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        Cardiologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              
                Antécédents de maladies cardio-vasculaires personnels et/ou familiaux (arbre généalogique).

                Rechercher systématiquement chez le patient et dans sa famille des antécédents isolés ou associés de:


                
                  	Hypertension artérielle.


                  	Angor, infarctus du myocarde.


                  	Artériopathie périphérique: artérite des membres inférieurs, artérite mésentérique.


                  	Protéinurie, insuffisance rénale.


                  	Accident vasculaire cérébral(transitoire ou constitué).

                

              


              
                
                  
                    Facteurs de risque cardio-vasculaires artériels
                  


                  
                    Facteurs de risque cardio-vasculaires artériels


                    
                      	D’après les données de l’étude de Framingham reprises par la Haute Autorité de Santé (octobre 2005):

                    


                    
                      Facteurs de risque cardio-vasculaires
                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladie thrombo-embolique veineuse
                  


                  
                    Explication physiopathologique: stase sanguine veineuse ± lésion pariétale veineuse ± troubles de la coagulation.


                    
                      Facteurs de risque de maladie thrombo-embolique veineuse
                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Douleurs
                  


                  
                    Description: cf. «7 caractéristiques d’un symptôme».

                  


                  
                    
                      
                        Douleur thoracique
                      


                      
                        
                          	Angor

                          Critères:

                          1. Douleur rétrosternale constrictive.

                          2. Survenant à l’effort ou émotion intense ou nocturne.

                          3. Soulagée par le repos et par la prise de trinitrine sublinguale en ≤ 1min.

                          Angor typique = 3 critères/3.

                          Angor atypique = 2 critères/3.

                          Douleur thoracique d’origine indéterminée = 1 critère/3.

                        


                        
                          	Infarctus du myocarde.

                        

                        
                          [image: Douleur thoracique: précordialgie latéralisée à gauche]
                          
                          	Douleur thoracique: précordialgie latéralisée à gauche
                          

                        

                        
                          Douleur thoracique
                        

                      

                    


                    
                      
                        Douleur artérielle périphérique
                      


                      
                        Explication physiopathologique: ischémie transitoire, liée à l’effort (augmentation des besoins tissulaires en O2: marche, digestion), due le plus souvent à une plaque d’athérosclérose qui rétrécit le calibre de la lumière artérielle (réduction des apports tissulaires en O2).

                      


                      
                        
                          
                            Artérite des membres inférieurs (claudication intermittente)
                          


                          
                            
                              [image: Artériographie des membres inférieurs]
                              
                              	Artériographie des membres inférieursOcclusion de l’artère fémorale profonde et superficielle gauche
                              

							


                            Description:


                            
                              	Siège et irradiations: douleur du membre inférieur (typiquement mollet, mais peut siéger à un autre endroit selon le niveau de l’occlusion: fesse, cuisse, plante des pieds), uni- ou bilatérale.


                              	Type: crampes, striction très violente, ou parfois simple lourdeur, faiblesse ou sensation de froid, paresthésie au niveau d’un membre.


                              	Mode de survenue: à la marche rapide ou en montée, après une distance donnée. La douleur impose l’arrêt ou le ralentissement de la marche; elle cède après quelques instants de repos, mais réapparaît au bout d’un effort de même importance.


                              	Caractères: liée à l’effort (+++).


                              	Sévérité: à évaluer par la mesure du périmètre de marche.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Artérite mésentérique
                          


                          
                            Description:


                            
                              	Siège et irradiations: douleur abdominale, de siège médian (périombilicale), fixe, sans irradiation.


                              	Type: pesanteur ou striction.


                              	Mode de survenue: postprandiale précoce.


                              	Signes d’accompagnement: amaigrissement, nausées, vomissements ou troubles du transit.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Douleur spontanée sur les trajets veineux = thrombose veineuse superficielle ou profonde
                      


                      
                        Explication physiopathologique: souffrance tissulaire autour de la zone de thrombose liée à des mécanismes de stase + inflammation veineuse.

                        Description:


                        
                          	Siège et irradiations: selon le siège de la thrombose: au niveau du mollet (thrombose veineuse profonde surale) ou plus haut (thrombose ilio-fémorale).


                          	Type: crampes, fourmillements, pesanteur.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Hépatalgie d’effort (rare), évocatrice d’insuffisance cardiaque droite
                      


                      
                        Hépatalgie.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpitations
                  


                  
                    Description: perception anormale des contractions cardiaques avec sensation de choc précordial, de durée très brève; ressentie de façon désagréable et angoissante par le sujet, et survenant à intervalles de temps irréguliers et espacés.

                    Explication physiopathologique: peuvent correspondre à:


                    
                      	Une tachycardie (accélération de la fréquence cardiaque).


                      	Une arythmie (irrégularité du rythme cardiaque).

                    


                    Orientation étiologique:

                    Troubles du rythme.

                    Sujets neurotoniques.

                  

                


                
                  
                    Lipothymie, syncope
                  


                  
                    
                      
                        Lipothymie
                      


                      
                        Description: sensation de malaise général, de vide, de noir, à début et fin progressifs et sans perte de connaissance complète. Précédée de pâleur, sueurs, troubles visuels et auditifs, elle laisse généralement au patient le temps de s’allonger.


                        A l’examen: pouls lent, parfois petit. Explication physiopathologique: accident habituellement bénin, observé chez les sujets neurotoniques à la suite d’émotions ou de contrariétés (malaise vagal), mais peut avoir la même signification qu’une syncope véritable.

                      

                    


                    
                      
                        Syncope
                      


                      
                        Description: perte de connaissance brutale et complète, brève et réversible. Sans signe prémonitoire («malaise à l’emporte-pièce»), elle s’accompagne instantanément de chute, parfois traumatisante.


                        A l’examen: pâleur, apnée avec absence de pouls et de bruits cardiaques; perte des urines possible; pas de morsure de langue, pas de confusion post-critique (≠ crise d’épilepsie). Explication physiopathologique: ischémie cérébrale transitoire de survenue brutale.


                        Orientation étiologique:


                        
                          	Causes cardiaques:

                          [image: ]Causes mécaniques: rétrécissement aortique, cardiomyopathie hypertrophique et obstructive, hypertension artérielle pulmonaire; infarctus du myocarde, embolie pulmonaire.

                          [image: ]Causes rythmologiques: troubles du rythme (tachycardie ventriculaire, torsade de pointes), troubles de conduction (bloc sino-auriculaire, bloc auriculo-ventriculaire).


                          	Causes extra-cardiaques: vaso-vagale, hypersensibilité sino-carotidienne, hypotension orthostatique.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Dyspnée
                  


                  
                    Dyspnée.

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Poids et taille
            


            
              
                Poids et taille: IMC et variations de poids.

                Diurèse des 24 heures.

              

            


            
              Peau
            


            
              

              
                
                  
                    Couleur de la peau: cyanose/ pâleur/ érythrose
                  

                


                
                  
                    Marbrures
                  


                  
                    Marbrures.

                  

                


                
                  
                    Purpura
                  


                  
                    Purpura.

                  

                

              

            


            
              Mouvements respiratoires
            


            
              
                Rythme respiratoire et fréquence respiratoire.

              

            


            
              Thorax
            


            
              

              
                
                  
                    Morphologie
                  


                  
                    Morphologie.

                  

                


                
                  
                    Choc de pointe visible
                  


                  
                    Description: examen de la paroi thoracique antérieure.

                    Situation normale: choc de pointe non visible.

                    Situation pathologique: visualisation des battements du cœur au niveau de la paroi thoracique, sur la ligne médio-claviculaire, dans le 5e espace intercostal gauche, contemporain de B1.

                    Explication physiopathologique: choc de pointe.

                    Orientation étiologique: choc de pointe.

                  

                

              

            


            
              Veines jugulaires
            


            
              
                
                  [image: Turgescence de jugulaire]
				  
                  	Turgescence de jugulaire
                  
                
				


                Description: patient semi-assis, respirant normalement, et tournant la tête à 45° alternativement d’un côté puis de l’autre: les veines jugulaires externes, superficielles, sont visibles au niveau du cou du sujet, croisant le relief du muscle sterno-cléido-mastoïdien.

                Pathologiquement, les veines jugulaires peuvent être:


                
                  	Turgescentes = dilatées, anormalement saillantes.

                  Explication physiopathologique: stase sanguine veineuse en amont du cœur droit.

                  Orientation étiologique: insuffisance cardiaque droite.


                  	Plates.

                  Explication physiopathologique: hypovolémie sanguine vraie.

                  Orientation étiologique: hémorragie, plasmorragie, déshydratation extra-cellulaire ou séquestration liquidienne avec 3e secteur.


                  	Réseau veineux superficiel anormalement visible.

                  Description: visualisation spontanée anormale de la circulation veineuse.

                  Explication physiopathologique: le défaut de drainage par un tronc veineux profond entraîne une hyperpression d’amont avec dilatation des veines superficielles, qui deviennent visibles.

                  Diagnostic différentiel: varicosités ou télangiectasies.

                

              


              
                
                  
                    Circulation veineuse collatérale thoracique
                  


                  
                    Description:

                    Territoire: au niveau de la face antérieure du thorax.

                    Aspect clinique: lacis veineux.

                    S’accompagne parfois d’un œdème de la face ou du bras (= en pèlerine).

                    Explication physiopathologique: l’obstruction (extrinsèque par compression… ou intrinsèque par thrombose de la veine cave supérieure = syndrome de la veine cave supérieure) entraîne la dilatation des veines mammaires internes, thoraciques latérales, et de leurs collatérales sous-cutanées par stase d’amont.


                   

                    
                      [image: Circulation veineuse collatérale]
 					  
                        Circulation veineuse collatérale
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Circulation veineuse collatérale cavo-cave
                  


                  
                    Description:

                    Territoire: abdominal, au niveau des flancs et des lombes.

                    Aspect clinique: veines dont l’axe est parallèle à celui du corps.

                    Conditions d’examen: patient debout.

                    S’accompagne fréquemment d’œdèmes des membres inférieurs.

                    Explication physiopathologique: l’obstruction de la veine cave inférieure (= syndrome de la veine cave inférieure) entraîne la dilatation des veines pariétales sous-cutanées qui se chargent de la suppléance.


                   

                    
                      [image: CVC cavo-cave]
 					  
                      CVC cavo-cave
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Circulation veineuse collatérale porto-cave
                  


                  
                    Description:

                    Territoire: abdominal, dans la région péri-ombilicale.

                    Aspect clinique: réseau veineux bleuté, centré sur l’ombilic; le courant veineux est dirigé de bas en haut dans la région sus-ombilicale et de haut en bas dans la région sous-ombilicale.

                    Conditions d’examen: souvent mieux visible chez un sujet en position semi-assise.

                    S’accompagne fréquemment d’autres signes d’hypertension portale.

                    Explication physiopathologique: gêne à la circulation dans le système porte, avec reperméabilisation de la veine ombilicale (connectée au système porte) et drainage par les veines pariétales sous-cutanées vers le système cave inférieur.

                    Forme particulière: syndrome de Cruveilhier-Baumgarten: volumineuses dilatations veineuses péri-ombilicales en «tête de méduse» + souffle continu péri-ombilical à l’auscultation.


                   

                    
                      [image: CVC porto-cave]
 					  
                      CVC porto-cave
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Varices
                  


                  
                    
                      [image: Varices]
 					  
                      VaricesMarquage veineux avant stripping
                    

                    


                    Description:

                    Territoire: membres inférieurs, uni- ou bilatéraux.

                    Aspect clinique: dilatation tortueuse d’une veine superficielle.

                    Conditions d’examen: patient debout, après quelques minutes d’orthostatisme (les varices sont moins visibles en position couchée et disparaissent après surélévation d’un membre).

                    Explication physiopathologique: gêne au drainage veineux profond des membres inférieurs par obstruction ou incontinence valvulaire veineuse (insuffisance veineuse chronique), avec dérivation vers le réseau superficiel (dilaté par la stase + la constitution d’un réseau de suppléance).

                  

                


                
                  
                    Varicocèle
                  


                  
                    Varicocèle.


                    Description:

                    Territoire: scrotum.

                    Aspect clinique: dilatation orthostatique des veines superficielles.

                    Explication physiopathologique:

                    A gauche: parfois physiologique par reflux du fait de la verticalité de la veine testiculaire gauche à son abouchement dans la veine rénale gauche (la veine testiculaire droite se jette directement dans la veine cave inférieure avec un angle aigu, limitant le reflux).

                    Pathologique à droite ou à gauche si d’apparition récente: gêne au drainage veineux profond par la veine testiculaire par obstruction (le plus souvent de la veine cave inférieure) avec dilatation des veines du plexus pampiniforme en amont, annexé à la paroi scrotale.

                  

                

              

            


            
              Œdèmes
            


            
              

              
                
                  
                    Par insuffisance veineuse chronique
                  


                  
                    Par insuffisance veineuse chronique.

                  

                


                
                  
                    Par rétention hydro-sodée
                  


                  
                    Rétention hydro-sodée.

                  

                


                
                  
                    Inflammatoire
                  

                


                
                  
                    Lymphatique
                  


                  
                    Explication physiopathologique: accumulation de liquide séreux dans divers tissus, en particulier le tissu conjonctif interstitiel.


                    

                    
                      [image: Loi de Starling]
					
                      Loi de Starling
                    

                    


                    La formation des œdèmes est déterminée par la loi de Starling: l’échange de fluides entre le plasma et l’interstitium est déterminé par les pressions hydrauliques et oncotiques dans chacun des compartiments. La relation entre ces paramètres peut être exprimée par la loi de Starling:


                    Filtration nette = K S (Δ pression hydraulique ‒ Δ pression oncotique) = K S (Pcap – Pi) ‒ (POCcap –POCi)

                    K est l’unité de perméabilité ou de porosité du mur capillaire,

                    S est la surface de filtration,

                    Pcap et Pi sont les pressions hydrauliques capillaires et interstitielles,

                    POCcap et POCi sont les pressions oncotiques capillaires et interstitielles essentiellement générées par l’albumine.


                    Outre ces forces, le degré d’accumulation de fluides dans l’interstitium est déterminé par la vitesse de soustraction de fluides par les vaisseaux lymphatiques.

                    Le développement de l’œdème nécessite l’altération de l’une ou plus des forces de Starling dans une direction qui favorise une augmentation de la filtration nette.


                    Description:

                    • A l’inspection: les œdèmes se traduisent par un gonflement des tissus, plus ou moins localisé. La couleur de la peau en regard peut aider à déterminer leur nature.

                    • Seule la palpation permet de différencier la nature des œdèmes, quel que soit leur siège.

                    Par ordre de prévalence décroissante:


                    
                      Œdèmes
                    


                    

                    
                      [image: Œdème modéré sur dermite ocre post-variqueuse]

                      Œdème modéré sur dermite ocre post-variqueuse
                    

                    


                    

                    
                      [image: Œdèmes par rétention hydro-sodée]

                      Œdèmes par rétention hydro-sodée
                    

                    


                    

                    
                      [image: Œdèmes inflammatoires ]

                      Œdèmes inflammatoires
                    

                    


                    

                    
                      [image: Œdèmes lymphatiques]

                      Œdèmes lymphatiques
                    

                    

                  

                

              

            


            
              Fond d’œil
            


            
              
                

                
                  [image: Réalisation d’un fond d’œil]

                  Réalisation d’un fond d’œil
                

                


                Description: avec un ophtalmoscope, éclairant et grossissant; permet l’exploration du pôle postérieur du bulbe oculaire grâce à la transparence des milieux.

                Conditions d’examen: patient assis ou couché dans l’obscurité et regardant au loin; selon la pathologie recherchée, on utilise ou non un mydriatique.

                Situation normale: papille (= origine du n. optique) nette, bien colorée, et émergence des vaisseaux (= a. et v. centrales de la rétine) bien visibles.

                Situations pathologiques: hypertension artérielle, diabète, hypertension intracrânienne.

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Chaleur cutanée
            


            
              
                

                
                  [image: Palpation: chaleur locale]

                  Palpation: chaleur locale
                

                

              

            


            
              Pouls périphériques
            


            
              
              

                
                  [image: Retentissement de l’HTA: organe cible]
  
                  Retentissement de l’HTA: organe cible
                

                


                Description: palpation systématique, des pieds à la tête; avec la pulpe de l’index, du majeur ± de l’annulaire (pas le pouce, car l’examinateur risque alors de percevoir son propre pouls). Il évalue de manière bilatérale et comparative la vascularisation périphérique (schéma daté pour suivre l’évolution).


               

                
                  [image: Système pouls artériel]
 
                  Système pouls artériel
                

                

              


              
                
                  
                    Aux membres inférieurs
                  


                  
                    Fémoral: sous l’arcade crurale.

                    Poplité: patient en décubitus dorsal, genou en extension incomplète; examinateur: empaumant le genou et cherchant le pouls avec les doigts, en crochet, à la partie externe du creux poplité. En cas d’anévrisme: perception d’une masse battante et pulsatile; toute artère poplitée trop facilement perçue = anévrisme jusqu’à preuve du contraire.

                    Tibial postérieur: en arrière de la malléole interne.

                    Pédieux: à la partie haute du 1er espace inter-métatarsien (absence physiologique dans 10% des cas).


                  

                    
                      [image: Palpation pouls pédieux]
  
                      Palpation pouls pédieux
                    

                    


                    
                    
                      [image: Palpation pouls tibial postérieur]

                      Palpation pouls tibial postérieur
                    


                    


                    

                    
                      [image: Palpation pouls poplité]

                      Palpation pouls poplité
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Au niveau de l’abdomen
                  


                  
                    
                      
                        Aorte abdominale
                      


                      
                        Situation normale: palpation possible chez les sujets maigres: battante, non expansive et indolore. Situation pathologique: en cas d’anévrisme: perception d’une masse battante et pulsatile (signe de De Bakey: le fait de pouvoir placer sa main entre le rebord costal et le pôle supérieur de l’anévrisme signe sa situation sous-rénale).

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Aux membres supérieurs et au cou
                  


                  
                    
                      	Radial: dans la gouttière radiale, juste au-dessus du poignet.


                      	Cubital: dans la gouttière cubitale.


                      	Huméral: à la partie basse de la gouttière bicipitale, un peu au-dessus du pli du coude, en dedans du tendon du biceps.


                      	Carotidien: palpé d’un seul côté à la fois (contrairement aux autres artères), en évitant d’exercer une pression sur le sinus carotidien (car risque de stimulation vagale).


                      	Temporal: de chaque côté de la partie antérieure de l’os temporal.

                    


                    
                    
                      [image: Palpation pouls temporal]

                      Palpation pouls temporal
                    


                    


                    La palpation des pouls périphérique permet d’apprécier:

                    Fréquence cardiaque: tachycardie si > 100/min, bradycardie si < 60/min (cf. tableau « ECG »).

                    Diminution d’amplitude de tous les pouls périphériques (insuffisance cardiaque gauche, hypotension artérielle).

                    Augmentation d’amplitude du pouls: élargissement de la PAd (insuffisance aortique; sujet âgé, diabète: médiacalcose).

                    Asymétrie des pouls (diminution d’amplitude ou abolition d’un pouls): obstruction artérielle sévère ou complète en amont (dissection aortique proximale: asymétrie droite/gauche ± diminution des pouls dans le territoire inférieur; coarctation de l’aorte: diminution des pouls dans le territoire inférieur; artérite: Takayashu; et ischémie des membres).

                    Pouls paradoxal de Kussmaul = diminution d’amplitude du pouls à l’inspiration: dysfonctionnement du ventricule droit (VD). L’ augmentation inspiratoire du retour veineux entraîne: une dilatation du VD avec diminution du diamètre du VG et du volume de remplissage du VG et en conséquence une diminution du volume d’éjection systolique du VG et donc de l’amplitude du pouls (insuffisance cardiaque droite sévère) à quantifier au sphygmomanomètre (amplification de la variation respiratoire normale de la pression artérielle systolique (PAS). PAS en expiration – PAS en inspiration ≥ 20 mmHg).

                    Pouls alternant de Traube = succession régulière de pulsations fortes et faibles: dysfonctionnement du ventricule gauche (VG): variation cyclique du volume de remplissage (précharge) et de la contractilité (inotropisme) du VG entraînant une alternance du volume d’éjection systolique du VG et donc du pouls (insuffisance cardiaque gauche).

                    Pouls bigéminé: extrasystoles (non palpable ou de plus faible amplitude) après chaque battement normal, avec un couplage fixe.

                  

                

              

            


            
              Trajets veineux
            


            
              
                Description: palpation des trajets veineux superficiels (ex.: v. saphènes) et profonds; rechercher une douleur provoquée; évocatrice de thrombose veineuse superficielle ou profonde.

                Explication physiopathologique: souffrance tissulaire autour de la zone de thrombose (stase, spasme et réaction inflammatoire).


               

                
                  [image: Territoires veineux]
 
                  Territoires veineux
                

                

              

            


            
              Palpation du mollet
            


            
              

              
                
                  
                    Recherche de douleur provoquée
                  


                  
                    Description: bilatérale et comparative.

                    Patient: en décubitus dorsal, genou semi-fléchi.

                    Examinateur: doigts en crochet comprimant la ligne médiane de chaque mollet.

                    Situation normale: mollet indolore et souple.

                    Situation pathologique: en cas de thrombophlébite surale superficielle ou profonde, on peut observer une douleur provoquée et une diminution de la souplesse du mollet à la palpation du côté de la thrombose.

                    Explication physiopathologique: douleur (augmentée par la pression exercée par la palpation) et enraidissement (lié à l’œdème inflammatoire) du mollet par réaction inflammatoire autour de la zone de thrombose.



            

                    
                      [image: Examen veineux: douleur provoquée]
        
                      Examen veineux: douleur provoquée
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Ballottement passif du mollet
                  


                  
                    Description: recherché de façon bilatérale et comparative:

                    Patient: en décubitus dorsal, genou semi-fléchi.

                    Examinateur: mobilise le mollet avec les 4 derniers doigts.

                    Situation normale: ballottement passif présent.

                    Situation pathologique: en cas de thrombophlébite surale superficielle ou profonde, on peut observer une diminution voire une perte du ballottement passif du mollet du côté de la thrombose.

