)

Suivant la consultation du chirurgien vasculaire, celui-ci
demande a I'équipe de l'urgence de préparer M. Labréeche
pour la salle d'opération puisqu’il a besoin d'une chirurgie en
STAT. Le chirurgien mentionne qu'il faut intervenir rapidement
pour réduire le risque de complications. Le patient sera admis
sur l'unité de chirurgie vasculaire en post-opératoire. Suite aux
propos du chirurgien, vous vous questionnez sur les complications
possibles de 'ischémie aigué.

Complications de Uischémie aigué

Il est primordial de reconnaitre et d'adresser rapidement
I'ischémie aigué puisque les conséquences sont nombreuses et
peuvent étre irréversibles. La personne pourrait rester avec des
déficits sensoriels et moteurs ainsi que des douleurs neurogénes
en lien avec l'ischémie tissulaire autant au niveau des muscles
que des nerfs périphériques. De plus, elle pourrait compliquer
d'un syndrome du compartiment et nécessiter une fasciotomie
ou méme une amputation du membre atteint. Voici plus en
détail les complications qui peuvent survenir.

Rhabdomyolyse

La rhabdomyolyse est un syndrome caractérisé par |'élévation de
la créatinine kinase (CK) d’au moins cinq fois plus que la limite
supérieure, qui survient en présence de lésions musculaires. Les

Tableau 5. Principales causes d'ischémie aigué

Cardio-Emboliques Emboliques
L]
. Néoplasique .
Fibrillation auriculaire . Embolie de cathéter .
Thrombus ventriculaire gauche (suite a . latrogénique (post .

un infarctus ou cardiopathie dilatée)
Valve mécanique

manipulation artérielle, p.
ex., coronarographie ou

Endocardite chirurgie)
Néoplasique (myxome auriculaire) . Thrombus (anévrismal ou R
artériel)

«

»

symptdémes classiques sont les myalgies d'intensité variable,
les faiblesses ainsi que les urines brunes foncées en lien avec
la présence de myoglobinurie. Le relachement du contenu
cellulaire (protéique et électrolytique) dans la circulation peut
mener a plusieurs dysfonctions organiques et déséquilibres
électrolytiques avec un haut taux de morbidité et de mortalité.
En premier lieu, une hypovolémie s'installe en lien avec
I'extravasation de liquide dans I'espace extravasculaire et une
réanimation liquidienne importante pouvant aller jusqu'a 10
litres peut étre nécessaire si 'atteinte musculaire est sévére.
De plus, il y a un risque de choc hypovolémique important si la
réanimation liquidienne est insuffisante (41-42).

¢ L'insuffisance rénale aigué (IRA) est une complication
assez fréquente de la rhabdomyolyse pouvant affecter
de 10 a 67 % des patients atteints de rhabdomyolyse.
Linsuffisance rénale est en lien avec I'hypovolémie ainsi
que l'obstruction des tubules par la myoglobine, une
métalloprotéine présente dans les cellules musculaires. Le
risque d'IRA associé a la rhabdomyolyse est proportionnel &
I'augmentation des CK et 4-8 % des patients ayant eu une
IRA en lien avec une rhabdomyolyse auront besoin d'une
dialyse (21,41-42).

* Les déséquilibres électrolytiques tels que I'hyperkaliémie
et I'hyperphosphatémie sont des complications fréquentes
de la rhabdomyolyse. En effet, le potassium et le phosphore
sont majoritairement stockés dans |'espace intracellulaire,
la lyse des cellules relache donc une quantité importante

de ces électrolytes dans le sang. Lhyperkaliémie et | 4

Thrombotiques Autres
Athérosclérose in situ
latrogénique
Etat prothrombotique . .
Thrombocytopénie induite par I'héparine, coagulation * D|ss§ctlon
aortique

intravasculaire disséminée, néoplasie, chimiothérapie,
thrombophilie (p. ex., syndrome des antiphospholipides,
déficit en protéine C ou S)