                    Explication physiopathologique: la réaction inflammatoire autour de la zone de thrombose entraîne un enraidissement du mollet.





                    
                      [image: Examen veineux: ballottement passif]
                    
                      Examen veineux: ballottement passif
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Signe de Homans
                  


                  
                    Description:

                    Patient: en décubitus dorsal, hanche et genou fléchi passivement à 90°.

                    Examinateur: soutient la jambe du patient (main gauche sous le mollet du patient); empaume la plante du pied avec la main droite et imprime une flexion dorsale du pied sur la jambe. Test positif si la dorsi-flexion passive provoque une douleur du mollet.

                    Explication physiopathologique: la mise en tension du muscle triceps sural par étirement passif exerce une pression sur les veines.

                    Orientation étiologique: thrombophlébite surale superficielle ou profonde.



                   

                    
                      [image: Examen veineux: signe de Homans ]
 
                      Examen veineux: signe de Homans Dorsiflexion passive du mollet
                    

                    


                    Recherche de thrombophlébite surale (+++ en postopératoire, en post-partum et chez tout patient alité).

                    Attention: un examen veineux normal n’élimine pas une thrombose veineuse profonde débutante (sensibilité et spécificité ≈ 50%).

                  

                

              

            


            
              Choc de pointe (= choc apexien)
            


            
              
               

                
                  [image: Choc de pointe]
 
                  Choc de pointePalpation
                

                


                Description: perception tactile des battements du cœur au niveau de la paroi thoracique sur la ligne médio-claviculaire, dans le 5e espace intercostal gauche.

                Situation normale: choc de pointe perçu sur 2 cm2.

                Situation pathologique:


                
                  	Augmenté en amplitude si dilatation du VG.


                  	Augmenté en durée si hypertrophie du VG.

                


                Explication physiopathologique: déplacement physiologique du ventricule gauche (VG) en avant lors de la contraction isovolumétrique palpable mais non visible à l’état normal; il devient visible et sa palpation est majorée avec l’augmentation volume du VG par dilatation (+++) ou hypertrophie (±).

                Orientation étiologique:


                
                  	VG dilaté: insuffisance aortique, cardiomyopathie dilatée.


                  	VG hypertrophié: hypertension artérielle, rétrécissement mitral, cardiomyopathie hypertrophique.


                  	VG hyperkinétique: insuffisance cardiaque gauche.

                

              

            


            
              Signe de Harzer
            


            
              
          

                
                  [image: Signe de Harzer]
      
                  Signe de Harzer
                

                


                Description:

                Examinateur: pouce de la main droite appliqué dans l’angle xipho-costal gauche.

                Patient: effectue une inspiration profonde. Le test est positif si perception d’une onde de choc de haut en bas.

                Explication physiopathologique: perception anormale des battements systoliques du ventricule droit (VD) hypertrophié ou dilaté, dont le bord se déplace de haut en bas et de gauche à droite; l’inspiration profonde facilite la perception du VD en augmentant le retour veineux (par pression négative intra-thoracique) et ainsi le volume de remplissage du VD.

                Orientation étiologique: insuffisance cardiaque droite.

              

            


            
              Hépatomégalie
            


            
              
                Hépatomégalie.

              

            


            
              Reflux hépato-jugulaire
            


            
              
               

                
                  [image: Reflux hépato-jugulaire]
 
                  Reflux hépato-jugulaire
                

                


                Description:

                Patient: semi-assis, tête tournée sur le côté à 45°, respirant posément par la bouche sans bloquer sa respiration.

                Examinateur: exerce une compression manuelle ferme sur le foie pendant 10 s.

                Situation normale: distension transitoire des veines jugulaires avec retour à l’état initial pendant la dernière partie de la compression.

                Situation pathologique: distension des veines du cou sur une hauteur ≥ 4 cm, persistant pendant toute la durée de la compression et chutant rapidement à l’arrêt brusque de la compression.

                Explication physiopathologique: stase sanguine veineuse en amont du cœur droit; la compression chasse le sang veineux des sinusoïdes hépatiques, accentuant la distension veineuse des jugulaires car le volume de sang mobilisé ne peut être entièrement pris en charge par le cœur droit.

                Orientation étiologique: insuffisance cardiaque droite.

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Epanchements des séreuses
            


            
              
                Epanchement pleural, ascite.

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Mesure de la pression artérielle
            


            
              
                Description: mesure de la pression artérielle (PA) systolique (PAS) et diastolique (PAD); nécessite une méthodologie rigoureuse.


                

                
                  [image: Brassard: taille adaptée à la forme du bras]

                  Brassard: taille adaptée à la forme du bras
                

                


               

                
                  [image: Brassard positionné par rapport à l’artère humérale]
 
                  Brassard positionné par rapport à l’artère humérale
                

                

              


              
                
                  
                    Appareils de mesure fiables (étalonnés tous les 6 mois)
                  


                  
                  

                    
                      [image: Mesure de la pression artérielle]
  
                      Mesure de la pression artérielle
                    

                    


                    Sphygmomanomètre à mercure (technique de référence) ou manomètre anéroïde.

                    Brassard adapté à la taille du bras, recouvrant les 2/3 de la longueur et de la circonférence (si trop petit majoration de la PA et si trop grand minoration de la PA): obèse (15 cm), adulte (12 cm), enfant (9 cm).

                    Stéthoscope posé sur la zone de battement huméral (repérée par la palpation) et non sous le brassard.

                    Autres méthodes de mesure: méthode oscillométrique (Pachon, Dinamap®), mesure ambulatoire de la pression artérielle sur 24 h (MAPA), méthode invasive (cathéter artériel) en per-opératoire ou en réanimation.

                  

                


                
                  
                    Conditions de mesure
                  


                  
                    
                      	Patient:

                      Au repos, à distance d’un effort, des repas (tenir compte de la prise d’alcool, de tabac, de café ou de sympathomimétiques).

                      En position assise ou couchée depuis 10 min, bras au niveau du cœur (4e espace intercostal).


                      	Examinateur:

                      En face du manomètre.

                      Gonflement du brassard à 30 mmHg au-dessus du point de disparition du pouls radial.

                      Après une pause de 3 s, déflation à vitesse constante de 2 à 3 mmHg/s.

                    


                    La PA repose sur l’auscultation des bruits de Korotkoff:


                    
                      	Phase I: apparition de bruits faibles, clairs, bien frappés → PAS.


                      	Phase II: bruits devenant soufflants.


                      	Phase III: bruits plus nets et claqués.


                      	Phase IV: assourdissement brutal des bruits.


                      	Phase V: disparition totale des bruits → PAD.

                    


                    La PAS dépend du volume d’éjection systolique du VG, compliance de l’aorte et PAD.

                    La PAD dépend des résistances artérielles systémiques (RAS), de la volémie et de la fréquence cardiaque.

                    Pression artérielle différentielle: PAd = PAS-PAD avec PAd qui augmente si les RAS diminuent (vasodilatation), et augmentent si les RAS augmentent (vasoconstriction).

                    Pression artérielle moyenne: PAM = PAD + (1/3)PAd = pression de perfusion des organes.

                    Mesure aux 2 bras pour vérifier l’absence de différence de PAS (si > 10 mmHg, prendre la valeur la plus élevée) (dissection aortique, sténose de l’artère sous-clavière), au moins lors de l’examen initial.

                    Moyenne de 3 mesures effectuées à ≥ 1 min d’intervalle.

                    

                    Recherche d’hypotension orthostatique: mesure de PA couchée (après 10 min de repos) puis debout (immédiatement, après 3 min, 6 min, 10 min et 15 min d’orthostatisme). Prise simultanée de la fréquence cardiaque pour distinguer les hypotensions orthostatiques avec (hypovolémie efficace) ou sans (β-bloquants, neuropathie périphérique autonome, transplantés cardiaques) accélération concomittante de la fréquence cardiaque (significative si > + 15/min) par stimulation du baro-réflexe à haute pression → test positif: si chute ≥ 30 mmHg de la PAS ou ≥ 10 mmHg de la PAD.

                    Situations particulières:


                    
                      	Sujet âgé: la PAS est augmentée et la PAD est diminuée car les artères se rigidifient (médiacalcose).


                      	Absence de disparition des bruits de Korotkoff (enfant, anémie, grossesse, hyperthyroïdie): déterminer PAD à partir de la phase IV.


                      	Effet «blouse blanche»: interaction médecin-patient susceptible d’augmenter les chiffres (≈ + 10%).

                    


                    Valeurs de Pression Artérielle (PA) (HAS 2005) :

                    Si PAS et PAD sont classées dans 2 catégories différentes, la catégorie la plus élevée est retenue.


                    
                      	PA optimale: PAS < 120 mmHg et PAD < 80 mmHg


                      	PA normale stricte: PAS < 130 mmHg et PAD < 85 mmHg


                      	PA normale haute: PAS 130-139 mmHg et PAD 85-89 mmHg

                    

                  

                

              

            


            
              Auscultation cardiaque
            


            
              
                Cycle cardiaque: succession alternative de systole (contraction)/diastole (remplissage) ventriculaires.

                Début de systole: contraction des ventricules suivie d’une augmentation de la pression intra-ventriculaire (> pression intra-auriculaire) entraînant la fermeture des valves mitrales et tricuspides correspondant au 1er bruit (B1).

                Systole: contraction des ventricules suivie d’une augmentation de la pression intra-ventriculaire (> pression aortique) entraînant l’ouverture des valves aortiques et pulmonaires (éjection du sang des ventricules vers gros vaisseaux).

                Début de diastole: relâchement des ventricules avec diminution de la pression intra-ventriculaire (< pression aortique) entraînant une fermeture valves aortiques et pulmonaires correspondant au 2e bruit (B2).

                Diastole: relâchement des ventricules avec diminution de la pression intra-ventriculaire (< pression intra-auriculaire) entraînant une ouverture des valves mitrales et tricuspides et le remplissage passif des ventricules.

                Fin de diastole: contraction des oreillettes entraînant le remplissage actif des ventricules.

              


              
                
                  
                    Conditions d’examen
                  


                  
                    Description: orienté par la palpation préalable du cœur.

                    Patient: torse nu, et au repos, assis ou couché.

                    Examinateur: à la droite du patient; prend simultanément le pouls de la main gauche pour repérer la systole et situer chronologiquement les différents bruits perçus.

                    L’auscultation se fait aux 4 foyers principaux (correspondant aux orifices auriculo-ventriculaires et sigmoïdiens du cœur):


                   

                    
                      [image: Foyers d’auscultation cardiaque]
 
                      Foyers d’auscultation cardiaque
                    

                    


                    
                      	Aortique: extrémité interne du 2e espace intercostal droit.


                      	Pulmonaire: extrémité interne du 2e espace intercostal gauche.


                      	Tricuspidien: base de l’appendice xiphoïde.


                      	Mitral: siège du choc de pointe, généralement sur la ligne médio-claviculaire, dans le 4e ou 5e espace intercostal gauche.

                    


                    L’auscultation peut se faire en d’autres sièges (= foyers accessoires):


                    
                      	Le long des vaisseaux du cou: irradiation d’un souffle de rétrécissement aortique.


                      	Région endo-apexienne: meilleure perception de la sémiologie mitrale.


                      	Bords gauche et droit du sternum: souffle d’insuffisance aortique.


                      	Région sous-claviculaire gauche: souffle de rétrécissement pulmonaire, de canal artériel.


                      	Aisselles: irradiation d’un souffle d’insuffisance mitrale.


                      	Dos, dans région interscapulovertébrale gauche: souffle de coarctation de l’aorte.

                    


                    L’auscultation doit se faire en différentes positions:


                    
                      	Décubitus dorsal: au besoin après effort (augmente le débit cardiaque, majore les turbulences et donc augmente l’intensité des souffles) pour amplifier la sémiologie valvulaire.


                      	Décubitus latéral gauche: pour amplifier la sémiologie mitrale (si épanchement péricardique, patient obèse).


                      	Assis, penché en avant: pour amplifier la sémiologie aortique.

                    


                    L’auscultation doit se faire à différents temps respiratoires:


                    
                      	En apnée (supprime les bruits d’origine pleuro-pulmonaire): pour percevoir des bruits de faible intensité et déterminer l’origine cardiaque ou pleuro-pulmonaire d’un bruit (si persiste en apnée → origine cardiaque).


                      	En inspiration forcée (augmente le retour veineux au cœur droit): pour majorer les souffles d’origine droite (pulmonaire, tricuspide) et entraîner ou exagérer un dédoublement de B2.


                      	En expiration forcée: pour majorer les souffles d’origine gauche (aortique, mitral).

                    

                  

                


                
                  
                    Situation normale
                  


                  
                    L’auscultation permet d’apprécier chez le sujet normal:


                    
                      	1er bruit B1:

                      [image: ]Maximum à la pointe, sourd, grave et prolongé.

                      [image: ]Contemporain de la fermeture des valves auriculo-ventriculaires (mitrale, tricuspide).

                      [image: ]Peut être dédoublé de façon stable ou intermittente.

                    


                    Explication physiologique: asynchronisme de fermeture des valves mitrales et tricuspides lié à une différence de durée de remplissage entre ventricules gauche et droit.


                    
                      	2e bruit B2:

                      [image: ]Maximum à la base, plus aigu et bref que B1.

                      [image: ]Contemporain de la fermeture des valves sigmoïdes (aortique, pulmonaire).

                      [image: ]Peut être dédoublé surtout au foyer pulmonaire et en inspiration profonde.

                    


                    Explication physiologique: asynchronisme de fermeture des valves aortiques et pulmonaires lié à une différence de durée d’éjection entre ventricules gauche et droit.


                    
                      	Intervalle de B1 à B2 (= temps le plus court): systole ventriculaire.


                      	Intervalle de B2 à B1 (= temps le plus long): diastole ventriculaire.

                    


                    Variations physiologiques:


                    
                      	Lors de l’accélération de la fréquence cardiaque: raccourcissement du cycle essentiellement aux dépens de la diastole.


                      	Arythmie respiratoire: accélération cardiaque à l’inspiration (stimulation sympathique) et ralentissement à l’expiration, sans aucune signification pathologique.


                      	Chez le sujet jeune en décubitus et à la fréquence cardiaque élevée: un bruit sourd protodiastolique B3 (lié au remplissage passif et rapide du ventricule) peut être perçu à l’apex, réalisant un rythme à 3 temps, qui disparaît en position debout.


                      	L’intensité des bruits du cœur varie selon la morphologie du thorax.

                    

                  

                


                
                  
                    Situations pathologiques
                  


                  
                    
                      
                        Modifications des bruits du cœur
                      


                      
                        
                          Modifications des bruits du cœur
                        

                      

                    


                    
                      
                        Souffles
                      


                      
                        
                        
                          [image: Classification des souffles cardiaques avec leur place dans le cycle cardiaque]

                          Classification des souffles cardiaques avec leur place dans le cycle cardiaqueS: systolique, D: diastolique, VG: ventricule gauche, OG: oreillette gauche, les chiffres indiquent les bruits du cœur.
                        


                        


                        Description: devant un souffle, l’auscultation doit préciser les 8 caractéristiques suivantes:

                        Chronologie: systolique ou diastolique.

                        Situation dans le cycle: proto- (au début) /méso- (au milieu) /télé- (à la fin) /holo- (pendant toute la durée) -systolique ou -diastolique.

                        Forme: plateau (intensité constante), crescendo (intensité croissante), décrescendo (intensité décroissante), losangique (crescendo puis décrescendo) ou en cuvette (décrescendo puis crescendo).

                        Foyer d’intensité maximum.

                        Irradiations.

                        Intensité: cotée de 1 à 6/6e: 1/6e (très faible, perçu seulement dans certaines positions), 2/6e (faible, mais perçu immédiatement en posant le stéthoscope sur le thorax), 3/6e (modérée), 4/6e (fort, avec un frémissement palpable), 5/6e (très fort, perçu avec le stéthoscope partiellement posé), 6/6e (perçu à l’oreille nue).

                        Fréquence: haute (timbre aigu), moyenne ou basse (timbre grave).

                        Variations selon: inspiration, expiration et position.


                        
                          Souffle: Orientation étiologique
                        


                        Explication physiopathologique: la découverte d’un souffle cardiaque peut être liée à 3 facteurs:

                        1. Augmentation du débit sanguin à travers une valve normale ou pathologique,

                        2. Ecoulement sanguin antérograde soit à travers une valve resserrée (pendant la diastole: rétrécissement mitral, pendant la systole: rétrécissement aortique) ou irrégulière, soit vers une cavité ou un vaisseau dilaté.

                        3. Régurgitation au travers d’une valve incompétente (pendant la systole: insuffisance mitrale, pendant la diastole: insuffisance aortique), une communication interauriculaire ou interventriculaire ou par un canal artériel persistant

                      

                    


                    
                      
                        Frottement péricardique
                      


                      
                        Frottement péricardique.


                        
                          Bruits surajoutés: description sémiologique
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Souffles sur les trajets artériels
            


            
              
                
                
                  [image: Souffle sur trajet artériel]

                  Souffle sur trajet artérielRecherche de souffle carotidien
                


                


                Description: auscultation systématique, bilatérale et comparative (schéma daté pour suivre l’évolution):


                
                  	A. ophtalmiques (si thyrotoxicose): à rechercher paupières fermées.


                  	A. carotides: dans la gouttière jugulo-carotidienne.


                  	A. sous-clavières: dans le creux sus-claviculaire.


                  	Aorte abdominale et ses branches: sur la ligne xipho-pubienne.


                  	A. rénales (si HTA): para-ombilical ou dans la fosse lombaire.


                  	A. iliaques: de l’ombilic au pli de l’aine.


                  	A. fémorales: dans le triangle fémoral.


                  	A. poplitées: dans le creux poplité.

                


                Situation normale: aucun souffle perçu.

                Situation pathologique: souffle:


                
                  	Systolique: anévrisme, plaque athéromateuse (ou autre obstacle à l’écoulement sanguin).


                  	Continu à renforcement systolique: fistule artério-veineuse, le souffle disparaissant lorsque la pression du doigt interrompt le court-circuit artério-veineux.

                


                Explication physiopathologique: l’écoulement sanguin devient turbulent et ainsi audible.

                Attention: disparition d’un souffle préexistant: aggravation d’une sténose ou constitution d’une thrombose.


               

                
                  [image: Auscultation fémorale]
 
                  Auscultation fémorale
                

                




                
                  [image: Auscultation aorte abdominale]
                
                  Auscultation aorte abdominale
                

                

              

            


            
              Auscultation pulmonaire
            


            
              
                Auscultation pulmonaire.

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Electrocardiogramme (ECG)
            


            
              
                Rappel: Innervation du cœur

                Les excitations qui provoquent la contraction cardiaque sont produites de façon automatique et régulière à l’intérieur même du cœur par le tissu nodal.

                Ce tissu est soumis à l’influence du système endocrine (adrénaline libérée dans le sang par les glandes surrénales) et du système nerveux autonome (plexus nerveux cardiaques qui reçoivent des afférences parasympathiques, freinatrices du rythme cardiaque, issues des nerfs vagues; et des afférences orthosympathiques, accélératrices du rythme cardiaque, issues des nerfs cardiaques, provenant des ganglions sympathiques cervicaux et thoraciques supérieurs).

                Parcours de l’influx généré par le tissu nodal:

                1. Nœud sinusal de Keith-Flack, au niveau de l’atrium droit (entraîneur normal du rythme cardiaque, rythme sinusal ≈ 60-100 battements/min).

                2. Voies de conduction intra-auriculaire droite.

                3. Nœud atrio-ventriculaire d’Aschoff-Tawara, au niveau de la cloison inter-atriale (centre secondaire, rythme nodal ≈ 40-60 battements/min).

                4. Faisceau atrio-ventriculaire de Hiss, le long du septum atrio-ventriculaire.

                5. Division en 2 pilliers (droit et gauche).

                6. Réseau de Purkinje sous-endocardique, destiné aux ventricules (rythme idio-ventriculaire ≈ 30-40 battements/min).


                Technique: les dérivations électrocardiographiques (électrodes cutanées détectrices de l’activité cardiaque chargées positivement) enregistrent l’activité électrique du cœur dans 2 plans:


                
                  	Frontal: 6 dérivations de membres (D1, D2, D3, aVR, aVL, aVF) où l’activité électrique se projette sur 6 vecteurs différents avec une électrode (bipolaire) à l’extrémité de chaque bras et de la jambe gauche (triangle de Einthoven).

                


               

                
                  [image: Dérivation ECG frontales]
 
                  Dérivation ECG frontalesTriangle d’Einthoven
                

                


                
                  	Horizontal: 6 dérivations précordiales (V1, V2, V3, V4, V5, V6) placées à la face antérieure du cœur sous des angles différents enregistrant la progression de l’onde de dépolarisation par des électrodes simples unipolaires.

                


               
                
                  [image: Dérivations ECG précordiales]
 
                  Dérivations ECG précordialesMise en place des électrodes
                


                


                Différents types d’ECG: au repos, à l’effort (épreuve tapis-roulant ou vélo), enregistrement Holter du rythme cardiaque des 24 heures.

              


              
                
                  
                    Enregistrement de l’activité électrique du cœur avec une séquence de base associant
                  


                  
                    Onde P (dépolarisation auriculaire) suivie de l’espace PR (conduction auriculo-ventriculaire), puis du complexe QRS (dépolarisation ventriculaire), du segment ST (isoélectrique) et de l’onde T (repolarisation ventriculaire).



                    

                    
                      [image: Relation entre activité électrique du cœur et lecture de l’ECG]

                      Relation entre activité électrique du cœur et lecture de l’ECG
                    

                    


                    Dans toutes les dérivations:


                    
                      	Horizontalement: temps: 1 grand carreau (1 cm) = 0,4 s


                      	Verticalement: voltage: 1 grand carreau (1 cm) = 1 mV

                    


                   

                    
                      [image: Echelle de lecture de l’ECG]
 
                      Echelle de lecture de l’ECG
                    

                    


                    
                      ECG généralités
                    

                  

                


                
                  
                    Troubles du rythme
                  


                  
                    
                      Troubles du rythme
                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la conduction
                  


                  
                    
                      Troubles de la conduction
                    

                  

                


                
                  
                    Hypertrophie
                  


                  
                    
                      Hypertrophies auriculaire et ventriculaire
                    

                  

                


                
                  
                    Troubles ioniques
                  


                  
                    
                      Troubles ioniques
                    

                  

                

              

            


            
              Radiographie thoracique
            


            
              
                Radiographie thoracique.

              

            


            
              Echo-Doppler cardiaque
            


            
              
                Trans-thoracique.

                Trans-œsophagienne.

                NPO (valable pour toutes les échographies cardiaques).

                Mesure des diamètres du VG et du VD, des épaisseurs pariétales.

                Mesure des fonctions du VG (fraction d’éjection et fraction de raccourcissement).

                Recherche de valvulopathies.

                Recherche de végétations en faveur d’une endocardite.

                Recherche d’un épanchement péricardique.

              

            


            
              Echo-Doppler vasculaire
            


            
              
            


            
              Hémostase
            


            
              
                Hémostase.

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Hypertension artérielle (HTA)
            


            
              
                L’HTA répond à une classification internationale selon l’élévation des chiffres de pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD) définie par l’OMS (1999) et le JNC (1997):


                
                  	Hypertension artérielle légère (HTA stade 1): PAS 140-159 mmHg et PAD 90-99 mmHg.


                  	Hypertension artérielle modérée (HTA stade 2): PAS 160-179 mmHg et PAD 100-109 mmHg.


                  	Hypertension artérielle sévère (HTA stade 3): PAS > 180 mmHg et PAD >110 mmHg.


                  	Hypertension artérielle maligne* = URGENCE: PAS > 210 mmHg et PAD > 130 mmHg.

                


                La découverte d’une HTA (vérifiée 3 fois à 15 jours d’intervalle) nécessite:

              


              
                
                  
                    Examen clinique
                  


                  
                    Appréciation des facteurs de risques cardio-vasculaires artériels associés.

                    Exploration de son retentissement sur les organes cibles.



          

                    
                      [image: Retentissement de l’HTA: organe cible]
          
                      Retentissement de l’HTA: organe cible
                    

                    


                    Recherche d’une cause identifiable d’HTA: distinction entre HTA essentielle et HTA secondaire.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      Bilan HTA
                    


                    La recherche d’une HTA secondaire par des tests biologiques ou d’imagerie n’est envisagée que si:


                    
                      	Patient jeune (< 30 ans).


                      	HTA sévère d’emblée (≥ 180/110 mmHg).


                      	HTA s’aggravant rapidement ou résistante au traitement.


                      	Ou si l’examen clinique ou les examens systématiques du tableau ci-dessous ont fourni une orientation étiologique qu’il faut alors confirmer.

                    

                  

                

              

            


            
              Ischémie et nécrose
            


            
              
                Explication physiopathologique: l’ischémie tissulaire est la conséquence anatomo-pathologique d’une baisse du débit artériel périphérique (le plus souvent par sténose d’origine athéroscléreuse) dans un territoire vasculaire donné.

                Le risque est l’évolution vers la nécrose (infarctus, gangrène) par oblitération totale et/ou aiguë de la lumière vasculaire (classiquement par athérosclérose, thrombose ou embolie).

                But de l’examen cardio-vasculaire: analyser la diffusion de la maladie athéromateuse: a. coronaires, troncs supra-aortiques, a. des membres, a. rénales et a. digestives, anévrismes de l’aorte abdominale.

              


              
                
                  
                    Angor et infarctus
                  


                  
                    
                      Tableau de synthèse angor et infarctus du myocarde
                    


                    En fonction des dérivations de l’ECG où apparaissent ces anomalies, on peut préciser la topographie de l’atteinte myocardique:


                    
                      Corrélation topographie des lésions myocardiques et des signes ECG
                    

                  

                


                
                  
                    Artérite et ischémie aiguë des membres
                  


                  
                    
                      
                        Artérite des membres inférieurs (artériopathie oblitérante des membres inférieurs)
                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Contexte clinique:

                            Antécédents cardio-vasculaires artériels personnels ou familiaux (arbre généalogique).

                            Facteurs de risque cardio-vasculaires artériels.

                            Signes fonctionnels:

                            Douleur caractéristique, classée en 4 stades selon la Classification de Leriche et Fontaine (1952):

                            Stade I: patient asymptomatique: découverte fortuite de l’abolition d’un pouls périphérique.

                            Stade II: claudication intermittente (ischémie transitoire, liée à l’effort); IIa si périmètre de marche > 100 m, IIb si < 100 m.

                            Stade III: douleur de décubitus (ischémie permanente):

                            Type: crampe, endormissement profond, brûlure contrastant avec la sensation habituelle de pied froid, soulagée par la position déclive, imposant de se lever ou se tenir jambes pendantes.

                            Souvent la nuit, en décubitus, généralement au niveau des orteils, du pied ou dans toute la jambe.

                            Stade IV: gangrène distale et nécrose: engourdissement permanent, froid, faiblesse musculaire avec douleur fixe, intense, localisée, annonçant l’apparition d’une gangrène en un point précis.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection (bilatérale et comparative)
                          


                          
                            Ulcération(s) de siège distal ou sinon suspendue(s).



                         

                            
                              [image: Artérite oblitérante des membres inférieurs]
   
                              Artérite oblitérante des membres inférieursUlcère artériel
                            

                            


                            Orteil(s) bleu(s) ou pourpre(s) (maladie des embols de cristaux de cholestérol).

                          

                        


                        
                          
                            Palpation (bilatérale et comparative)
                          


                          
                            Diminution de la chaleur cutanée du pied ou de la jambe.

                            Diminution ou abolition d’un (des) pouls artériel(s) périphérique(s).

                            Recherche d’anévrisme de l’artère poplitée (les anévrismes sur les autres artères périphériques ne sont généralement pas palpables).

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation (bilatérale et comparative)
                          


                          
                            Souffle sur trajet artériel (aorte abdominale pour l’artérite mésentérique, artères périphériques).

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            Epreuve de marche sur tapis roulant (pente et vitesse standardisée): évaluation objective du périmètre de marche.

                            Echo-Doppler artériel: montre le rétrécissement de la lumière artérielle (plaque d’athérosclérose…) avec accélération du flux sanguin en regard et diminution des pressions distales.

                            ECG: recherche ischémie, lésion ou nécrose myocardique; troubles du rythme (cardiopathie emboligène).

                            Artériographie: invasive à visée pré-opératoire ou pré-angioplastie; visualise l’étendue des lésions athéromateuses et/ou le déficit distal.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Ischémie aiguë des membres inférieurs = URGENCE
                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            Mesure de la pression artérielle + fréquence cardiaque.

                            Fréquence respiratoire ± augmentée.

                            Fébricule (inconstant).

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Contexte clinique:

                            Sténose: artérite des membres inférieurs stade IV, vascularite.

                            Emboles: facteurs de risque cardio-vasculaires, troubles du rythme (AC/FA), anévrisme, endocardite.

                            Signes fonctionnels = sensation de membre mort.

                            Douleur brutale, intense du membre inférieur.

                            Impotence fonctionnelle totale du membre inférieur concerné.

                            anesthésie distale.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection (bilatérale et comparative)
                          


                          
                            Membre livide: marbré, pâle et cyanosé.

                            Recherche de troubles trophiques.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation (bilatérale et comparative)
                          


                          
                            Membre froid, surtout à son extrémité distale.

                            Abolition d’un (des) pouls artériel(s) périphérique(s).

                            Recherche d’anévrisme (aorte abdominale ou a. poplitée).

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation (bilatérale et comparative)
                          


                          
                            Souffle sur trajet artériel (aorte abdominale pour l’artérite mésentérique, artères périphériques).

                            Auscultation cardiaque: recherche arythmie, valvulopathie (foyer emboligène).

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            Diagnostic clinique avant tout. Aucun examen complémentaire ne doit retarder le traitement médical ou interventionnel (angiographie ou chirurgie) urgent.

                            Echo-Doppler artériel: objective le siège du (des) rétrécissement(s) de la lumière artérielle (plaque d’athérosclérose…) avec accélération du flux sanguin en regard et de l’occlusion avec abolition des flux.

                            ECG: recherche ischémie, lésion ou nécrose myocardique; troubles du rythme (cardiopathie emboligène); HVG; HVD.

                            Enzymes musculaires: augmentation des CPK, LDH.

                            Artériographie: visualise la topographie et l’étendue des lésions athéromateuses.

                            Forme particulière: syndrome de Leriche (siège de la sténose = bifurcation aortique) = claudication haute (bilatérale) + dysérection + abolition de tous les pouls aux membres inférieurs.

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Artérite et infarctus mésentérique
                  


                  
                    
                      
                        Artérite mésentérique (angor abdominal)
                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            Amaigrissement.

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Contexte clinique:

                            Antécédents cardio-vasculaires artériels personnels ou familiaux (arbre généalogique).

                            Facteurs de risque cardio-vasculaires artériels.

                            Signes fonctionnels:

                            Nausées, vomissements ou troubles du transit.

                            Douleur abdominale.

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation
                          


                          
                            Souffle sur l’aorte abdominale.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Infarctus mésentérique = URGENCE
                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            Mesure de la pression artérielle + fréquence cardiaque: collapsus, souvent état de choc.

                            Fréquence respiratoire ± augmentée.

                            Oligurie (si état de choc).

                            Fébricule (inconstant).

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Contexte clinique:

                            Antécédent de crises analogues résolutives (angor abdominal).


                            Signes fonctionnels:

                            Diarrhéeparfois sanglante ou arrêt du transit des matières et des gaz.

                            Douleur abdominale, à début brutal et rapidement croissante, d’évolution continue (attention: le tableau clinique peut être limité à ce seul symptôme).

                          

                        


                        
                          
                            Percussion
                          


                          
                            Abdomen mat (épanchement péritonéal réactionnel).

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation
                          


                          
                            Apparition ou la disparition d’un souffle sur l’aorte abdominale.

                            Disparition des bruits hydro-aériques (signe de gravité +++).

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            Echo-Doppler aortique.

                            Abdomen sans préparation: signes tardifs, témoins de la nécrose intestinale le plus souvent irréversible: anses intestinales figées, à parois épaissies, contenant de l’air en grande quantité ± pneumatose intestinale.

                            Enzymes musculaires: augmentation des CPK, LDH.

                            Scanner abdomino-pelvien injecté (ou angio-IRM): examen diagnostic de référence: visualise les obstacles artériels.

                            Aortographie: diagnostic étiologique (embolie, thrombose).

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Accidents vasculaires cérébraux (AVC) transitoires et constitués
                  


                  
                    Description: déficit neurologique d’installation soudaine ou rapide correspondant à une atteinte focale du cerveau par un mécanisme vasculaire.

                  


                  
                    
                      
                        Accident vasculaire transitoire = Accident Ischémique Transitoire (AIT)
                      


                      
                        Description: installation soudaine, régression sans séquelle en < 24 heures.

                      

                    


                    
                      
                        Accident déficitaire en évolution
                      


                      
                        Accident déficitaire en évolution.

                        Description: installation ou aggravation sur plusieurs heures, durée ≥ 24 heures. Peut être d’origine vasculaire (ischémique ou hémorragique) ou non (tumeur, abcès, encéphalite).

                      

                    


                    
                      
                        Accident déficitaire constitué = ischémique ou hémorragique = URGENCE
                      


                      
                        Description: le qualificatif «constitué» se réfère à la stabilité du déficit et non pas à sa sévérité ou son évolution secondaire. Réalise un tableau pouvant aller de l’infarctus asymptomatique (découvert fortuitement au scanner) à différents syndromes, en fonction du siège des lésions, des territoires concernés, de l’importance du processus en cause et de sa tolérance: déficit moteur par syndrome cortical, syndrome capsulaire interne, syndromes alternes du tronc cérébral, syndrome pyramidal, paralysie faciale centrale, syndrome cérébelleux, syndrome pariétal, syndrome thalamique, aphasies, apraxies, agnosies, syndrome frontal, syndrome confusionnel, syndrome temporal, hémianopsies, coma, hypertension intracrânienne.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        IRM cérébrale: identifie précocément les infarctus de petite taille, et visualise les zones de souffrance ischémique et les zones potentiellement récupérables par reperméation de l’artère.

                        Scanner cérébral sans injection: distingue AVC hémorragique (zone spontanément hyperdense) et ischémique (zone iso- ou hypodense).

                        Echo-Doppler:

                        Cervical: recherche un athérome carotidien, des signes de sténose ou d’occlusion carotidienne ou vertébrale; ou une dissection carotidienne.

                        Transcrânien: recherche des lésions obstructives (artère cérébrale moyenne, polygone de Willis), des micro-emboles, et apprécie la suppléance.

                        Artériographie conventionnelle: uniquement en bilan des AVC hémorragiques ou à la recherche de signes d’angéite ou de dysplasie des artères cérébrales.

                        Angiographie par résonance magnétique nucléaire: visualise le polygone de Willis et les artères cervicales.

                        Explorations cardio-vasculaires (ECG, ETT, ETO): recherchent une source d’embolie.

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Insuffisance veineuse chronique
            


            
              
                Explication physiopathologique: anomalie de fonctionnement du système veineux superficiel et/ou profond avec:

                1. Altération valvulaire (maladie variqueuse, traumatisme, post-thrombotique).

                2. Incontinence valvulaire.

                3. Reflux local.

                4. Augmentation de la pression veineuse d’amont.

                5. Insuffisance des autres valvules de proche en proche.

                6. Hypertension veineuse chronique distale et stase sanguine.

                7. Dilatation veineuse, œdème, troubles trophiques cutanés et ostéo-articulaires (hypoxie tissulaire chronique) et risque de thrombose (MTEV).

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Contexte clinique:

                    Facteurs favorisants: station debout prolongée, chaleur (chauffage au sol), obésité, hérédité variqueuse (arbre généalogique), tabac, œstro-progestatifs de synthèse.

                    Signes fonctionnels:

                    Lourdeur des membres inférieurs (voire supérieurs), surtout en fin de journée, ± douloureuse.

                    Crampes nocturnes, parfois insomniantes.

                    Paresthésies des membres inférieurs.

                  

                


                
                  
                    Inspection (bilatérale et comparative)
                  


                  
                    Varices ± extériorisées.

                    Œdèmes des membres inférieurs.

                    Troubles trophiques cutanés: surtout en face interne du 1/3 inférieur de jambe, ou rétro-malléolaire (zones les plus exposées à l’hypertension veineuse) avec, selon le stade:

                    Angiodermite purpurique et pigmentée: pigmentation rouge puis ocre.

                    Hypodermite: inflammatoire puis scléreuse, pouvant devenir rétractile ou calcifiée en l’absence de traitement.

                    Ulcères: spontanés ou suite à une plaie.

                  

                


                
                  
                    Palpation (bilatérale et comparative)
                  


                  
                    Palpation.

                    Diminution du ballottement passif du mollet.

                    NB: classification de l’insuffisance veineuse chronique:


                    
                      	Classe 0: asymptomatique, avec ou sans varices.


                      	Classe 1: mineure, signes fonctionnels avec ou sans signes objectifs mineurs de stase.


                      	Classe 2: modérée, troubles trophiques francs sans ulcères.


                      	Classe 3: sévère, troubles trophiques majeurs avec ulcères.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Echo-Doppler veineux: cartographie systématique des varices.

                  

                

              

            


            
              Maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV)
            


            
              

              
                
                  
                    Thrombose veineuse superficielle = paraphlébite
                  


                  
                    Explication physiopathologique: l’oblitération de la lumière veineuse par un thrombus s’accompagne d’une inflammation veineuse (phlébite).

                    La veine superficielle présente un nodule douloureux avec signes inflammatoires locaux: peau tendue, rouge, chaude, douloureuse, réalisant un cordon veineux induré, douloureux le long de son trajet.

                  

                


                
                  
                    Thrombose veineuse profonde (TVP) = URGENCE car risque d’embolie pulmonaire
                  


                  
                    Siège: tous les trajets veineux périphériques et centraux peuvent être atteints:


                    
                      	Membres inférieurs: le plus souvent.


                      	Membres supérieurs: plus rarement, devant faire rechercher une gêne au retour veineux avec compression tumorale ou extrinsèque.


                      	Veine cave supérieure ou inférieure: responsables de circulation veineuse collatérale de type cavo-cave.


                      	Veines sus-hépatiques ou veine porte: souvent diagnostiquée au doppler devant une hépatalgie ou une cytolyse hépatique inexpliquée.


                      	Cérébrale (beaucoup plus rare que les obstructions artérielles): entraîne soit une hypertension intracrânienne (sinus veineux duraux), soit des signes focaux par infarcissement (nécrose par anoxie d’origine veineuse) ou hémorragie cérébrale (veines cérébrales). Le signe le plus fréquent et le plus précoce est la céphalée. Le diagnostic se fait par l’angio-IRM cérébrale qui montre directement le thrombus.

                    


                    Asymptomatique dans 50% des cas, la TVP est diagnostiquée au Doppler.

                    Sinon, symptomatique (signes inconstants et non spécifiques).

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Fébricule d’allure variable.

                        Tachycardie avec accélération progressive du pouls, plus rapide que ne le voudrait la fièvre (pouls grimpant de Malher).

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Contexte clinique:

                        Facteurs de risque de MTEV.

                        Signes fonctionnels:

                        Douleur spontanée.

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        Discrète cyanose du pied lorsque la jambe est pendante.

                        Dilatation des veines superficielles sous une peau luisante.

                        Varices.

                        Œdème inflammatoire.

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Augmentation de la chaleur cutanée.

                        Douleur provoquée à la palpation le long des trajets veineux profonds et à la dorsiflexion passive du pied (signe de Homans).

                        Diminution voire perte du ballottement passif du mollet atteint.

                        Touchers pelviens: douleur provoquée si phlébite ilio-fémorale et empâtement si extension pelvienne de la phlébite.

                      

                    


                    
                      
                        Formes graves
                      


                      
                        Phlegmatia alba dolens = stade tardif évolutif de la phlébite: signes généraux +++ et extension des signes locaux à tout le membre inférieur par thrombose fémoro-iliaque: en particulier œdème blanc, chaud, dur, ne prenant pas le godet; peut être complété par une hydarthrose du genou et des adénopathies inguinales.

                        Phlébite bleue ou phlegmatia cœrulea dolens = URGENCE: en cas d’œdème massif et brutal par blocage aigu du carrefour saphéno-fémoro-iliaque, la mise en tension sous-aponévrotique entraîne une compression de la circulation artérielle: ceci se manifeste par des signes d’ischémie avec cyanose, froideur, abolition des pouls périphériques et impotence fonctionnelle absolue du membre intéressé, accompagnées parfois d’un état de choc.

                        Révélées par une complication: embolie pulmonaire (+++), syndrome cave supérieur, syndrome cave inférieur.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Dosage des D-Dimères par radio-immuno-essai (technique ELISA): uniquement si faible probabilité clinique; si négatif, diagnostic de phlébite hautement improbable (examen de très forte valeur prédictive négative).

                        Echo-Doppler veineux: montre le thrombus dans la lumière veineuse et la turbulence anormale du flux sanguin en regard voire l’absence de flux sanguin (obstruction complète); le signe fondamental recherché est la disparition de la compressibilité de la veine.

                        Phlébographie: visualise l’ensemble de l’arbre veineux, avec les thrombi. Examen de référence mais invasif, n’est quasiment plus réalisé.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Embolie pulmonaire (EP) = URGENCE
                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Facteurs de risque de MTEV.

                        Signes fonctionnels:

                        Douleur (cf. tableau «Douleurs thoraciques»).

                        Polypnée superficielle avec cyanose plus ou moins intense.

                        Quintes de toux douloureuse ramenant parfois quelques crachats mousseux, initialement non hémoptoïques.

                      

                    


                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Mesure de la pression artérielle + fréquence cardiaque: recherche tachycardie, chute tensionnelle.

                        Fréquence respiratoire ± augmentée.

                        Fébricule (38°C) apparaissant dans les heures suivantes.

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        Rechercher signes d’insuffisance cardiaque droite (ICD) si EP grave.

                        Rechercher des varices.

                        Rechercher œdèmes membres inférieurs: unilatéral (TVP) ou bilatéraux (ICD).

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Rechercher signes d’ICD.

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        Rechercher signes d’ICD.

                        Apparition de signes pulmonaires: râles bronchiques, frottement pleural (exsudat inflammatoire réactionnel), plus rarement foyer de râles crépitants en regard d’une zone de submatité (infarctus pulmonaire).

                        Devant ce tableau, rechercher des signes de thrombose veineuse périphérique.

                      

                    


                    
                      
                        Autres formes cliniques très nombreuses
                      


                      
                        Asymptomatiques (+++).

                        Pauci-symptomatiques.

                        Graves (foudroyante, syncopale, asphyxique, asystolique).

                        Récidivantes.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Radiographie thoracique: signes en faveur d’une embolie: atélectasie en bande, épanchement pleural isolé, ascension d’une coupole diaphragmatique ou image d’infarctus pulmonaire (= opacité triangulaire à base pleurale); mais une radiographie normale n’élimine pas le diagnostic (20% des cas).

                        ECG:

                        Parfois normal.

                        Tachycardie sinusale.

                        Signes de cœur pulmonaire aigu: déviation axiale droite et hypertrophie des cavités droites avec aspect S1Q3 (grande onde S en DI et grande onde Q en DIII).

                        Troubles du rythme: AC/FA.

                        Troubles de conduction: bloc de branche droit transitoire.

                        Troubles de repolarisation: onde T négative en V1, V2, V3.





                        
                          [image: Signes ECG d’embolie pulmonaire]
                        
                          Signes ECG d’embolie pulmonaireNotez l’aspect SIQIII
                        

                        


                        Gaz du sang: quantifient le déficit de l’hématose: hypoxie-hypocapnie paradoxale (territoires perfusés non ventilés car bronchoconstriction réactionnelle et augmentation du débit sanguin dans les territoires sains) (effet shunt, non spécifique).

                        Dosage des D-Dimères par radio-immuno-essai (technique ELISA): uniquement si faible probabilité clinique; si négatif diagnostic de phlébite hautement improbable (examen de très forte valeur prédictive négative).

                        Angioscanner pulmonaire: examen spécifique, n’est pas encore parfaitement sensible pour la détection des embolies sous-segmentaires.