Thrombose d'endoprothése ou de pontage

Thrombose d'anévrisme poplitée

. Traumatisme

Sources : (8, 20, 42)
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I'hyperphosphatémie sont a surveiller en particulier chez les
patients en IRA anurique puisque la capacité a excréter ces
ions est grandement réduite chez cette clientele. De plus,
I'nyperkaliémie peut causer des faiblesses musculaires, des
arythmies cardiaques et ultimement, si non traitée, un arrét
cardiaque. C'est pourquoi, en cas d'hyperkaliémie réfractaire,
il est possible de devoir procéder a une dialyse urgente. Dans
les premiers moments de l'ischémie, le calcium se précipite
dans les cellules musculaires puisque cet ion contribue a la
contractilité. De plus, en réponse a |'hyperphosphatémie,
le calcium entre dans les tissus mous et certains organes
afin de préserver I'équilibre phosphocalcique. Ultimement,
cela peut conduire a une hypocalcémie importante et
causer des contractures musculaires, des convulsions et des
arythmies cardiaques. Ce risque augmentera d'autant plus
si I'nypocalcémie est combinée a une hyperkaliémie (41-42).

* L'acidose métabolique survient principalement lors de la
rhabdomyolyse puisque les tissus ischémiques relachent
de l'acide lactique. Le foie peut ne pas étre en mesure de
bien métaboliser ces acides en présence d'hypovolémie,
ce qui augmente le risque d'acidose. Les effets néfastes de
I'acidose sont multiples, mais dans la situation actuelle, ce
qui est le plus préoccupant, c’est que la diminution du pH
engendrera une diminution du pH urinaire, ce qui facilitera
la précipitation de la myoglobine au niveau des tubules
rénaux augmentant ainsi le risque d’IRA (42).

e La coagulation intravasculaire disséminée est une
complication peu fréquente de la rhabdomyolyse qui peut
se présenter avec des saignements et/ou des thromboses
systémiques, plaquettes et du
fibrinogéne ainsi qu'une augmentation du INR, du PTT et

une diminution des

des d-diméres. Le tout est en lien avec le relachement de
substances prothrombotiques comme la thromboplastine
par les cellules musculaires lésées (9,40).

Syndrome du compartiment

Le syndrome du compartiment peut étre en lien avec la
rhabdomyolyse, |'augmentation de la pression interstitielle et la
réanimation liquidienne qui augmente d'autant plus la pression
interstitielle. Il peut également étre en lien avec lischémie
musculaire puisque, lorsque les muscles sont privés d’oxygene,

la perméabilité capillaire augmente dans le but d'accroitre
I'apport en oxygéne aux cellules. Le risque de syndrome du
compartiment augmente de maniére significative aprés la
revascularisation du membre ischémique puisque cette derniére
peut causer des micros-dommages cellulaires et augmenter
encore plus la perméabilité capillaire par la production de
radicaux libres, ce qui augmente I'cedéme et ainsi, le risque de
syndrome du compartiment (43).

Neuropathies ischémiques

Les neuropathies ischémiques peuvent survenir sous diverses
formes selon la sévérité de |'atteinte nerveuse. Les symptédmes
peuvent étre sensitifs et/ou moteurs. Lorsque l'ischémie est
sévére et prolongée, les nerfs atteints peuvent avoir subi des
dommages irréversibles. Les symptémes sensitifs peuvent varier
des paresthésies et aller jusqu’a la douleur neuropathique sévere
qui se manifeste, la plupart du temps sous forme de brilure,
de picotements, de choc électrique ou de coup de poignard.
Les symptémes peuvent également étre moteurs et varier d'une
faiblesse légere a une paralysie compléte (37,44).

Amputation

Lorsque l'ischémie a été prolongée, les lIésions sont trop
profondes et irréversibles pour qu’une revascularisation rende
viables les tissus touchés. Dans ces cas, le membre est insensible
puisque les nerfs sont sévérement Iésés. Il présente aussi une
perte de mobilité importante voire une paralysie, une rigidité
et les signaux doppler sont absents. L'amputation est inévitable
afin d'éviter que les tissus dévitalisés ne s'infectent et causent
une septicémie et potentiellement, le déces (20).

Conclusion

En conclusion, I'évaluation de la douleur au Ml peut étre complexe
vu les nombreuses étiologies possibles et confondantes les unes
des autres par leur présentation clinique. Par votre expertise,
vous &tes en mesure d'évaluer et d'identifier les situations
urgentes ainsi que les signes d'alerte & ne pas manquer a
I'anamneése et & I'examen physique. Comme discuté tout au
long de I'article, une évaluation méticuleuse est primordiale afin
de déterminer I'urgence d’agir. La prise en charge rapide peut
faire la différence au niveau du pronostic du patient puisque les
complications sous-jacentes a la pathologie peuvent étre fatales. Il
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