                        Scintigraphie pulmonaire: de perfusion simple: confirme le diagnostic en objectivant le défaut de perfusion mais n’est réalisable qu’en l’absence de pneumopathie sous-jacente, à vérifier par une radiographie thoracique du jour (sinon: risque de faux positif); de ventilation-perfusion: distingue les 2 types de zones hypoperfusées:

                        embolie pulmonaire = zones hypoperfusées normoventilées; et pneumopathie = zones hypoperfusées hypoventilées (vasoconstriction réflexe en regard des zones parenchymateuses pulmonaires non ou moins ventilées du fait de la pneumopathie).

                        Angiographie pulmonaire: méthode diagnostique de référence mais invasive, actuellement examen de 2e intention.

                        Echo-Doppler veineux: recherche le foyer emboligène: trouve une thrombose veineuse profonde des membres inférieurs dans 70% des cas.

                        Echographie cardiaque (si suspicion de forme grave): quantifie l’hypertension artérielle pulmonaire, recherche des signes de cœur pulmonaire aigu (dilatation des cavités cardiaques droites ± du tronc de l’artère pulmonaire; dysfonction du VD; hypertension artérielle pulmonaire; septum paradoxal: le septum interventriculaire, normalement convexe vers le VD, prend un aspect rectiligne voire convexe vers le VG du fait de l’augmentation importante de la post-charge et du volume du VD).

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Valvulopathies
            


            
              
                
                  	Insuffisance mitrale (IM) (régurgitation).


                  	Rétrécissement aortique (RA) (sténose).


                  	Insuffisance aortique (IA) (régurgitation).

                


                
                  Valvulopathies
                

              

            


            
              Endocardite
            


            
              
                Endocardite.

              

            


            
              Insuffisance cardiaque
            


            
              

              
                
                  
                    Insuffisance cardiaque gauche
                  


                  
                    Explication physiopathologique: dysfonctionnement du VG avec chute de sa fraction d’éjection et augmentation de sa pression télédiastolique. Tableau clinique marqué par les signes de stase en amont dans la circulation pulmonaire.

                    Orientation étiologique:

                    Baisse de la contractilité myocardique: IDM, cardiomyopathie dilatée, intoxication médicamenteuse.

                    Troubles du rythme: rapide: TV, AC/FA, flutter auriculaire; lent: BAV, bloc sino-auriculaire.

                    Valvulopathies aiguës: valves natives: IM ischémique, septique (endocardite) ou par rupture de cordage, ou par dissection aortique; prothèses: thrombose, rupture, désinsertion.

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Tachycardie: réflexe, stimulation sympathique pour maintenir le débit cardiaque malgré la chute de la fraction d’éjection systolique: Débit = (fréquence cardiaque) x (volume d’éjection).

                        Hypotension avec diminution de la PAd si dysfonction systolique, ou poussée hypertensive si dysfonction diastolique.

                        Fréquence respiratoire ± augmentée.

                        Oligurie .

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Contexte clinique:

                        Antécédents artériels personnels ou familiaux.

                        Facteurs de risque cardio-vasculaires artériels et de MTEV.

                        Signes fonctionnels:

                        Asthénie.

                        Dyspnée d'effort précoce (préciser l’intensité de l’effort déclenchant ++), puis de décubitus, et à un stade plus avancé polypnée superficielle à type d’orthopnée nocturneangoissante, asphyxiante, oppressante.

                        Quantifier la gêne fonctionnelle (dyspnée, palpitations, fatigabilité) selon la Classification de la NYHA:

                        

                        Stade I: pas de gêne fonctionnelle.

                        Stade II: gêne fonctionnelle pour des efforts importants ou prolongés.

                        Stade III: gêne fonctionnelle pour des efforts modérés.

                        Stade IV: dyspnée de repos ou orthopnée.

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Diminution d’amplitude de tous les pouls périphériques, pouls alternant de Traube (si forme sévère).

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        Galop à la pointe et dans l’aisselle: galop proto-diastolique (B3) (troubles de la relaxation, VG hypertrophié), pré-systolique (B4) (augmentation de la pression télé-diastolique, VG dilaté), galop de sommation (si tachycardie).

                        Souffle systolique: souffle systolique d’insuffisance mitrale fonctionnelle (par dilatation du VG).

                        Râles diffus dans les 2 champs pulmonaires, de tous types, mais surtout crépitants et sous-crépitants, initialement dans les bases pulmonaires.

                        Frottement pleural: épanchements pleuraux (transsudats).

                        

                        Au maximum: un œdème aigu du poumon (OAP) (= URGENCE) avec polypnée superficielle, cyanose, sueurs, toux ramenant une expectoration mousseuse et saumonée, parfois franchement hémoptoïque, abondante (plusieurs crachoirs en quelques minutes sans soulager le malade) ou parfois remplacée par une toux sèche, un simple grésillement laryngé, une dyspnée asthmatiforme.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Radiographie thoracique : cardiomégalie.



                        

                        
                          [image: Cardiomégalie]

                          Cardiomégalie
                        

                        


                        Signes d’hypertension pulmonaire veineuse avec 4 stades:

                        I. Distension de la moitié supérieure du hile (image en «ailes de papillon») et redistribution vasculaire vers les sommets.

                        II. Œdème interstitiel: syndrome interstitiel (lignes de Kerley) bilatéral prédominant aux bases.

                        III. Comblement alvéolaire (OAP): syndrome alvéolaire bilatéral prédominant aux bases.

                        IV. Epanchements pleuraux.

                        ECG: signes d’hypertrophie ventriculaire gauche.

                        Echographie-Doppler trans-thoracique: évalue fonction systolique/diastolique, bilan étiologique, recherche de complication.

                        Mesure de la VO2 max: quantification de la gêne fonctionnelle: signe de gravité si < 14 mL/min/kg.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Insuffisance cardiaque droite
                  


                  
                    Explication physiopathologique: dysfonctionnement du VD avec chute de sa fraction d’éjection et augmentation de sa pression télédiastolique. Tableau clinique dominé par les signes de stase en amont dans la grande circulation.

                    Succède le plus souvent à une insuffisance ventriculaire gauche; parfois isolée.

                    Orientation étiologique: infarctus du VD, embolie pulmonaire, tamponnade, hypertension artérielle pulmonaire, insuffisance respiratoire aiguë ou chronique décompensées.

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Tachycardie d’importance variable: réflexe (qs).

                        Fréquence respiratoire ± augmentée.

                        Oligurie d’autant plus sévère que l’insuffisance cardiaque est avancée (insuffisance rénale fonctionnelle).

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Contexte clinique:

                        Antécédents artériels personnels ou familiaux (arbre généalogique).

                        Facteurs de risque cardio-vasculaires artériel et de MTEV.

                        Signes fonctionnels, parfois révélateurs:

                        Asthénie.

                        Dyspnée fréquente, en rapport avec l’étiologie (maladie broncho-pulmonaire ou insuffisance cardiaque gauche devenant globale).

                        Hépatalgie rarement intense, le plus souvent à type de pesanteur, d’effort ou de repos, spontanée ou déclenchée par un accès de tachycardie, parfois permanente.

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        Turgescence des veines jugulaires.

                        Œdème des membres inférieurs par rétention hydro-sodée (±).

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Pouls paradoxal de Kussmaul (si forme sévère d’insuffisance cardiaque droite).

                        Palpation aire cardiaque: signe de Harzer.

                        Hépatomégalie douloureuse (foie cardiaque).

                        Reflux hépato-jugulaire.

                      

                    


                    
                      
                        Percussion
                      


                      
                        Autres signes de rétention hydrosodée: ascite, au maximum anasarque avec ascite et hydrothorax dans le cadre d’une insuffisance cardiaque globale.

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        Modification des bruits du cœur: assourdissement des bruits du cœur, galop xiphoïdien présystolique ou protodiastolique.

                        Souffle systolique xiphoïdien majoré par l’inspiration profonde d’insuffisance tricuspidienne fonctionnelle associée (signe de Carvalho).

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Radiographie thoracique: recherche des signes d’EP, pathologie pulmonaire causale.

                        ECG: signes d’hypertrophie ventriculaire droite.

                        Echographie-Doppler trans-thoracique: évalue fonction systolique/diastolique, bilan étiologique, recherche de complication.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Insuffisance cardiaque globale
                  


                  
                    L’insuffisance cardiaque globale associe à des degrés de sévérité variable:

                    Signes d’insuffisance cardiaque gauche.

                    Signes d’insuffisance cardiaque droite.

                    Au maximum, collapsus cardio-vasculaire voire de choc cardiogénique (= URGENCE) avec:

                    Signes hémodynamiques:

                    Pouls artériel petit, rapide, filant, parfois imprenable.

                    Tachycardie, parfois galop de sommation: réflexe (qs).

                    Pression artérielle: effondrée (PAS < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg ou diminution > 30 mmHg par rapport aux valeurs habituelles) (tant que le choc est compensé, la pression artérielle peut être «pseudo-normale», la tachycardie est alors le seul signe clinique), parfois imprenable, pincement de la PAd (vasoconstriction réflexe) souvent impossible à préciser car PAD non mesurable.

                    Signes associés:

                    Cutané: pâleur, sueurs, diminution de la chaleur cutanée, augmentation du temps de recoloration cutané et marbrures prédominant aux extrémités.

                    Urinaire: oligo-anurie.

                    Respiratoire: dyspnée à type de polypnée superficielle.

                    Neurologique: sujet initialement lucide, angoissé, le plus souvent prostré, mais parfois au contraire agité; peuvent apparaître ensuite des troubles de conscience à type d’obnubilation, voire un coma.

                    Signe d’orientation étiologique:

                    Mesure de la pression veineuse centrale: conservée ou augmentée (principale étiologie: infarctus du myocarde; certaines insuffisances respiratoires aiguës).

                    

                    Ne pas confondre:

                    ‒ Collapsus cardio-vasculaire = chute de la pression artérielle, parfois importante, mais en général réversible et liée à un trouble uniquement hémodynamique.

                    ‒ Etat de choc = insuffisance d’apport en 02 aux cellules prolongée et atteignant la fonction d’un ou plusieurs organes, difficilement réversible; le métabolisme tissulaire anaérobie conduit à une accumulation d’acide lactique. Le choc s’accompagne souvent d’une chute de la pression artérielle mais pas toujours, en fonction du stade (compensé ou décompensé) et de l’étiologie (cardiogénique, hypovolémique vrai, anaphylactique, septique).

                  

                

              

            


            
              Péricardite
            


            
              
                Explication physiopathologique: inflammation du péricarde, aiguë ou chronique, sans ou avec (cf. tamponnade) épanchement. Elle peut être totalement asymptomatique, découverte à l’échographie cardiaque ou le plus souvent typique, associant à des degrés variables:

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Fièvre dès le début.

                    Fréquence respiratoire ± augmentée.

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Contexte clinique:

                    Sujet jeune, sans antécédent coronarien ni facteur de risque cardio-vasculaire artériel ou de MTEV (≠ angor, infarctus du myocarde).

                    Enquête étiologique: en particulier infection récente.

                    Signes fonctionnels:

                    Douleur caractéristique (cf. tableau «Douleurs thoraciques»).

                    Dyspnée en général modérée, soulagée par la position penchée en avant.

                    Signes d’accompagnement: toux, hoquet, nausées, dysphagie,dysphonie.

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    Diminution des bruits du cœur (si épanchement).

                    Frottement péricardique (si épanchement).

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    ECG: anomalies présentes dans toutes les dérivations sans onde Q de nécrose ni image en miroir:


                    
                      	Microvoltage diffus (si épanchement).

                       

                        
                          [image: Signe ECG de la péricardite: microvoltage diffus]
 
                          Signe ECG de la péricardite: microvoltage diffus
                        

                        

                      

                    


                    
                      	4 stades évolutifs:

                      I. Sus-décalage de ST concave en haut, n’englobant pas l’onde T, positive.

                      II. Retour de ST à la ligne isoélectrique avec ondes T aplaties.

                      III. Négativation des ondes T, pouvant persister plusieurs semaines.

                      IV. Normalisation de l’ECG, parfois tardive.

                    


           

                    
                      [image: Signe ECG de la péricardite: sus-décalage ST ]
         
                      Signe ECG de la péricardite: sus-décalage ST
                    

                    


                    
                      	Sous-décalage de PQ (pathognomonique), parfois présent de manière isolée.

                      Radiographie thoracique: cardiomégalie (aspect en «théière»).

                      Echographie cardiaque: diagnostique l’épanchement, sa localisation, apprécie son retentissement, son évolution, et recherche une pathologie associée; l’épanchement peut être:

                      [image: ]Minime: petit décollement systolo-diastolique postérieur entre le feuillet viscéral, hyperkinétique, du péricarde et le feuillet pariétal, immobile.

                      [image: ]Modéré: décollement important mais toujours localisé en regard de la paroi postérieure.

                      [image: ]Abondant: décollement circonférentiel également en regard de la paroi antérieure du ventricule droit ± signes de compression du VD.

                    

                  

                

              

            


            
              Tamponnade = URGENCE
            


            
              
                Explication physiopathologique: compression du cœur par:

                Soit un épanchement péricardique abondant, surtout si constitué rapidement: complication d’une péricardite, hémopéricarde…

                Soit un excès de gaz, sous pression, dans les champs pulmonaires = tamponnade gazeuse: asthme grave, pneumothorax compressif.

                Celle-ci limite au remplissage et donc à l’éjection ventriculaire. Le retentissement est surtout ventriculaire droit, le VD étant plus facilement compressible que le VG (plus développé et présentant une plus forte pression intra-cavitaire).

              


              
                
                  
                    Tableau clinique
                  


                  
                    Soit compression subaiguë, avec tableau d’insuffisance cardiaque droite.

                    Soit tableau dramatique d’adiastolie aiguë = signes d’insuffisance cardiaque droite + état de choc avec chute tensionnelle, dominant parfois le tableau clinique.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    ECG: alternance électrique: alternance de QRS micro-voltés avec des QRS normo- ou macro-voltés.

                    Echographie cardiaque: épanchement souvent abondant, aspect de cœur d’enfant avec hyperkinésie des parois et rotation autour d’un axe représenté par les vaisseaux de la base, avec collapsus diastolique du VD accentué en expiration (car l’expiration diminue le retour veineux au cœur droit par pression positive intra-thoracique) = «Swinging Heart».

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
         Pneumologie

         
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents de maladies respiratoires personnels et/ou familiaux
                  


                  
                    Arbre généalogique.

                    Infections respiratoires: viroses (petite enfance), pneumonies bactériennes, tuberculose (notion de contage).

                    Pathologies pulmonaires ayant nécessité une hospitalisation: maladies obstructives, emphysème, dilatation des bronches.

                    Atopie (= capacité à se sensibiliser aux allergènes de l’environnement, dont témoigne la positivité des tests cutanés): asthme (+++), rhino-conjonctivite saisonnière, eczéma (= dermatite atopique), urticaire.

                    Malformations constitutionnelles ou acquises de toute partie de l’appareil respiratoire (interventions chirurgicales ou traumatismes thoraciques).

                    Mucoviscidose.

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladies respiratoires
                  


                  
                    
                      
                        Tabac
                      


                      
                        Principal facteur de risque de maladies respiratoires, notamment de broncho-pneumopathie chronique, cancer des voies aéro-digestives supérieures.


                        
                          	Statut tabagique actuel: fumeur / ex-fumeur (= arrêt > 1 an) / jamais fumeur.


                          	Consommation totale cumulative (±) en Paquets Années (PA) = nombre de paquets par jour x nombre d’années.


                          	Tabagisme passif: cancer (rôle démontré), asthme (irritation des voies aériennes).


                          	Test de Fagerström: auto-évaluation de la dépendance à la nicotine (ANAES 2004):

                            
                              Test de Fagerström
                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Consommation d’alcool
                      


                      
                        Consommation d'alcool.


                        Facteurs de risque de pneumopathie à bacille gram négatif et de cancer des voies aéro-digestives supérieures.

                      

                    


                    
                      
                        Facteurs environnementaux de maladies respiratoires
                      


                      
                        Exposition passée ou actuelle aux toxiques dans le cadre professionnel (maladies professionnelles répertoriées par l’HAS) ou domestique:


                        
                          	Particules organiques: farine (asthme), poussières organiques (alvéolite allergique extrinsèque = poumon de fermier, éleveurs d’oiseaux), sciure, autres.


                          	Poussière de métaux et particules minérales: pneumoconiose: amiante (asbestose), charbon (anthracose), aluminium (aluminose), zinc (zincose), étain (stannose), fer (sidérose).


                          	Vapeurs toxiques des agents chimiques: photographie, teinture, transformation des matières plastiques,...


                          	Poussières domestiques (literie, moquettes): acariens / blattes / moisissures (asthme, rhinite).


                          	Animaux: chat / chien / hamster (asthme, rhinite), oiseau (alvéolite allergique).


                          	Pollution atmosphérique (S02, sulfates, NO2, ozone): bronchopathies.


                          	Voyages: immobilisation prolongée (embolie pulmonaire), zone d’endémie parasitaire (syndrome de Loëffler).


                          	Loisirs: plongée sous-marine, instrument à vent (pneumothorax).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Pathologies extra-respiratoires
                      


                      
                        Insuffisance cardiaque, porte d'entrée infectieuse, intervention chirurgicale récente (risque d'embolie pulmonaire).

                      

                    


                    
                      
                        Vaccination anti-tuberculeuse
                      


                      
                        Vaccination anti-tuberculeuse

                        Date et résultats du BCG et du dernier test intradermique à la tuberculine.

                      

                    


                    
                      
                        Traitements médicamenteux passés et en cours
                      


                      
                        Crise d'asthme favorisée par aspirine, β-bloquants et anti-inflammatoires non stéroïdiens, toux déclenchée par inhibiteurs de l’enzyme de conversion, pneumopathie interstitielle induite par la cordarone.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladie thrombo-embolique veineuse
                  


                  
                    Thrombo-embolique veineuse.

                    Attention: contraception orale + tabac = augmentation du risque d’embolie pulmonaire.

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Douleur thoracique pleurale
                  


                  
                    
                      	Caractères topographiques: uni- ou bilatérale.


                      	Type: point de côté localisé, ou violente en coup de poignard.


                      	Intensité (Echelle Visuelle Analogique): vive et lancinante.


                      	Chronologie: aiguë, d’installation brutale ou progressive.


                      	Mode de survenue ‒ Horaire: permanente.


                      	Facteurs déclenchants et calmants: augmentée par l’inspiration profonde, la toux, les mouvements.


                      	Evolution: continue jusqu’au traitement de la cause.

                    


                    Explication physiopathologique: les poumons et la plèvre viscérale n’ont pas d’innervation sensitive, à la différence de la plèvre pariétale et des structures médiastinales. La douleur provient donc de la plèvre par soit:


                    
                      	Inflammation (réactionnelle): pneumonie, embolie pulmonaire.


                      	Atteinte pleurale directe: pneumothorax, pleurésie, hémothorax.

                    

                  

                


                
                  
                    Dyspnée
                  


                  
                    Description: sensation de gêne ou d’inconfort respiratoire.

                    Caractéristiques à préciser par la mesure de la fréquence et des mouvements respiratoires

                    A quantifier selon:


                    
                      	Echelle visuelle analogique (EVA)


                      	Echelle de Borg ± test de marche à 6 minutes: mesurer fréquence cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR) et saturation en O2 (satO2) au repos; puis faire marcher le patient à la vitesse maximum tolérée sur un trajet métré pendant 6 minutes (chronomètre); mesurer la distance totale parcourue; après effort: mesurer FC, FR et satO2 et demander au patient de coter sa dyspnée sur l’échelle de Börg.

                    


                    
                      Echelle de Börg
                    


                    Echelle NYHA.

                  

                


                
                  
                    Respiration sifflante (wheezing)
                  


                  
                    Description: sifflement respiratoire anormal, perceptible à n’importe quel temps de la respiration, mais toujours plus fort lors de l’expiration.

                    Explication physiopathologique: obstruction partielle des voies aériennes inférieures (sténose bronchique).

                    Orientation étiologique: asthme, Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), bronchiolite, tumeur ou corps étranger.

                  

                


                
                  
                    Toux et expectoration
                  


                  
                    
                      
                        Toux
                      


                      
                        Description: expiration brusque, saccadée et bruyante, tantôt volontaire, tantôt réflexe (cf. «7 caractéristiques d’un symptôme»).

                        La toux peut être productive (toux grasse) ou non (toux sèche) selon qu’elle s’accompagne ou non d’une expectoration.

                        Explication physiopathologique: toujours pathologique, permet de maintenir perméables les voies aériennes, en éliminant un excès de sécrétions ou de particules étrangères. Peut être provoquée par l’irritation:


                        
                          	Soit du nerf vague lui-même (tumeur).


                          	Soit d’une de ses zones réflexogènes (pharynx, larynx, trachée, bronches ou plèvre).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Expectoration
                      


                      
                        Description: rejet par la bouche de sécrétions sous-glottiques, ramenées au cours d’efforts de toux.

                        Explication physiopathologique: phénomène expulsif satellite de la toux. Peut ne pas être extériorisée mais déglutie, notamment chez la femme.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Otalgie
                  

                


                
                  
                    Odynophagie
                  


                  
                    Odynophagie.

                  

                


                
                  
                    Hoquet
                  


                  
                    Hoquet.

                  

                


                
                  
                    Modification de la voix
                  


                  
                    Modification de la voix.

                  

                


                
                  
                    Troubles du sommeil et ronflements
                  


                  
                    Description: ronflements: bruits respiratoires anormaux, uniquement inspiratoires, survenant pendant le sommeil.

                    Explication physiopathologique: obstruction partielle des voies aériennes supérieures (VAS) (naso-, oro- ou hypopharynx) entraînant un écoulement forcé de l’air, sous l’effet d’une augmentation de l’effort, devient turbulent et entraîne la vibration des structures nasopharyngées.

                    Orientation étiologique:


                    
                      	Chez l’adulte: obésité (augmentation du tissu adipeux au niveau du cou), hypothyroïdie (infiltration cutanéo-muqueuse), tabagisme (augmentation de l’épaisseur de la paroi pharyngée par l’inflammation), consommation excessive d’alcool (effet dépresseur sur les contrôles nerveux).


                      	Chez l’enfant: malformation congénitale (anomalie du squelette maxillo-facial), angines à répétition (hypertrophie amygdalienne ± adénoïdienne).

                    


                    Forme particulière: associés à des épisodes d’apnée (obstruction complète des VAS avec fermeture du pharynx > 10 s), une hypersomnie diurne avec des accès soudains d’endormissement, des céphalées au réveil et des troubles du sommeil, ils doivent faire évoquer un syndrome d’apnée du sommeil.

                  

                


                
                  
                    Altération de l’état général
                  


                  
                    Altération de l'état général.


                    L’examen est bilatéral, symétrique et comparatif, de face et de dos, patient dévêtu jusqu’à la ceinture, en position assise ou debout.

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Poids et taille (obésité+++)
            


            
              
                Obésité.


                Nécessaire pour l’interprétation des EFR.

              

            


            
              Examen des crachats
            


            
              
                Abondance: bronchorrhée (volume > 100 mL/jour soit 1/2 verre).

                Aspect macroscopique.



                
                  Aspect macroscopique des expectorations
                


                Diagnostic différentiel: crachats salivaires et raclements de gorge ramenant des sécrétions naso-sinusiennes.

              

            


            
              Hémoptysie
            


            
              
                Description: rejet, au cours d’efforts de toux, de sang rouge vif, aéré, provenant de la partie sous-glottique de l’arbre respiratoire.

                Sa valeur sémiologique d’appel est la même, quelle que soit son abondance, mais il faut toujours la quantifier: grande abondance (> 500 mL en 24 heures), moyenne abondance (1/2 verre ou plus au cours de quintes successives), ou faible abondance (quelques crachats sanglants).

                L’hémoptysie est suivie pendant quelques jours de crachats de moins en moins abondants, devenant noirâtres = queue de l’hémoptysie (intérêt diagnostic rétrospectif).

                Explication physiopathologique: hémorragie intra-luminale.

                Orientation étiologique: dilatation des bronches, tumeur bronchique, infections (tuberculose, aspergillome), embolie pulmonaire ou infarctus pulmonaire; impose dans tous les cas un bilan clinique et radiologique.

                Diagnostic différentiel: épistaxis déglutie (saignement d’origine ORL sus-glottique), gingivite hémorragique, hématémèse.

              

            


            
              Rhinorrhée
            


            
              
            


            
              Epistaxis
            


            
              
            


            
              Otorrhée
            


            
              
            


            
              Peau
            


            
              
                
                  	Sueurs.


                  	Cyanose.


                  	Erythrose.

                

              

            


            
              Examen des mains
            


            
              
                
                  Examen des mains
                

              

            


            
              Examen du thorax
            


            
              

              
                
                  
                    Morphologie
                  


                  
                    
                      	Paroi antérieure: sternum, clavicules, côtes.


                      	Lignes sternale, para-sternale, médio-claviculaire et axillaire antérieure.

                    

                        
                          [image: Morphologie thoracique: lignes thoraciques antérieures]
    
                          Morphologie thoracique: lignes thoraciques antérieures
                        

                        

                      

                    


                    
                      	Parois latérales: côtes.


                      	Lignes axillaire antérieure, axillaire moyenne et axillaire postérieure.

                     

                        
                          [image: Morphologie thoracique: lignes thoraciques latérales]
   
                          Morphologie thoracique: lignes thoraciques latérales
                        

                        

                      

                    


                    
                      	Paroi postérieure: vertèbres, omoplates, côtes.


                      	Lignes vertébrale, para-vertébrale, scapulaire.

                    

                        
                          [image: Morphologie thoracique: lignes thoraciques postérieures]
    
                          Morphologie thoracique: lignes thoraciques postérieures
                        

                        

                      

                    


                    Situation normale:


                    
                      	Le thorax est symétrique et plus large que profond (diamètre transversal ≈ 2 x diamètre antéro-postérieur); les côtes sont légèrement obliques de haut en bas et d’arrière en avant.


                      	Il peut être longiligne (plus haut que large) ou bréviligne (plus large que haut): donnée importante pour l’interprétation des EFR.

                    


                    
                      Paroi thoracique
                    


     
                    
                      [image: Paroi thoracique normale]
               
                      Paroi thoracique normale
                    


                    



                    
                      [image: Pectus excavatum]

                    
                      Pectus excavatum
                    

                    


                  
                    
                      [image: Pectus carinatum]
  
                      Pectus carinatum
                    


                    


                    

                    
                      [image: Cypho-scoliose]

                      Cypho-scoliose
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Cicatrices d’interventions chirurgicales
                  


                  
                    Cicatrices d'interventions chirurgicales.

                  

                


                
                  
                    Circulation veineuse collatérale (CVC) et œdème en pèlerine
                  


                  
                    CVC.

                    Œdème en pèlerine.

                  

                

              

            


            
              Mouvements respiratoires
            


            
              

              
                
                  
                    Rythme respiratoire et fréquence respiratoire
                  


                  
                    Rappel: ventilation alvéolaire (VA):


                    
                      	VA = Volume courant (Vt) x Fréquence respiratoire (FR)

                    


                    La VA peut être diminuée (hypoventilation) ou augmentée (hyperventilation).

                    Description: compter le nombre de cycles respiratoires (1 cycle = 1 inspiration + 1 expiration) sur 1 minute.

                    Situation normale: la respiration normale (eupnée) a un rythme régulier, sans pause respiratoire, avec FR ≈ 15 cycles/minute et Vt ≈ 500 mL (8-10 mL/kg de poids idéal).

                    Situations pathologiques: le rythme peut être irrégulier; il faut toujours prendre en compte, non seulement la FR, mais aussi le degré d’ampliation thoracique pour déterminer le type de la dyspnée.


                    
                      Type de dyspnée
                    

                  

                


                
                  
                    Ampliation thoracique
                  


                  
                    Inspiration: le diaphragme est le seul muscle inspiratoire mis en jeu; en se contractant, il s’abaisse et repousse les organes abdominaux vers le bas, entraînant un soulèvement antérieur de l’abdomen qui apparaît avant le gonflement de la cage thoracique.

                    Expiration: phénomène passif (sans mise en jeu des muscles expiratoires); se fait dans le sens inverse; avec Durée Expiration ≈ 2 x Durée Inspiration.



           

                    
                      [image: Mouvements respiratoires]
         
                      Mouvements respiratoires
                    

                    


                    Description: évaluer l’amplitude et regarder la symétrie des mouvements respiratoires.

                    Situation normale: ampliation thoracique symétrique.

                    Situations pathologiques


                    
                      Ampliation thoracique: situation pathologique
                    

                  

                


                
                  
                    Signes de lutte (tirage, battement ailes du nez)
                  


                  
                    Description: dépression inspiratoire anormale des espaces intercostaux (tirage intercostal), de la région sus-sternale (tirage sus-sternal) ou des creux sus-claviculaires (tirage sus-claviculaire); on peut aussi observer un battement des ailes du nez avec diminution inspiratoire du calibre des orifices narinaires (chez l’enfant +++).

                    Explication physiopathologique: signe de fatigue diaphragmatique: le diaphragme ne suffit plus à ventiler; les muscles inspiratoires accessoires entrent alors en jeu (contraction des muscles intercostaux externes, tirage intercostal; sterno-cléïdo-mastoïdiens, scalènes, trapèzes, tirage sus-sternal et sus-claviculaire); le battement des ailes du nez s’explique par la pression négative générée, qui mobilise les parois narinaires, plus souples chez l’enfant.

                    Orientation étiologique: insuffisance respiratoire aiguë, quelle qu’en soit l’origine.

                    Attention: leur disparition peut être un signe d’amélioration ou de gravité (épuisement).

                  

                


                
                  
                    Respiration abdominale paradoxale (= balancement thoraco-abdominal)
                  


                  
                    Description: asynchronisme thoraco-abdominal avec mouvement respiratoire abdominal inversé: l’abdomen «rentre» à l’inspiration et «sort» à l’expiration.

                    Explication physiopathologique: signe d’épuisement ou de blocage diaphragmatique: le diaphragme ne peut pas s’abaisser et «refouler» les organes abdominaux; les muscles inspiratoires accessoires fonctionnent encore et génèrent une dépression intra-thoracique qui entraîne de façon passive le diaphragme vers le haut, et se transmet ainsi à l’abdomen.

                    Orientation étiologique: insuffisance respiratoire aiguë (niveau de gravité supérieur à celui du tirage), obstruction des VAS.

                  

                


                
                  
                    Respiration abdominale
                  


                  
                    Description: contraction visible des muscles abdominaux lors des efforts expiratoires. A ne pas confondre avec la respiration abdominale paradoxale.

                    Explication physiopathologique: mise en jeu des muscles expiratoires: intercostaux internes (non visible), grands droits, grands obliques, petits obliques.

                    Orientation étiologique: obstruction des voies aériennes inférieures(VAI).



                    
                      Temps de la dyspnée
                    


                    
                      Dyspnée: synthèse
                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Examen du thorax
            


            
              
                Description: examinateur: mains réchauffées, appliquées de haut en bas sur le thorax du patient.

              


              
                
                  
                    Position des principaux repères anatomiques
                  


                  
                    
                      	De surface: cage thoracique, courbure du rachis (rechercher une déformation du squelette).


                      	Profonds: position de la trachée, palper chaque espace entre la trachée et les muscles sterno-cléido-mastoïdiens pour estimer si la distance est égale de chaque côté (rechercher une déviation de la trachée: la trachée se déplace avec la partie haute du médiastin vers l’hémithorax où siège un processus rétractile (atélectasie); ou, à l’inverse, vers l’hémithorax sain en présence d’un processus expansif controlatéral (pleurésie de très grande abondance, tumeur pulmonaire ou médiastinale, élargissement de la thyroïde).


                      	Position de l’apex cardiaque (choc de pointe); renseigne aussi sur le médiastin.

                    


                    L’apex se déplace avec la partie inférieure du médiastin, vers l’hémithorax où siège un processus attractile (collapsus pulmonaire, fibrose); ou, à l’inverse, vers l’hémithorax sain suite à une pleurésie de grande abondance.

                  

                


                
                  
                    Recherche de douleur provoquée
                  


                  
                    Description: rechercher un ou des point(s) douloureux électif(s) à la pression.

                    Explication physiopathologique: les poumons n’ayant pas d’innervation sensitive, un point douloureux en regard des structures osseuses et cartilagineuses oriente vers une douleur pariétale par atteinte de la paroi thoracique ou du tissu sous-cutané, du grill costal ou du rachis, de la plèvre.

                    Attention: palpation de la xiphoïde physiologiquement douloureuse.

                    Orientation étiologique: arthrites(sternochondrite, costochondrite), traumatisme, infection ou tumeur.

                    Diagnostic différentiel: atteinte cardiaque ou œsophagienne: bien préciser les caractéristiques de la douleur.

                  

                


                
                  
                    Palpation des parties molles
                  


                  
                    Description: rechercher une tuméfaction (malformation, traumatisme du thorax avec atteinte pariétale; tumeur bénigne ou maligne), un œdème en pèlerine (syndrome cave supérieur), ou un emphysème sous cutané (traumatisme du thorax ou du cou avec pneumomédiastin, pneumothorax compressif; médiastinite).

                  

                

              

            


            
              Mouvements respiratoires
            


            
              
                Description: avec un mètre-cordon, mesurer la différence de circonférence thoracique entre l’inspiration et l’expiration au niveau de la ligne mamelonaire. Situation normale: N = 6-8 cm.


         
                
                  [image: Mesure de l’ampliation thoracique]
       
                  Mesure de l’ampliation thoracique
                


                

              

            


            
              Vibrations vocales
            


            
              
                Description: patient et examinateur dans la même position que pour l’examen du thorax; demander au patient de répéter distinctement «33» à haute et intelligible voix, ou de parler normalement.



        
                
                  [image: Recherche de vibration vocale]
        
                  Recherche de vibration vocale
                


                


                Situation normale: l’examinateur perçoit un léger frémissement, de façon symétrique.

                Explication physiologique: lorsque le patient parle, les vibrations des cordes vocales sont transmises à la paroi thoracique par l’intermédiaire des conduits bronchiques, structures solides de l’arbre aérien.



                
                  Vibrations vocales: situations pathologiques
                

              

            


            
              Pouls paradoxal
            


            
              
                Pouls paradoxal.

              

            


            
              Aires ganglionnaires
            


            
              
                Aires ganglionnaires.

                Recherche d’adénopathies sus-claviculaires (drainage lymphatique des poumons).

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Examen du thorax (matité/tympanisme)
            


            
              
                Description: avec l’extrémité du médius de la main droite, frapper le médius de la main gauche posé à plat sur un espace intercostal, des sommets jusqu’aux bases pulmonaires.



             

                
                  [image: Technique de percussion thoracique]
   
                  Technique de percussion thoracique
                

                


                Situation normale: les poumons normaux ont une sonorité symétrique et tympanique (aérique).


                
                  	Tympanisme: exagération de la sonorité tympanique habituelle du poumon.

                  Physiopathologie: augmentation du caractère aérique du champ pulmonaire pathologique par épanchement gazeux de la plèvre ou distension parenchymateuse.


                  	Matité: diminution de la sonorité tympanique habituelle du poumon.

                  Physiopathologie: diminution du caractère aérique du champ pulmonaire pathologique par épanchement liquidien de la plèvre ou condensation parenchymateuse.

                


                
                  Epanchement thoracique: situations pathologiques
                

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Description: patient: respire lentement, profondément et régulièrement par la bouche ouverte; examinateur: ausculte de bas en haut, avant et après avoir demandé au patient de tousser:

              [image: ]En arrière:

              1. Bases pulmonaires.

              2. Régions inter-scapulovertébrales.

              3. Régions sus-scapulaires.

              4. Face antérieure du thorax.

              5. Creux sus-claviculaires.

              6. Régions axillaires.


              Attention: risque de malaise par hypocapnie si hyperventilation profonde prolongée. Situation normale: murmure vésiculaire bilatéral et symétrique sans bruit surajouté.

            


            
              Murmure vésiculaire/bruit trachéo-bronchique
            


            
              

              
                
                  
                    Murmure vésiculaire
                  


                  
                    Bruit normal, dans le dos et les régions antéro-latérales:


                    
                      	De faible intensité.


                      	De timbre doux.


                      	De tonalité relativement basse.


                      	Perçu dans l’ensemble de la cage thoracique à distance des bronches principales et lobaires, en périphérie du thorax.


                      	Continu, durant toute l’inspiration et au début de l’expiration.

                    

                  

                


                
                  
                    Bruit trachéo-bronchique (= bruit glottique)
                  


                  
                    De forte intensité:


                    
                      	De timbre rude.


                      	Maximal sur le trajet du larynx, de la trachée (creux sus-sternal), et des grosses bronches.


                      	Continu, perçu aux 2 temps respiratoires.

                    


                    Explication physiologique: écoulement de l’air dans les voies aériennes:


                    
                      	Murmure vésiculaire: pénétration de l’air dans les bronches distales et déplissement des alvéoles (majoré par l’inspiration profonde).


                      	Bruit trachéo-bronchique: turbulences de l’air dans la trachée et les grosses bronches.

                    


                    
                      Murmure vésiculaire: situations pathologiques
                    


                    
                      Bruits glottiques: situations pathologiques
                    

                  

                


                
                  
                    Bruits pulmonaires surajoutés
                  


                  
                    
                      Bruits surajoutés
                    


                    
                      	Râles.


                      	Wheezing, stridor et cornage.


                      	Frottements pleuraux.

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Gazométrie
            


            
              

              
                
                  
                    Oxymétrie de pouls
                  


                  
                    Technique: examen non invasif pour mesurer la saturation pulsée en oxygène de l'hémoglobine; capteur infrarouge placé sur le doigt, l’oreille ou le front (SpO2).



                    

                    
                      [image: Oxymétrie de pouls]

                      Oxymétrie de pouls
                    

                    


                    Indications: évaluation de l’oxygénation, surveillance d’une oxygénothérapie.

                    Interprétation (à condition que l’allure de la courbe observée sur le saturomètre soit correcte; fiable à ± 2-4%): saturation «de sécurité» > 90% (sans dépasser 95% si IRC car risque d’induire une bradypnée du fait de la dérégulation des chémorécepteurs centraux); si < 85%, traitement rapide par oxygénothérapie.

                    Attention: erreurs d’interprétation: fausse désaturation si vernis, faux ongles (obstacles à la mesure) ou extrémités froides (vasoconstriction, épaississement de la peau).

                  

                


                
                  
                    Gaz du sang artériel
                  


                  
                    Définition: l’analyse des GDS, après prélèvement sanguin par ponction artérielle (geste invasif), a pour but de


                    
                      	Mesure des pressions partielles en O2 (PaO2), CO2 (Pa CO2) et du pH.


                      	Calcul de la concentration en bicarbonates ([HCO3-]).


                      	Mesure de la saturation de l’hémoglobine en O2 et en CO (SaO2 et HbCO).


                      	Mesure de la concentration en hémoglobine.

                    


                    Indications:

                    Au repos:


                    
                      	Evaluation de la qualité des échanges gazeux (= hématose) (insuffisance respiratoire aiguë ou chronique).


                      	Surveillance de l’état acido-basique de l’organisme (diabète décompensé, prise de toxiques, insuffisance rénale, état de choc).


                      	Indication d’une oxygénothérapie.


                      	En hyperoxie (préciser le débit et le mode d’administration de l’O2):


                      	Evaluation de l’efficacité de l’oxygénothérapie.


                      	Après 20 minutes en O2 pur:


                      	Evaluation du shunt pulmonaire anatomique en cas d’hypoxémie inexpliquée.


                      	Etude des hypoxémies mal corrigées par l’oxygénothérapie.

                    


                    Matériel:

                    Gants et compresses stériles + antiseptique local (Bétadine® alcoolique) + sparadrap.

                    Seringue héparinée munie d’un bouchon + aiguille.

                    Boîte à aiguilles sécurisée.

                    Crème ou patch Emla® (pour anesthésie locale, à poser ≥ 1 h 30 avant le geste).


                    Technique:

                    Expliquer au patient le geste et son caractère potentiellement douloureux.

                    Au préalable, s’assurer de la bonne perméabilité du réseau artériel à l’aide du test de Hallen: comprimer les a. radiale et ulnaire après avoir vidé le sang de la main en fermant le poing, relâcher uniquement l’a. ulnaire, la paume de la main doit se recolorer.


                    
                      	Se laver les mains et enfiler les gants.


                      	Repérer le point de ponction dans la gouttière radiale, 3 ou 4 cm au-dessus du pli du poignet; main du patient en supination et extension, à plat sur un plan horizontal ferme .

                    


                  

                    
                      [image: Technique des gaz du sang]
  
                      Technique des gaz du sang
                    

                    


                    (Parfois dans l'a. fémorale (exceptionnellement): au niveau du creux inguinal).


                    
                      	Après désinfection large, piquer selon un angle de 45° dans l’axe artériel, biseau dirigé vers le haut.


                      	Le sang artériel de couleur rouge vif doit refluer spontanément dans la seringue: prélever un minimum de 2 cc.


                      	Retirer l’aiguille, comprimer localement pendant ≥ 5 à 10 minutes avant de poser un pansement compressif.


                      	Après avoir évacué les bulles d’air et obturé la seringue grâce au bouchon, elle est immédiatement placée dans un sac préalablement rempli de glace (afin de diminuer les réactions enzymatiques susceptibles de modifier les résultats) et acheminer sans délai au laboratoire.

                    


                    Interprétation


                    
                      Interprétation des gaz du sang
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                      Courbe de dissociation de l’oxyhémoglobine
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                      Formule de Hesselbach
                    


                    


                 

                    
                      [image: Diagramme de Davenport ]
   
                      Diagramme de Davenport
                    

                    

                  

                

              

            


            
              Radiologie du thorax
            


            
              

              
                
                  
                    Radiographie thoracique simple
                  


                  
                    Indications: examen de base. Les techniques de numérisation ont amélioré la qualité des clichés et diminué l’irradiation.

                    Technique: 2 incidences standards (face et profil), avec le faisceau de rayons X perpendiculaire à la plaque.


                    
                      Radiographie de thorax: technique
                    


                    L’analyse d’une radiographie thoracique de face doit comprendre successivement:


                    
                      	Identification du cliché: - Nom, Prénom - Date - Orientation: côté droit ou gauche.


                      	Qualité technique:

                      Clavicules, omoplates et côtes symétriques par rapport à l’axe vertébral.

                      Sternum, médiastin et rachis superposés, médians.

                      Bonne inspiration: ≥ 9 arcs postérieurs de côtes visibles.

                      Totalité du poumon: fond des culs-de-sac pleuraux externes visibles.

                      Bonne pénétration: vaisseaux pulmonaires visibles derrière le cœur.

                    


                    Puis étudier le cliché de l’extérieur (contenant) vers l’intérieur (contenu):


                    
                      	Parties molles de la paroi thoracique:

                      Seins et grands pectoraux (opacités hydriques): chez la femme, les seins peuvent masquer les bases pulmonaires et les mammelons réaliser une opacité arrondie à différencier d’un nodule parenchymateux (intérêt du cliché cerclé).

                      Diaphragme (opacité hydrique) et structures sus-mésocoliques de l’abdomen: clarté de la poche à air gastrique à gauche, opacité hydrique du foie à droite.


                      	Structures osseuses (opacités calciques):

                      Epaule: articulations scapulo-humérale et acromio-claviculaire.

                      Sternum: manubrium sternal et articulation sterno-claviculaire.

                      Rachis: vertèbres cervicales basses et dorsales.

                      Côtes: arcs postérieurs (horizontaux) et portion osseuse des arcs antérieurs (plus verticaux) ± calcifications des cartilages costaux chez le patient âgé.

                      La cage thoracique est parfaitement symétrique à l’état normal: les côtes sont obliques en bas et en dehors et leurs bords apparaissent nettement.


                      	Médiastin:

                        1. Arcs de la silhouette cardio-médiastinale (opacité hydrique) de haut en bas:

                        
                          	A droite:

                          Arc supérieur droit: tronc veineux brachio-céphalique droit.

                          Arc moyen droit: veine cave supérieure.

                          Arc inférieur: oreillette droite.


                          	A gauche:

                          Arc supérieur gauche: bouton aortique = crosse aortique.

                          Arc moyen gauche: oreillette gauche + tronc de l’artère pulmonaire.

                          Arc inférieur gauche: ventricule gauche.

                        

                      

                    


                    

                    
                      [image: Radiographie de thorax: interprétation]

                      Radiographie de thorax: interprétationSilhouette médiastinale de face
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                      Radiographie de thorax: interprétationSilhouette médiastinale de profil
                    

                    


                    
                      	
                        
                          	Index cardio-thoracique (ICT = largeur maximale du cœur/largeur maximale thorax)

                          Normal < 0,5

                          Cardiomégalie: ICT > 0,5

                        

                      

                    


                   

                    
                      [image: Cardiomégalie]
 
                      Cardiomégalie
                    

                    


                    
                      	
                        
                          	2. Position et aspect de la crosse aortique: recherche d’un anévrisme.


                          	3. Thymus (opacité hydrique): souvent visible chez l’enfant.


                          	4. Trachée (clarté aérique): médiane ou légèrement paramédiane droite, se divise en regard de T5 en 2 bronches souches.


                          	5. Hiles pulmonaires (opacités hydriques): hile gauche (1 seul point d’émergence = crosse de l’a. pulmonaire gauche) plus haut que le hile droit (plus gros car 2 points d’émergence = a. médiastinale du LSD + a. basale droite) car l’artère pulmonaire gauche est plus haute que la droite.


                          	6. Rechercher des adénopathies, calcifications.

                        

                      

                    


                    
                      	Analyse du parenchyme pulmonaire:

                        Situation normale: les poumons sont radio-transparents. Les opacités visibles correspondent principalement aux artères et veines pulmonaires, et aux parois des bronches souches et lobaires; leur calibre, maximal au niveau des hiles, diminue avec la ramification. Les poumons sont divisés en lobes entre lesquels s’immisce la plèvre:

                        3 lobes à droite: supérieur et moyen (ventraux), séparés par la petite scissure (horizontale), inférieur (dorsal), séparé des 2 autres lobes par la grande scissure (oblique),

                        2 lobes à gauche: supérieur (= culmen en haut+ lingula en bas) (ventral) et inférieur (dorsal), séparés par une grande scissure (oblique), symétrique de la grande scissure droite. Le volume pulmonaire est moins important à gauche car le cœur se développe surtout dans l’hémithorax gauche.


                    

                        
                          [image: Lobes pulmonaires]
    
                          Lobes pulmonaires
                        

                        

                      

                    


                    
                      Parenchyme pulmonaire: situations pathologiques
                    


                    Signe de la silhouette (de grande valeur pour la détermination topographique d’une opacité intrathoracique qu’elle soit médiastinale ou pulmonaire): lorsque 2 opacités de densité hydrique sont en contact l’une de l’autre, leurs limites disparaissent.


                    Plèvre : normalement: la cavité pleurale, virtuelle, est invisible; les scissures peuvent être visibles si elles sont tangentes aux rayons (petite scissure de face; 2 grandes scissures et petite scissure de profil).

                    Autres examens:


                    
                      Autre examen d’imagerie
                    


                    
                      Grands syndromes radiologiques
                    

                  

                

              

            


            
              Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR)
            


            
              
                Définition: ensemble des explorations mesurant les variables quantifiables de la fonction respiratoire. Complément indispensable de l’examen clinique et radiographique en pneumologie.

                Indications: selon les recommandations du groupe d’experts de la Société de Pneumologie de Langue Française:


                
                  	Diagnostic du type d’anomalie ventilatoire (obstructive ou restrictive) chez des patients chez lesquels une maladie respiratoire est suspectée du fait de signes cliniques, radiologiques ou biologiques, de l’existence d’une maladie extra-thoracique susceptible de retentir sur l’appareil respiratoire, d’antécédents personnels ou familiaux, ou de facteurs de risque exogènes respiratoires (tabac ou autre aérocontaminant).


                  	Quantification de la sévérité des anomalies fonctionnelles pour évaluer le handicap et le pronostic, et guider le choix du traitement.


                  	Surveillance de l’efficacité de mesures préventives ou thérapeutiques.


                  	Mesure de la réponse lors de test de provocation bronchique.


                  	Surveillance du retentissement respiratoire de diverses conditions environnementales ou de traitements potentiellement toxiques pour l’appareil respiratoire.


                  	Evaluation pré-opératoire en vue de l’appréciation du risque de complications respiratoires, lors d’interventions affectant la fonction respiratoire.

                

              


              
                
                  
                    Mesure des volumes pulmonaires et des débits ventilatoires
                  


                  
                    
                      	Spirométrie.

                      Technique: mesure des volumes mobilisables et du Volume expiratoire maximum par seconde (VEMS).

                      Elle comprend systématiquement la mesure des volumes non mobilisables par dilution de l’hélium, rinçage de l’azote ou pléthysmographie et une courbe débit-volume par pneumotachographie.

                      Elle est suivie de tests de broncho-dilatation en cas d’obstruction.


                      	Pneumotachographie (= spirométrie dynamique).

                      Technique: mesure des débits et, par intégration, mesure des volumes. L’évolution des débits expiratoires est suivie au cours de la ventilation et reportée sur des courbes débit-volume.


                      	Pléthysmographie corporelle.

                      Technique: détermination du Volume Gazeux Thoracique (VGT) et estimation de la résistance des voies aériennes à l’écoulement gazeux (Raw = différence de Pression / Débit aérien entre la bouche et l’alvéole, en cmH2O/s/L ou en kPa/s/L) et de la conductance spécifique, inverse de la Résistance rapportée au Volume Alvéolaire (Sgaw, en (cmH2O/s)-1 ou en (kPa/s) -1); mesure de la compliance pulmonaire.

                    

                  

                


                
                  
                    Tests de bronchodilatation / bronchoconstriction
                  


                  
                    
                      	Test de bronchodilatation.

                      Technique: réalisé à la suite de la spirométrie ou pléthysmographie s’il existe un trouble obstructif ou si l’on observe une concavité distale anormale de la courbe débit-volume. On utilise le produit bronchodilatateur de référence (salbutamol). Le test de broncho-dilatation par β2-sympathomimétique peut être suivi par un test de broncho-dilatation par un parasympatholytique ou un autre β2-sympathomimétique selon la demande du prescripteur. Trouble obstructif réversible si augmentation VEMS ≥ 200 mL ou si le VEMS ≥ 12% de la théorique.


                      	Test de bronchoconstriction (= test d’hyperéactivité bronchique non spécifique).

                      Technique: utilise des doses croissantes d’un aérosol de méthacholine jusqu’à apparition d’un bronchospasme significatif, mesuré sur la courbe en spirométrie ou pléthysmographie. La dose cumulée utilisée pour provoquer l’obstruction bronchique constitue le résultat du test. Ce test est suivi d’un test de réversibilité de l’obstruction provoquée après administration de bronchodilatateur (salbutamol).

                    

                  

                


                
                  
                    Etude de la diffusion du CO (DL CO)
                  


                  
                    Technique: index des capacités d’échanges gazeux pulmonaires et en particulier de l’oxygène.

                    Nécessite une mesure préalable des gaz du sang pour pouvoir corriger le résultat en fonction de la concentration en hémoglobine (Hb).

                  

                


                
                  
                    Test de marche
                  


                  
                    Technique: évaluation de la réserve fonctionnelle respiratoire par la marche sur tapis roulant avec mesure de la saturation (SpO2) et de la fréquence cardiaque.

                    Réalisation:

                    La précision et la reproductibilité des mesures obtenues dépendent de la coopération du patient, sa motivation, sa compréhension, du pouvoir de persuasion du technicien. Un total de 3 essais avec une reproductibilité à 5% des 2 meilleurs est habituellement suffisant. L’inspection des courbes est indispensable avant de valider une mesure.

                    Interprétation:


                    
                      	Toutes les mesures sont comparées à des valeurs théoriques, fonctions de: sexe, âge, taille et ethnie du patient. Mais les valeurs normales sont suffisamment lâches pour que l’existence d’une anomalie ne soit reconnue que lorsque le patient s’écarte de ± 20% de la valeur théorique.


                      	Les résultats sont à interpréter en fonction du taux d’hémoglobine.


                      	La DLCO est rapportée à la ventilation alvéolaire.

                    


                    Rappel: variables quantifiables de la fonction respiratoire.


                    
                      EFR: interprétation
                    

                  

                

              

            


            
              Autres méthodes d’étude de la circulation pulmonaire
            


            
              
                Cathétérisme cardiaque avec mesures des pressions et des résistances pulmonaires en fonction du débit et pression intra-cardiaques, écho-Doppler.

              

            


            
              Examens cytobactériologiques
            


            
              
                Examens cytobactériologiques.

              

            


            
              Endoscopies bronchiques
            


            
              
                Définition et indications: moyens de diagnostic anatomopathologique et micro-biologique.

                Techniques (avec un fibroscope souple):


                
                  	Aspiration simple des sécrétions bronchiques.


                  	Brosse ou prélèvement distal protégé (PDP).


                  	Lavage broncho-alvéolaire (LBA).


                  	Biopsies bronchiques.

                


                Interprétation (à condition de ramener ≥ 50 000 cellules/mL et en l’absence de contamination par des cellules bronchiques): LBA normal: 50 à 250 000 cellules/mL = > 85% de macrophages, < 15% de lymphocytes (CD4/CD8 = 1,5 à 1,8), < 2% PNN, < 1% PNEo (fumeurs: hypercellularité avec > 90% de macrophages, > 3% PNN).


             

                
                  [image: Fibroscopie bronchique]
   
                  Fibroscopie bronchiqueBourgeon tumoral
                

                

              

            


            
              Prélèvements pleuraux
            


            
              

              
                
                  
                    Ponction pleurale
                  


                  
                    Indications:

                    Diagnostique: étude biochimique, bactériologique, cytologique et anatomopathologique du liquide.

                    Thérapeutique: évacuation de l’épanchement.

                    Matériel:

                    Gants, champ et compresses stériles + antiseptique local (Bétadine® alcoolique) + sparadrap.

                    Anesthésique local (Xylocaïne®), en l’absence de contre-indication + aiguille avec seringue adaptée et robinet à 3 voies (pour pouvoir effectuer l’ensemble du geste, anesthésie comprise, en un seul temps) + minimum de 4 tubes de prélèvements (biochimie, bactériologie, anatomopathologie et cytologie).

                    Boîte à aiguilles sécurisée.

                    Technique:

                    Patient: assis, penché en avant; après explication du geste et de son caractère potentiellement douloureux.


                    
                      	Repérer le point de ponction: déterminer par la percussion la limite supérieure de l’épanchement; le prélèvement s’effectue en pleine matité, sur la ligne axillaire moyenne ou scapulaire.


                      	Se laver les mains et enfiler les gants.


                      	Après désinfection large du plan cutané et pose du champ stérile, ± réaliser l’anesthésie locale avec l’aiguille intramusculaire montée sur un robinet à 3 voies et une seringue de 20 cc contenant initialement la Xylocaïne® (injection de 5 à 10 cc).


                      	Attendre l’effet de l’anesthésie (10 à 15 minutes).


                      	Prévenir le patient et piquer au niveau de l’espace intercostal au bord supérieur de la côte inférieure (pour éviter de blesser le paquet vasculo-nerveux intercostal situé au bord inférieur de la côte supérieure). La seringue vide est introduite en aspirant légèrement de façon à: reconnaître facilement le passage de la plèvre (irruption du liquide ou d’air dans la seringue), et surtout à éviter toute injection d’air dans la plèvre (risque de pneumothorax).


                      	Evacuer l’épanchement liquidien (sauf si biopsie pleurale), avec prélèvements d’échantillons d’environ 20 cc pour examen en:

                        
                          	Biochimie: dosage des protides (fonction du taux des protides sanguins: ± électrophorèse des protides sanguins simultanée), glucose, glycoprotéine, LDH, amylase.


                          	Bactériologie: recherche de pyogènes avec un tube séparé pour la culture de mycobactéries.


                          	Cytologie: numération et typage des cellules observées: hématies, lymphocytes, polynucléaires (neutrophiles, éosinophiles, basophiles), mésothéliales et tumorales.


                          	Anatomie pathologique: analyse des cellules.

                        

                      

                    


                    
                      	Retirer l’aiguille d’un coup sec, nettoyer le plan cutané avant de poser un pansement simple.


                      	Une radiographie thoracique de contrôle de face est indispensable.

                    


                    Interprétation:


                    
                      Orientation étiologique selon l’aspect macroscopique du liquide pleural
                    


                    
                      Interprétation du caractère transsudatif ou exsudatif du liquide pleural
                    

                  

                


                
                  
                    Biopsie pleurale
                  


                  
                    Définition et indications: étude histopathologique de la plèvre pariétale à la recherche d’un processus infectieux (tuberculose) ou tumoral.

                    Technique: après une anesthésie locale large, la biopsie est réalisée avec un gros trocart.

                    Attention: la présence de liquide dans la plèvre est nécessaire pour pratiquer ce geste.

                  

                

              

            


            
              Réactions cutanées tuberculiniques
            


            
              
                Réactions cutanées tuberculiniques.

                Définition et indications:

                Le Tubertest à 5 unités de tuberculine (test de référence) met en évidence une réponse à médiation cellulaire contre un mélange standardisé de fragments de Mycobacterium tuberculosis.

                Matériel


                
                  	Gants non stériles + compresses stériles + antiseptique ne dénaturant pas la tuberculine (éther).


                  	Une ampoule de solvant + 1 flacon de tuberculine purifiée + seringue de 10 mL montée d’une aiguille + seringue de 1 mL montée d’une aiguille.


                  	Boîte à aiguilles sécurisée.

                


                Technique


                
                  	Prélever l’intégralité du solvant contenu dans l’ampoule avec la seringue de 10mL, puis l’injecter dans le flacon de poudre contenant la tuberculine purifiée. Agiter le flacon de façon à ce que le mélange soit homogène et prélever 1/10mL de solution avec la seringue de 1 mL.


                  	Enfiler les gants et désinfecter la zone d’injection, à la face antérieure ou externe de l’avant-bras.


                  	Enfoncer la pointe de l’aiguille, biseau vers le haut, dans l’axe de l’avant-bras, parallèlement à la peau étirée entre le pouce et l’index, de manière à ne faire pénétrer que le biseau de l’aiguille dans le tissu cutané.


                  	Injecter la tuberculine purifiée dans le derme: une papule doit se former, avec distension des pores de la peau (phénomène de la peau d’orange) confirmant que l’injection a bien été intra-dermique.


                  	Entourer la papule d’une marque au stylo de manière à permettre la lecture ultérieure.

                


                Interprétation

                La lecture se fait à la 72e heure par la mesure en mm de l’induration palpée (et non pas de l’érythème). Seuil de positivité = 5 mm en l’absence de vaccination, 10 mm si vaccination.


                

                
                  [image: IDR: technique]

                  IDR: technique
                

                


                
                  	IDR positif: contact antérieur avec le BK (bacille de Koch, agent de la tuberculose) ou vaccination par le BCG.


                  	Positivation récente de l’IDR = virage de l’IDR: primo-infection tuberculeuse.


                  	IDR très fortement positive (> 20 mm) = IDR phlycténulaire: infection tuberculeuse évolutive (contexte évocateur). Attention: à distinguer d’une erreur de technique après une injection faite en sous-cutanée.


                  	Négativation de l’IDR: patient âgé, maladies anergisantes (sarcoïdose, maladie de Hodgkin), voire tuberculoses sévères.

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Syndrome pariétal
            


            
              
                Explication physiopathologique: secondaire à une atteinte de la paroi thoracique.

                Orientation étiologique: multiples (traumatique, infectieuse, inflammatoire, tumorale).

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Fréquence cardiaque, mesure de la pression artérielle: tachycardie ± hypertension ou hypotension artérielle.

                    Fréquence respiratoire ± augmentée.

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Signes fonctionnels:

                    Douleur siégeant au niveau de la paroi thoracique.

                    Dyspnée aiguë.

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Morphologie du thorax: voussure ou enfoncement anormal.

                    Mouvements respiratoires: polypnée superficielle; ampliation thoracique diminuée selon l’intensité de la douleur, asymétrie (hémithorax immobile, volet costal).

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Modification éventuelle des repères anatomiques de surface (sternum, clavicule, arcs costaux).

                    Recherche de douleur provoquée.

                    Palpation des parties molles: recherche d’une tuméfaction, d’un emphysème sous-cutané.

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    Matité (si épanchement pleural associé) ou tympanisme (si pneumothorax associé).

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    Diminution du murmure vésiculaire.

                    Bruits surajoutés: râles crépitants ou ronchi (si retentissement sur le parenchyme pulmonaire sous-jacent).

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Radiographie thoracique: recherche de fractures de côtes, d’opacités des parties molles.

                    ECG: élimine une cause cardiaque.

                    Gaz du sang: évaluent le retentissement sur l’hématose.

                  

                

              

            


            
              Pneumothorax
            


            
              
                Explication physiopathologique: irruption d’air dans la cavité pleurale. L’air, attiré par la pression négative régnant entre les feuillets pleuraux, entraîne un collapsus passif du parenchyme pulmonaire.

                Orientation étiologique:


                
                  	Pneumothorax idiopathique:

                  Rupture de blebs (= bulle sous-pleurale plutôt apicale). Patient jeune, longiligne. Récidive dans 1/3 des cas.


                  	Pneumothorax spontané secondaire:

                  [image: ]BPCO et emphysème.

                  [image: ]Asthme.

                  [image: ]Fibrose pulmonaire.

                  [image: ]Cancers.

                  [image: ]Infections parenchymateuses nécrosantes (pyo-pneumothorax staphylococcique, rupture de caverne tuberculeuse...).


                  	Pneumothorax traumatique:

                  [image: ]Plaie pénétrante par balle ou arme blanche (le plus souvent hémo-pneumothorax).

                  [image: ]Iatrogène: ponction pleurale, pose de voie veineuse profonde, ventilation mécanique en pression positive.

                

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Fréquence cardiaque, mesure de la pression artérielle: tachycardie ± hypertension ou hypotension artérielle; adiastolie aiguë en cas de pneumothorax compressif (par tamponnade gazeuse).

                    Augmentation de la fréquence respiratoire.

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Signes fonctionnels:

                    Douleur thoracique: unilatérale, irradiant à l’épaule, brutale, d’intensité variable, angoissante, augmentée par l’inspiration profonde (qu’elle bloque) ou la toux.

                    Dyspnée, surtout à l’effort.

                    Toux sèche à l’effort et aux changements de position.

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Morphologie du thorax: parfois asymétrie par voussure.

                    Mouvements respiratoires: polypnée superficielle; ampliation thoracique asymétrique.

                    Recherche d’une plaie thoracique (si contexte traumatique).

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Diminution ou abolition unilatérale des vibrations vocales.

                    Recherche d’une douleur provoquée (si contexte traumatique).

                    Palpation des parties molles: recherche d’un emphysème sous-cutané.

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    Tympanisme unilatéral en regard du pneumothorax.

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    Diminution ou abolition unilatérale du murmure vésiculaire.

                    Parfois souffle amphorique.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Radiographie thoracique:


                    3 degrés selon l’abondance du pneumothorax: partiel < complet < compressif (l’air, en hyperpression dans la cavité pleurale, refoule le médiastin).


                    
                      	Hyperclarté gazeuse homogène sans trame pulmonaire, de taille variable: du simple croissant gazeux au sommet pulmonaire, à l’hyperclarté de tout un hémithorax.


                      	Opacité linéaire fine de la plèvre viscérale, adhérente au poumon, située à distance de la paroi, vue tangentiellement et surlignée par l’air intra- et extra-pulmonaire.


                      	Moignon pulmonaire plus ou moins rétracté au hile.


                      	Hémithorax distendu avec horizontalisation des espaces intercostaux.


                      	Déplacement du médiastin vers le côté opposé au pneumothorax.

                    


                    Remarque: cliché en expiration forcée uniquement si doute.

                    Rechercher des signes de gravité:


                    
                      	Pneumothorax bilatéral.


                      	Parenchyme pulmonaire sous-jacent pathologique.


                      	Bride pleurale (= cicatrice pleurale qui rend adhérents les 2 feuillets de la plèvre) car risque d’hémothorax par blessure des vaisseaux du parenchyme pulmonaire lors de la pose du drain.


                      	Hémothorax associé (= hémopneumothorax) (niveau liquidien horizontal).


                      	Pneumothorax compressif.

                    


                    

                    
                      [image: Pneumothorax droit]

                      Pneumothorax droit
                    

                    


                    Gaz du sang: évaluent le retentissement sur l’hématose.

                  

                

              

            


            
              Epanchement pleural liquidien
            


            
              
                Explication physiopathologique: épanchement liquidien (transsudat, exsudat, pus, chyle, sang) d’abondance variable dans la cavité pleurale, décollant les 2 feuillets.

                Rappel: la quantité de liquide physiologiquement présent dans la cavité pleurale (permettant aux 2 feuillets de glisser l’un contre l’autre lors des mouvements respiratoires) est d’environ 50 mL.

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Fréquence cardiaque, mesure de la pression artérielle: tachycardie ± hypertension ou hypotension artérielle.

                    Augmentation de la fréquence respiratoire.

                    Fièvre.

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Signes fonctionnels:

                    Douleur thoracique: basithoracique, irradiant à l’épaule, augmentée par l’inspiration profonde ou la toux.

                    Dyspnée, d’importance variable selon l’abondance de l’épanchement et l’état du parenchyme pulmonaire sous-jacent.

                    Toux sèche.

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Morphologie du thorax: parfois asymétrie par voussure.

                    Mouvements respiratoires: polypnée superficielle; ampliation thoracique asymétrique.

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Modification éventuelle des repères anatomiques profonds (trachée, apex cardiaque).

                    Diminution ou abolition des vibrations vocales en regard de l’épanchement.

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    Matité uni- ou bilatérale: franche, à concavité supéro-interne déclive, dont le niveau supérieur dépend de l’importance de la pleurésie (courbe de Damoiseau).

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    Diminution ou abolition du murmure vésiculaire en regard de l’épanchement.

                    Frottement pleural et souffle pleurétique à la limite supérieure de l’épanchement.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Radiographie thoracique:

                      De face: opacité homogène comblant le cul-de-sac costo-diaphramatique externe, masquant ± la coupole diaphragmatique, à limite supérieure concave en haut et en dehors, se raccordant à la paroi thoracique par la ligne bordante axillaire (= équivalent radiologique de la courbe de Damoiseau).

                      3 degrés selon l’abondance de l’épanchement:

                      [image: ]Peu abondant: simple comblement d’un cul-de-sac externe.

                      [image: ]Abondant: opacité plus importante de la base.

                      [image: ]Remplissant toute la cavité pleurale: hémithorax blanc, opacité masquant complètement la coupole diaphragmatique, avec refoulement du médiastin vers le côté opposé.

                      De profil: opacité homogène comblant les culs-de-sac postérieurs et se raccordant tangentiellement aux parois antérieures et postérieures.

                      Remarque: les clichés en décubitus permettent aussi de détecter l’épanchement en le mobilisant.


                      	Ponction pleurale: cf. tableau «Aspect du liquide» ± échographie thoracique de repérage (épanchement cloisonné).


                      	Gaz du sang: évaluent le retentissement sur l’hématose.

                    

                  

                

              

            


            
              Infections des voies aériennes inférieures
            


            
              
                
                  	Infections des voies aériennes inférieures.


                  	Bronchites aiguës infectieuses.


                  	Pneumopathies aiguës.


                  	Tuberculose.

                

              

            


            
              Asthme
            


            
              
                Explication physiopathologique: maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, résultant d’une hyperréactivité bronchique entraînant un trouble ventilatoire obstructif réversible.

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Fréquence cardiaque, mesure de la pression artérielle: tachycardie ± hypertension ou hypotension artérielle.

                    Augmentation de la fréquence respiratoire.

                    AEG.

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      	Contexte clinique:

                      Antécédents personnels (surinfection bronchique ou pulmonaire, traitement antérieur) ou familiaux (arbre généalogique: atopie).

                      Facteurs de risques de maladies respiratoires(environnement, médicaments).


                      	Signes fonctionnels:

                      Circonstances de survenue des crises: exposition à un allergène ou un irritant, horaire nocturne.

                      Dyspnée aiguë.

                      Respiration sifflante.

                      Toux sèche.

                      Expectoration perlée au décours de la crise.

                      Rechercher des critères d’asthme instable:

                      [image: ]Augmentation de la fréquence des crises.

                      [image: ]Diminution de la sensibilité aux broncho-dilatateurs usuels.

                      [image: ]Augmentation de la consommation des broncho-dilatateurs usuels.

                      [image: ]Variation diurne du DEP > 30%.

                      [image: ]Aggravation du DEP matinale et continue.

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Morphologie du thorax: distension globale.

                    Mouvements respiratoires: polypnée superficielle, avec frein expiratoire; ampliation thoracique diminuée; respiration abdominale, signes de lutte (si mise en jeu des muscles accessoires). Au maximum: bradypnée et pauses respiratoires = signes d’arrêt respiratoire imminent.

                    Signes d’insuffisance cardiaque droite par compression du VD (tamponnade gazeuse) si crise grave.

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Signes d’insuffisance cardiaque droite.

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    Tympanisme bilatéral.

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    Râles sibilants bilatéraux.

                    Diminution voire abolition bilatérale du murmure vésiculaire.

                    Signes d’insuffisance cardiaque droite.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Radiographie thoracique: distension thoracique, mais le plus souvent normale.

                    Gaz du sang: si asthme aigu grave.

                    EFR: syndrome obstructif, et DEP diminué.

                    Bilan allergologique: tests cutanés ± dosage des IgE totaux et spécifiques (si tests cutanés positifs).



                    
                      Classification de l’asthme
                    

                  

                


                
                  
                    N.B.: Asthme aigu grave (crise d’asthme non réversible avec les bêta-2-mimétiques)
                  


                  
                    
                      	Signes de gravité:

                      [image: ]Impossibilité de parler, de tousser.

                      [image: ]Agitation.

                      [image: ]Sueurs, cyanose.

                      [image: ]Tirage.

                      [image: ]Pouls paradoxal.

                      [image: ]FR > 30/min.

                      [image: ]FC > 120/min.

                      [image: ]PaCO2 normale (40 mmHg) ou augmentée.



                      	Critères de mort imminente:

                      [image: ]Troubles de la conscience.

                      [image: ]Pauses ou arrêt respiratoires.

                      [image: ]Respiration paradoxale.

                      [image: ]PaCO2 > 50 mmHg témoin de l'hypoventilation alvéolaire

                    

                  

                

              

            


            
              Insuffisance respiratoire aiguë (IRA)
            


            
              
                Explication physiopathologique: incapacité à maintenir une hématose normale (PaO2 > 80 mmHg, SaO2 > 90%, PaCO2 = 38-42 mmHg) et stable ( PaO2 < 60 mmHg et/ou PaCO2 > 45 mmHg, sans mise en jeu de mécanisme compensatoire (métabolique).

                

                Orientation étiologique:


                
                  	Troubles de la commande centrale:

                  [image: ]Centres respiratoires (bulbo-protubérantiels): coma (post-traumatique, toxique), traumatisme du rachis cervical.

                  [image: ]Transmission neuro-musculaire: Guillain-Barré, poliomyélite, myasthénie, médicaments curarisants.


                  	Troubles ventilatoires mécaniques:

                  [image: ]Muscles respiratoires: dysfonctions diaphragmatiques aiguës ou chroniques (troubles ioniques, hypoxémie, acidose, hyperinflation pulmonaire, traumatisme, atrophie, dénutrition).

                  [image: ]Cage thoracique: volet costal (traumatisme).

                  [image: ]Plèvre: pneumothorax, pleurésie, hémothorax.


                  	Troubles des voies de conductions aériennes:

                  [image: ]Voies aériennes supérieures: obstruction (corps étranger, langue du comateux, laryngospasme, œdème de la glotte et sous-glottique), paralysie des cordes vocales, inhalation de liquide gastrique.

                  [image: ]Bronches: bronchospasme, asthme, bronchite, emphysème, bronchomalacie.


                  	Troubles des échanges alvéolo-capillaire:

                  [image: ]Lumière alvéolaire: comblement (sécrétions, pus, sang, œdème), atélectasie.

                  [image: ]Diffusion alvéolo-capillaire: œdèmes pulmonaires, pathologie interstitielle, pneumopathies.

                  [image: ]Circulation capillaire: embolie pulmonaire, bas débit, état de choc.

                

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Signes cardiovasculaires non spécifiques: 1. fréquence cardiaque + mesure de la pression artérielle: tachycardie, hypertension ou hypotension artérielle.

                    Fréquence respiratoire ± augmentée.

                    Fièvre.

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      	Contexte clinique:

                      Antécédents (arbre généalogique) et facteurs de risque cardio-vasculaires.

                      Antécédents (arbre généalogique) et facteurs de risque de maladies respiratoires.


                      	Signes fonctionnels:

                      Dyspnée aiguë.

                      Céphalées, anxiété: signes d’hypercapnie.

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Signes respiratoires: anomalies du rythme et de la fréquence respiratoire de type variable selon l’étiologie (tachypnée, bradypnée, pauses, gasps), respiration bruyante; signes de lutte (tirage, battement des ailes du nez), respiration paradoxale, respiration abdominale; signe de Hoover, signe de Campbell.

                    Signes d'hypoxie:


                    
                      	Cutanés: cyanose (retardée si anémie, précoce si polyglobulie).


                      	Neurologiques:agitation puis somnolence, coma, convulsions.

                    


                    Signes d'hypercapnie:


                    
                      	Cutanés: sueurs, érythrose.


                      	Neurologiques: encéphalopathie (de l’asterixis au coma calme).

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation / Percussion
                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    Selon l’étiologie:

                    Diminution ou abolition du murmure vésiculaire.

                    Bruits pulmonaires surajoutés: crépitants, sibilants, ronchi.

                    

                    Signes de gravité:


                    
                      	Difficulté à parler, agitation, troubles de la conscience.


                      	Sueurs, cyanose.


                      	Tirage, respiration paradoxale.


                      	FR > 30/min (ou < 10/min).

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Gazométrie et gaz du sang: évaluent le retentissement sur l’hématose.


                    
                      	PaO2 < 60 mmHg (= hypoxémie) et SaO2 < 90%.


                      	PaCO2.

                    


                    > 40 mmHg (= hypercapnie): hypoventilation alvéolaire.

                    [HCO3-] augmentés et pH normal: pathologie respiratoire chronique sous-jacente en décompensation.

                    [HCO3-] diminué et pH diminué: décompensation respiratoire aiguë sur poumon sain.

                    < 40 mmHg (= hypocapnie): effet shunt, shunt vrai.

                    [HCO3-] normale et pH augmenté: hyperventilation aiguë en réponse à l’hypoxie.

                    La baisse de la PaO2 est corrigée par l’augmentation de la Fi O2?: oui = effet shunt; non = shunt vrai.


                    Radiographie de thorax.

                    Recherche des signes de pathologie respiratoire:


                    
                      	Chronique: BPCO, dilatation des bronches, emphysème, syndrome interstitiel...


                      	Aiguë: syndrome alvéolaire, opacité localisée...

                    

                  

                

              

            


            
              Insuffisance respiratoire chronique
            


            
              
                Explication physiopathologique: incapacité à maintenir une hématose normale (PaO2 > 80 mmHg, SaO2 > 90%, PaCO2 = 38-42 mmHg), avec une PaO2 < 70 mmHg (contrôlée à 15 jours d’intervalle) en état stable (en dehors d’une décompensation aiguë).

                

                Il n’existe pas de sémiologie propre à l’insuffisance respiratoire chronique, hormis le retentissement sur l’hématose, dont témoigne l’hippocratisme digital et la dyspnée chronique, en sus des signes extérieurs en rapport avec l’étiologie propre; elle sera déclinée dans les différents syndromes causes d’insuffisance rénale chronique.

              


              
                
                  
                    Pathologies chroniques obstructives
                  


                  
                    Rentrent dans le cadre des syndromes obstructifs définis par les EFR: rapport de Tiffeneau VEMS/CV diminué.

                  


                  
                    
                      
                        Bronchite chronique simple (BC) et Bronchite chronique obstructive (BCO)
                      


                      
                        Explication physiopathologique: augmentation des résistances des voies aériennes distales par inflammation bronchique chronique.

                        Trouble ventilatoire obstructif (TVO), atteinte d’abord des petites voies aériennes par:

                        [image: ]Oblitération luminale par accumulation de mucus (hypersécrétion bronchique) et/ou de pus.

                        [image: ]Epaississement pariétal inflammatoire.

                        [image: ]Perte de rigidité intrinsèque des voies aériennes (tendance au collapsus à l’inspiration).

                        [image: ]Diminution des forces de rétraction élastique du poumon avec destruction du centre de l’acinus (emphysème centro-lobulaire associé).

                        [image: ]Fibrose cicatricielle.


                        Puis distension thoracique associée.


                        
                          	Perturbation de l'hématose: zones non ou mal ventilées mais toujours perfusées, responsables d’un effet shunt.


                          	Conséquences hémodynamiques: hypertension artérielle précapillaire conduisant à une hypertrophie ventriculaire droite puis une insuffisance cardiaque droite (ICD).


                          	Désaturation nocturne.

                        


                        Classification des bronchites chroniques


                        
                          	Bronchites chroniques simples (sans TVO)

                          0: à risque

                          [image: ]Symptômes chroniques: toux, expectoration.

                          [image: ]VEMS normal.

                        


                        
                          	Bronchites chroniques obstructives (avec TVO)

                            
                              	I. BPCO peu sévère

                              [image: ]VEMS/CVF < 70%.

                              [image: ]VEMS ≥ 80% de la valeur prédite.

                              [image: ]Avec ou sans symptômes chroniques (toux, expectoration).


                              	II. BPCO moyennement sévère

                              [image: ]VEMS/CVF < 70%.

                              [image: ]30% ≤ VEMS < 80% de la valeur prédite.


                              	IIA: 50% ≤ VEMS < 80% de la valeur prédite.


                              	IIB: 30% ≤ VEMS < 50% de la valeur prédite,

                              [image: ]Avec ou sans symptômes chroniques (toux, expectoration, dyspnée).


                              	III. BPCO sévère

                              [image: ]VEMS/CVF < 70%.

                              [image: ]VEMS < 30% de la valeur prédite.

                              [image: ]Ou VEMS < 50% de la valeur prédite en présence d’insuffisance respiratoire chronique (PaO2 < 60 mmHg), ou de signes cliniques satellites d’HTAP.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Bronchites chroniques simples
                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            Fréquence cardiaque, mesure de la pression artérielle: tachycardie (si décompensation aiguë), hypertension ou hypotension artérielle.

                            Fréquence respiratoire ± augmentée.

                            AEG.

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Antécédents personnels (malformations, infections) ou familiaux (arbre généalogique) de bronchopathie chronique.

                            Facteurs de risque de maladies respiratoires (tabagisme +++, environnement).

                            Signes fonctionnels:

                            Absence de dyspnée d’effort.

                            Toux + expectoration durant 3 mois/an pendant ≥ 2 années consécutives.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection / Palpation / Percussion/ Auscultation
                          


                          
                            Normal.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            Radiographie de thorax: normale ou syndrome bronchique.

                            Gaz du sang: normaux.

                            EFR: normale ou atteinte limitée des petites voies aériennes (baisse du DEMM).

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Bronchites chroniques obstructives
                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            Fréquence cardiaque, mesure de la pression artérielle: tachycardie (si décompensation aiguë), hypertension ou hypotension artérielle.

                            Fréquence respiratoire ± augmentée.

                            AEG.

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Antécédents personnels (malformations, infections) ou familiaux (arbre généalogique).

                            Facteurs de risque de maladies respiratoires(tabagisme +++, environnement).

                            Signes fonctionnels:

                            Dyspnée d'effort évoluant progressivement vers une dyspnée de repos.

                            Toux + expectoration durant 3 mois/an pendant ≥ 2 années consécutives.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            Morphologie du thorax: distension cylindrique «en tonneau», malformation.

                            Mouvements respiratoires: polypnée superficielle; ampliation thoracique diminuée, signe de Hoover, signe de Campbell; respiration abdominale, signes de lutte.

                            Respiration lèvres pincées (augmente la pression des voies aériennes pour éviter leur collapsus).

                          

                        


                        
                          
                            Percussion
                          


                          
                            Tympanisme bilatéral.

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation
                          


                          
                            Parfois diminution du murmure vésiculaire et des bruits du cœur.

                            Bruits surajoutés: ronchi, sibilants.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            
                              	Radiographie de thorax:

                              Distension thoracique: aplatissement des coupoles diaphragmatiques, augmentation de l’espace clair rétrosternal, du diamètre antéro-postérieur.

                              Syndrome bronchique: épaississement des parois bronchiques, images en rail.


                              	Gaz du sang:

                              Hypoxémie + hypercapnie.

                              pH normal et [HCO3-] augmentés si acidose respiratoire chronique compensée.


                              	EFR:

                              Syndrome obstructif avec VEMS plus diminué que CV.

                              Syndrome de distension: VR augmenté.

                              CPT normale sauf si emphysème associé.

                              Compliance augmenté.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Emphysème
                      


                      
                        Explication physiopathologique: distension permanente des espaces aériens distaux (au-delà des bronchioles terminales) avec destruction des parois alvéolaires, sans fibrose pulmonaire; augmentation des résistances des voies aériennes distales par collapsus expiratoire.

                        2 types principaux:


                        
                          	Centro-lobulaire: atteint les bronchioles en respectant les structures périphériques (alvéoles et réseaux capillaires).Il existe des zones non ou mal ventilées mais toujours perfusées aboutissant à un effet shunt.


                          	Pan lobulaire: atteint l’ensemble du complexe alvéolaire (alvéoles + capillaires) donc pas d’effet shunt.

                          

                          Lorsque emphysème et BPCO sont associés, on distingue 2 grands tableaux cliniques selon la prédominance de l’une ou l’autre des pathologies: «Blue Bloater» (bleu et bouffi) et «Pink Puffer» (rose et essoufflé).

                        


                        
                          Emphysème centro- et pan-lobulaire
                        


                        

                        
                          [image: Emphysème pulmonaire]

                          Emphysème pulmonaire
                        

                        

                      

                    


                    
                      
                        Asthme persistant sévère (stade IV)
                      

                    


                    
                      
                        Dilatation des bronches (DDB)
                      

                    


                    
                      
                        Mucoviscidose
                      

                    

                  

                


                
                  
                    Pathologies chroniques restrictives
                  


                  
                    Rentrent dans le cadre des syndromes restrictifs définis par les EFR: CPT diminué.

                  


                  
                    
                      
                        Pneumopathie interstitielle chronique diffuse (PICD)
                      


                      
                        Explication physiopathologique: infiltration diffuse du tissu conjonctif pulmonaire par des cellules inflammatoires et/ou de la fibrose, responsable d’un épaississement alvéolaire, d’où une altération de l’hématose.

                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            Fréquence cardiaque + mesure de la pression artérielle: tachycardie (si décompensation aiguë) ± hypertension ou hypotension artérielle.

                            Fréquence respiratoire ± augmentée.

                            AEG.

                            Fièvre.

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Contexte clinique:

                            Antécédents personnels (cardiopathie, cancer, infection).

                            Facteurs de risque de maladies respiratoires (environnement, traitements).

                            Signes fonctionnels:

                            Dyspnée d'effort.

                            Toux sèche.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            Cyanose (si stade évolué).

                            Hippocratisme digital (fibrose pulmonaire).

                            Signes d’insuffisance cardiaque droite (ICD) par hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) pré-capillaire.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            Signes d’ICD.

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation
                          


                          
                            Bruits surajoutés: râles crépitants.

                            Signes d’ICD.

                            

                            Remarque: examen clinique complet (notamment dermatologique, rhumatologique et neurologique) indispensable au diagnostique étiologique.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            
                              	Radiographie de thorax: syndrome interstitiel.

                              Opacité à limites nettes, non confluentes, non systématisées, sans bronchogramme aérien:

                              [image: ]Linéaires: Kerley A situé à l’apex, B situé à la base, C constitué de lignes A+B, ou D visibles de profil de siège antérieur.

                              [image: ]Nodulaire: punctiforme < 1,5 mm, micronodulaire = 1,5-3 mm et nodulaire = 6-10 mm de diamètre.

                              Aspect en verre dépoli.

                              Puis au stade de fibrose pulmonaire: aspect en nids d’abeille (= cavité polyédrique).


                              	Scanner thoracique (coupes millimétriques): indispensable au diagnostique étiologique.


                              	Gaz du sang: effet shunt (hypoxémie + hypocapnie).


                              	EFR.

                              Syndrome restrictif.

                              VEMS/CV normal (ou augmentation paradoxale au stade terminal).

                              DLCO diminuée.

                              Compliance diminuée.


                              	LBA


                                
                                  Pneumopathie interstitielle chronique diffuse
                                

                              

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Pathologies de la cage thoracique
            


            
              

              
                
                  
                    Atteintes vasculaires
                  

                


                
                  
                    Cœur pulmonaire chronique post-embolique
                  


                  
                    Post-embolique.

                  

                


                
                  
                    HTAP primitive
                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Gastro-entérologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              
                Antécédents personnels et/ou familiaux (arbre généalogique) de pathologies digestives.


                
                  	Interventions chirurgicales (laparotomie, cœlioscopie): risque de brides (1re cause d’occlusion intestinale aiguë).


                  	Cancers, en particulier adénocarcinome colo-rectal (syndromes familiaux prédisposants: polypose adénomateuse familiale, cancer rectocolique héréditaire sans polypose); exérèse d’adénomes rectocoliques (= polypes bénins).


                  	Maladies Inflammatoires Cryptogénétiques de l’Intestin (MICI): maladie de Crohn, rectocolite hémorragique (RCH).


                  	Autres pathologies digestives: ulcère gastro-duodénal, diverticulite, lithiase biliaire, hépatite, pancréatite.

                

              

            


            
              Facteurs de risque de pathologies digestives
            


            
              

              
                
                  
                    Consommation d’alcool
                  


                  
                    Consommateurs à risque (quantité déclarée par le patient): homme = consommation régulière > 28 verres/semaine; femme = 14 verres/semaine.

                    1 verre de bière, vin ou alcool fort = 10 g d’alcool pur ou volume en L x 8 x degré d’alcool = g d’alcool

                  

                


                
                  
                    Tabac (Paquets Années)
                  

                


                
                  
                    Régime alimentaire
                  


                  
                    Modalités des repas: nombre, durée, conditions.

                    Apports nutritionnels conseillés (ANC): quantité de nutriments à apporter à une population donnée (adultes de 20-60 ans sans terrain particulier) afin de prévenir les carences en ce nutriment.

                    5 éléments à considérer pour évaluer l’état nutritionnel:

                    1. Apports énergétiques: femme = 2 000-2 200 kcal/j; homme = 2 500-2 700 kcal/j.

                    2. Equilibre: 50-55% de glucides (4 kcal/g) + 30-35% de lipides (9 kcal/g) + 10-15% de protéines (4 kcal/g).

                    3. Ions et oligo-éléments.

                    4. Eau: nature et quantité des boissons.

                    5. Préciser si régime particulier: hypo/hypercalorique, diabétique, sans sel, sans résidu, sans gluten.

                    Régimes alimentaires à risque:

                    Modification profonde de l’alimentation dans les pays occidentaux depuis deux siècles:


                    
                      	Augmentation de la ration calorique, de la consommation de glucides d’absorption rapide, de protéines et de graisses.


                      	Diminution de la consommation de glucides d’absorption lente et de fibres alimentaires.

                      Parallèlement, modification de la fréquence de certaines maladies:


                      	Augmentation de la constipation et des diverticules du côlon, des cancers du côlon, du rectum et du pancréas, de la lithiase biliaire.

                      Attention: la relation de causalité avec le régime n’est pas certaine.

                    

                  

                


                
                  
                    Obésité (IMC) / hypertrigycéridémie
                  


                  
                    Obésité (IMC)

                    Hypertrigycéridémie

                    Lithiase biliaire , pancréatite aigue.

                  

                


                
                  
                    Médicaments
                  


                  
                    Gastrotoxiques, hépatotoxiques.

                  

                


                
                  
                    Mode de vie
                  


                  
                    Voyages (hépatites), mode de vie sexuelle/transfusion sanguine/toxicomanie/tatouage (hépatites B et C).

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Douleurs abdominales
                  


                  
                    
                      Douleurs abdominales
                    


                    Elles peuvent être:


                    
                      	Pariétales.


                      	Viscérales: ulcéreuse, grêlique, colique, hépatique, pancréatique, mésentérique.


                      	Autres: urinaires, pelviennes, thoraciques, dyspeptique…

                    
                        
                          [image: Cadrans abdominaux]
    
                          Cadrans abdominaux
                        


                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de l’alimentation
                  


                  
                    Description: modifications de la prise alimentaire ± de l’appétit.

                  


                  
                    
                      
                        Anorexie (diminution de la prise alimentaire)
                      


                      
                        
                          	Par diminution ou perte de l’appétit:

                          Globale, pour tous les aliments et liquides.

                          Elective.


                          	Avec sensation de faim:

                          Impossibilité de manger: mécanique: mastication difficile (édentation), troubles de la déglutition; économique: précarité.

                          Volontaire (psychiatrique): anorexie mentale (jeune fille).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Hyperphagie: augmentation de la prise alimentaire:
                      


                      
                        
                          	Par augmentation de l’appétit:

                          Physiologique: période de croissance.

                          Pathologique: diabète, hyperthyroïdie, parasitoses.


                          	Sans sensation de faim:

                          Problèmes affectifs (psychiatrique): boulimie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Polyphagie: augmentation de la fréquence des prises alimentaires
                      

                    


                    
                      
                        Altération de l’état général
                      


                      
                        AEG

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la salivation
                  


                  
                    
                      
                        Xérostomie
                      


                      
                        Description: sécheresse de la cavité buccale; souvent à l’origine de pathologie dentaire (caries) ou gingivale associée.

                        Objectivée par le test au sucre (mesure du temps de fonte d’un sucre placé sous la langue): pathologique si supérieur à 6 min.

                        Explication physiopathologique: diminution voire disparition de la sécrétion salivaire par atteinte (fonctionnelle ou organique) des glandes salivaires principales et accessoires.

                        Orientation étiologique: médicaments (benzodiazépines, β-bloquants, belladone, atropine, antidépresseurs), déshydratation, syndrome de Gougerot-Sjögren (syndrome sec salivaire et lacrymal), radiothérapie du visage ou du cou.

                      

                    


                    
                      
                        Hypersialorrhée
                      


                      
                        Description: excès de salive dans la cavité buccale.

                        Objectivée par le test au sucre: pathologique si < 2 min.

                        Attention: certaines personnes âgées ont une salivation plus rare, plus épaisse et des difficultés pour avaler, à l’origine d’une impression d’hypersalivation à distinguer d’une vraie hypersialorrhée.

                        Explication physiopathologique: augmentation de la sécrétion salivaire (stimulation) ou stase œsophagienne.

                        Orientation étiologique: prothèse mal adaptée, infections buccales, tumeur, diabète, troubles neurologiques.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles du goût
                  


                  
                    Dysgueusie

                    Agueusie

                  

                


                
                  
                    Troubles de la déglutition
                  


                  
                    
                      
                        Douleurs et brûlures buccales
                      


                      
                        Aphtes, gingivite, glossite, mucite.

                      

                    


                    
                      
                        Odynophagie
                      


                      
                        Description: douleur lors de la déglutition du bol alimentaire ou de la salive.

                        Explication physiopathologique: inflammation de la muqueuse pharyngée (pharyngite) ou œsophagienne (œsophagite infectieuse ou médicamenteuse).

                      

                    


                    
                      
                        Dysphagie, aphagie
                      


                      
                        Sensation de gêne ou d’arrêt des aliments dans l’œsophage lors de la déglutition.

                        La dysphagie peut-être:


                        
                          	Sélective (prédomine sur les solides), progressivement croissante, avec dénutrition rapide.

                          Explication physiopathologique: organique: par obstacle pariétal (cancer de l’œsophage, œsophagite ± sténose), compression extrinsèque (cancer bronchique, adénopathies médiastinales, goître endothoracique, anévrisme de l’aorte thoracique), ou diverticule de l’œsophage.


                          	Paradoxale (prédomine sur les liquides), occasionnelle.

                          Explication physiopathologique: fonctionnelle: par trouble moteur de l’œsophage, primitif (méga-œsophage idiopathique = achalasie du sphincter inférieur de l’œsophage) ou secondaire (collagénoses, trypanosomiase, amylose, diabète), ou par atteinte du centre bulbaire de la déglutition.

                          Peut s’accompagner de toux si passage du contenu digestif vers les voies aériennes inférieures («fausse route»).

                          A un stade de plus: aphagie: impossibilité totale d’avaler.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Pyrosis et régurgitation
                  


                  
                    Description: remontée spontanée de liquide ou d’aliments au niveau de la bouche ou du pharynx, sans effort de vomissement.

                    Explication physiopathologique: mauvais fonctionnement de la jonction œso-gastrique (RGO), stase alimentaire en amont d’un obstacle œsophagien (cancer de l’œsophage, sténose, méga-œsophage), ou diverticule de l’œsophage.

                  

                


                
                  
                    Dyspepsie
                  


                  
                    Description: ballonnements (= inconfort ou gonflement au niveau de l’épigastre), souvent accompagnée d’éructations (= émission bruyante par la bouche de gaz venant de l’estomac).

                    Orientation étiologique: troubles fonctionnels (diagnostic d’élimination).

                  

                


                
                  
                    Hoquet
                  


                  
                    Description: brusques secousses de l’abdomen et du thorax s’accompagnant d’un bruit rauque caractéristique; souvent de brève durée, cédant spontanément, ou pouvant persister plus de 72 heures (hoquet chronique).

                    Explication physiopathologique: contraction spasmodique répétée et involontaire du diaphragme, suivie d’une fermeture brutale de la glotte, qui freine l’arrivée d’air.

                    Orientation étiologique: tout processus irritant la coupole diaphragmatique ou le nerf phrénique lui-même.

                  

                


                
                  
                    Nausées et vomissements
                  


                  
                    
                      
                        Nausées
                      


                      
                        Description: envie de vomir; parfois accompagnée de symptômes végétatifs.

                        Explication physiopathologique: stimulation des centres de commande bulbo-protubérantiels = centre du vomissement (substance réticulée) + zone chémoréceptrice (trigger-zone: plancher du 4e ventricule à l’extérieur de la barrière hémo-méningée).

                      

                    


                    
                      
                        Vomissements
                      


                      
                        Description: rejet actif violent par la bouche de tout ou partie du contenu gastro-duodénal, volontaire, involontaire ou provoqué.

                        Explication physiopathologique: stimulation des centres de commande avec contraction réflexe puissante et soutenue du diaphragme et des muscles abdominaux, alors que le cardia est ouvert et le pylore fermé.

                        Orientation étiologique:


                        
                          	Stimuli directs chimiques sanguins: hormonal (grossesse), métabolique (hypercalcémie, hyperurémie), iatrogène (morphine, digoxine) ou toxique (alcool).


                          	Stimulation indirecte par afférences du tractus gastro-intestinal (ulcère gastro-duodénal), distension du tube digestif par obstruction (occlusion intestinale) ou trouble de la vidange gastrique (gastroparésie, sténose du pylore) ou du cortex (hypertension intracrânienne, stimulation labyrinthique, origine psychogène).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles du transit
                  


                  
                    Description: transit normal:

                    Fréquence: de 2 selles/j à 3 selles/semaine.

                    Consistance: moulée.

                  


                  
                    
                      
                        Constipation
                      


                      
                        Description: diminution de la fréquence des selles (≤ 2/semaine). S’accompagne généralement d’une diminution de l’hydratation des selles qui deviennent dures (scybales), peu volumineuses et de faible poids.

                        Deux types de constipation:


                        
                          	De transit = ralentissement du transit dans l’ensemble du côlon (sédentarité, alimentation pauvre en fibres, obstacle organique).


                          	Terminale ou dischésie = difficulté à exonérer par anomalie de fonctionnement du rectum et du sphincter anal.

                          Explication physiopathologique: organique: tumeur colique ou rectale; fonctionnelle: troubles fonctionnels intestinaux, mégacôlon, médicaments.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Diarrhée
                      


                      
                        Description: émission de selles trop fréquentes (≥ 3/j), trop liquides (teneur en eau ≥ 80%) ou trop abondantes (poids ≥ 300 g/j).


                        
                          Diarrhée: orientation étiologique
                        


                        Attention la diarrhée vraie doit être distinguée de:


                        
                          	Fausse diarrhée des constipés: selles liquides alternant avec des épisodes de constipation (la constipation prolongée entraîne une irritation de la muqueuse colique associée à une hypersécrétion. Il en résulte une dilution des selles avec débâcle diarrhéique transitoire précédée d’un bouchon de selles dures).


                          	Incontinence anale.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Incontinence anale
                      


                      
                        Description: émission involontaire de matière fécale ou suintement en dehors des défécations.

                        Explication physiopathologique: dysréflexie/dystonie ou aréflexie/atonie du sphincter anal par soit:


                        
                          	Lésion directe.


                          	Atteinte de la commande nerveuse centrale (moelle sacrée S2-S3-S4 ou aires frontales) ou périphérique (nerf honteux).


                          	Ou origine psychogène.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Eructations et flatulences
                      


                      
                        Description: émission de gaz par la bouche (éructations) ou par l’anus (flatulences).

                        Explication physiopathologique: production en excès de gaz gastro-intestinaux. _

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Syndrome rectal
                  


                  
                    Explication physiopathologique: atteinte pariétale rectale.

                    Orientation étiologique: syndrome dysentérique, MICI, cancer rectal.


                    
                      	Ténesmes.

                      Description: contracture douloureuse du canal anal avec sensation de corps étranger intra-rectal.


                      	Epreintes.

                      Description: coliques brèves et vives précédant le faux besoin ou l’exonération.


                      	Faux besoins.

                      Description: poussées impérieuses répétées avec sensation de besoin d’exonération

                    

                  

                


                
                  
                    Altération de l’état général (AEG), prise ou perte de poids
                  


                  
                    Altération de l’état général (AEG), prise ou perte de poids

                  

                


                
                  
                    Prurit
                  

                


                
                  
                    Troubles sexuels
                  


                  
                    Troubles sexuels

                    Troubles génito-sphinctériens, impuissance.

                    

                    L’examen est réalisé patient dévêtu, détendu, en décubitus dorsal sur un plan dur, respirant normalement.

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Poids et taille, IMC
            


            
              
                Poids et taille, IMC

                A la recherche d’une perte ou prise de poids.

              

            


            
              Examen des urines
            


            
              
                Examen des urines

              

            


            
              Examen des vomissements
            


            
              
                
                  Nausées et vomissements
                

              

            


            
              Examen des selles
            


            
              

              
                
                  
                    Abondance
                  


                  
                    Situation normale: poids = 200 ± 50g/j (augmente avec la richesse de l’alimentation en fibres).

                    Situations pathologiques: le poids des selles peut être augmentée si diarrhée, diminué si constipation.

                  

                


                
                  
                    Aspect macroscopique
                  


                  
                    Situation normale: selles brunes à cause de la stercobiline.

                    Rappel de la dégradation de l’hémoglobine: hème puis biliverdine (vert), bilirubine libre, bilirubine glucuro-conjuguée (stercobilinogène) excrétée dans la bile qui sera transformé en stercobiline (marron) et urobiline dans l’intestin.

                    Situations pathologiques



                    
                      Aspect des selles
                    

                  

                

              

            


            
              Hémorragie digestive extériorisée
            


            
              
                
                  	Hémorragie digestive haute: saignement dont l’origine est située de la bouche à l’angle duodéno-jéjunal de Treitz.

                  Orientation étiologique (par fréquence décroissante): ulcères gastro-duodénaux, gastrite et duodénite; rupture de varices œsophagiennes; syndrome de Malory-Weiss; cancer de l’œsophage et de l’estomac.


                  	Hémorragie digestive basse: saignement dont l’origine est située de l’angle de Treitz à l’anus.

                  Orientation étiologique (par fréquence décroissante): origine proctologique (hémorroïdes, fissures anales, ulcérations thermométriques); cancer colo-rectal et polypes bénins; diverticulose colique; angiodysplasies coliques; MICI (RCH > maladie de Crohn).

                

              


              
                
                  
                    Hématémèse
                  


                  
                    Description: émission de sang rouge, non digéré, par la bouche, au cours d’efforts de vomissements.

                    Explication physiopathologique: hémorragie digestive haute.

                    Diagnostic différentiel: épistaxis déglutie (saignement d’origine ORL sus-glottique), hémoptysie.

                  

                


                
                  
                    Maelena
                  


                  
                    Description: émission de sang noir, digéré, par l’anus.

                    Explication physiopathologique: hémorragie digestive haute, ou basse (jusqu’au côlon droit).

                  

                


                
                  
                    Rectorragie
                  


                  
                    Description: émission de sang rouge, non digéré, par l’anus.

                    Explication physiopathologique: hémorragie digestive basse, ou haute abondante.

                    

                    Attention: une hémorragie digestive peut être non extériorisée. Il faut rechercher des signes cliniques indirects comme des troubles hémodynamiques (tachycardie, hypotension artérielle), une anémie ferriprive…

                  

                

              

            


            
              Peau et phanères
            


            
              

              
                
                  
                    Ictère cutanéo-muqueux
                  


                  
                    Ictère cutanéo-muqueux



                  

                    
                      [image: Ictère cutanéo-muqueux]
  
                      Ictère cutanéo-muqueux
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Eruption, purpura, ecchymoses
                  


                  
                    Eruption

                    Purpura

                    Ecchymoses

                  

                


                
                  
                    Hirsutisme, alopécie, dépilation
                  


                  
                    Hirsutisme

                    Alopécie

                    Dépilation

                  

                

              

            


            
              Examen des mains
            


            
              

              
                
                  
                    Erythrose palmo-plantaire
                  


                  
                    Erythrose palmo-plantaire


                  

                    
                      [image: Erythrose palmaire]
  
                      Erythrose palmaire
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Hippocratisme digital, ongles blancs
                  


                  
                    Hippocratisme digital

                    Ongles blancs

                  

                

              

            


            
              Examen du thorax
            


            
              

              
                
                  
                    Angiomes stellaires
                  


                  
                    Angiomes stellaires


                  

                    
                      [image: Angiome stellaire]
  
                      Angiome stellaire
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Gynécomastie
                  


                  
                    Gynécomastie

                  

                

              

            


            
              Examen de l’abdomen
            


            
              

              
                
                  
                    Morphologie
                  


                  
                    Description:

                    Situation normale: symétrique (volume, aspect de la paroi).

                    Situations pathologiques: l’abdomen peut être distendu de façon:


                    
                      	Globale: objectivée par la mesure du périmètre abdominal: avec un mètre cordon, en utilisant à chaque mesure les mêmes repères: tour de taille horizontal, à égale distance du bord inférieur du gril costal et des crêtes iliaques.

                      Explication physiopathologique: excès de liquide dans le péritoine (ascite) ou de gaz dans le tube digestif (météorisme abdominal).


                      	Localisée: en regard d’un orifice herniaire (hernie) ou d’une cicatrice opératoire (éventration).

                      Rechercher une masse expansive: examen couché/debout, impulsivité à la toux.

                      Explication physiopathologique: issue de viscères abdominaux recouverts de péritoine pariétal à travers un orifice naturel (hernie) ou acquis (éventration) de la paroi abdominale.

                    

                  


                  
                    
                      
                        Cicatrices abdominales d’interventions chirurgicales
                      


                      
                     
                        
                          [image: Cicatrices abdominales]
   
                          Cicatrices abdominales
                        


                        

                      

                    


                    
                      
                        Vergetures
                      

                    


                    
                      
                        Circulation veineuse collatérale
                      


                      
                        Circulation veineuse collatérale


                       

                        
                          [image: CVC cavo-cave]
 
                          CVC cavo-cave
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Mouvements péristaltiques
                  


                  
                    Description: visualisation anormale des mouvements péristaltiques sous forme d’ondulations sur la paroi abdominale.

                    Explication physiopathologique: signe de lutte: augmentation d’amplitude des mouvements péristaltiques (permettant la progression du bol alimentaire) le plus souvent en raison d’un obstacle (occlusion intestinale).

                  

                


                
                  
                    Mouvements respiratoires abdominaux (tonicité et mobilité de la paroi)
                  


                  
                    Mouvements respiratoires abdominaux

                    Description: regarder l’amplitude et la symétrie des mouvements de la paroi abdominale antérieure lors de la respiration.

                    Situation normale: mouvement abdominal antérieur, symétrique.

                    Situations pathologiques: les mouvements respiratoires abdominaux peuvent être diminués voire disparaître:


                    
                      	Globalement: aspect de «ventre de bois».


                      	Localement.

                      Explication physiopathologique: contracture abdominale généralisée ou localisée.

                      Orientation étiologique: péritonite.

                    

                  

                


                
                  
                    Recherche de douleur abdominale provoquée
                  


                  
                    Douleur

                    Douleur abdominale

                    Description: demander au patient de: gonfler, rentrer le ventre, tousser. Ces actions sont normalement indolores.

                    Explication physiopathologique: valeur sémiologique analogue à celle d’une défense abdominale.

                  

                

              

            


            
              Œdèmes
            


            
              
                Œdèmes

              

            


            
              Examen de la cavité buccale
            


            
              
                Description: rechercher des modifications des repères anatomiques et la présence de lésions élémentaires.


                
                  	Lèvres, reliefs osseux, motricité et sensibilité de la face.


                  	Examen endo-buccal (avec abaisse-langue ou miroir, avec un bon éclairage): dents, gencives, palais dur et toute la muqueuse buccale en la déplissant (face interne des joues, orifice du canal parotidien de Sténon).


                  	Examen du plancher buccal (demander au patient de tirer la langue, puis de la lever): langue, muqueuse et glandes salivaires sublinguales, frein de la langue et orifice des canaux submandibulaires de Wharton.


                  	Examen des régions postérieures (avec un abaisse-langue et une lampe de poche, demander au patient de dire «ah»): palais mou, amygdales et paroi pharyngée postérieure.

                    La mise en évidence d’une lésion est complétée dans un deuxième temps par la palpation du plancher buccal et des tissus mous avec un doigtier (± examens complémentaires).


                  

                    
                      [image: Examen de la cavité buccale]
  
                      Examen de la cavité buccale
                    

                    

                  

                

              


              
                
                  
                    Lèvres
                  


                  
                    
                      	Au niveau des commissures: perlèche (infections cutanéo-muqueuses).


                      	Aspect: cyanose; rougeur, œdème (chéléite = inflammation); sèches, fissurées (déshydratation, chéléite).


                      	Lésions élémentaires: télangiectasies, ulcèrations, zones de pigmentation, gerçures; vésicules en bouquet (herpès).

                    

                  

                


                
                  
                    Etat dentaire et gencives
                  


                  
                    Edentation, prothèse amovible, hygiène parodontale; rétraction des gencives; gingivite.



                 
                    
                      [image: Gingivite ulcéro-nécrotique]
   
                      Gingivite ulcéro-nécrotique
                    


                    

                  

                


                
                  
                    Palais dur
                  


                  
                    Télangiectasies; bulles hémorragiques (thrombopénie); fente palatine (ouverture entre les segments du palais qui aurait dû se fermer durant les premières semaines de grossesse).

                  

                


                
                  
                    Face interne des joues
                  


                  
                    Télangiectasies, aphtes, zones de pigmentation; hémorragies (thrombopénie).

                  

                


                
                  
                    Langue
                  


                  
                    
                      	Volume: augmenté = macroglossie (myxœdème, acromégalie, amylose, lymphangiomes des vaisseaux lymphatiques), diminué = amyotrophie (paralysie du XII).


                      	Aspect.


                      	A la protraction: déviation de la pointe (paralysie du XII).

                        
                          Aspect pathologique de la langue
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Région sublinguale
                  


                  
                    Nodules

                  

                


                
                  
                    Régions postérieures
                  


                  
                    
                      	Volume: oropharynx inflammatoire et amygdales augmentées de volume (angines).


                      	Aspect: purpura du voile du palais (angine à Streptocoque du groupe A).


                      	A la vocalisation: signe du rideau (paralysie du IX).

                    

                  

                

              

            


            
              Examen proctologique
            


            
              
                Description: patient: en position genu pectorale ou en décubitus latéral gauche, en chien de fusil; examinateur: inspecter la marge anale avec un bon éclairage, en écartant les plis radiés pour exposer la zone cutanée lisse de l’anus.

              


              
                
                  
                    Hémorroïdes
                  


                  
                    Tuméfaction variqueuse formée par la dilatation d’une veine des plexus hémorroïdaires du canal anal (externes ou internes en fonction de la position par rapport à la ligne pectinée).



                
                    
                      [image: Hémorroïdes extériorisées]
    
                      Hémorroïdes extériorisées
                    


                    

                  

                


                
                  
                    Fissure anale
                  


                  
                    Ulcération de la partie basse du canal anal, sous la ligne pectinée; presque toujours (9 cas/10) au pôle postérieur.



                 

                    
                      [image: Fissure anale]
   
                      Fissure anale
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Abcès de la marge anale ± fistule anale
                  


                  
                    Tuméfaction rouge, lisse, tendue ± écoulement périanal intermittent de pus par un orifice souvent induré et en relief.

                  

                


                
                  
                    Kyste pilo-nidal
                  


                  
                    Tuméfaction rouge, plus à distance de la marge anale, dans le sillon interfessier, centrée par un poil.

                  

                

              

            


            
              Signes d’encéphalopathie hépatique
            


            
              
                Description: ensemble des troubles neuro-psychiques liés à l’insuffisance hépatocellulaire, favorisés par les dérivations portosystémiques (spontanées ou interventionnelles).

                3 stades de gravité croissante:


                
                  	Stade I

                  Astérixis = flapping tremor: demander au patient de tendre les bras, poignets en hyperextension, doigts écartés, et de tenir cette position les yeux fermés, ce qui entraîne un rapprochement brutal et transitoire ou une chute brève des doigts ou de la main (à différencier d’un tremblement) par interruption transitoire, brusque et brève, du tonus musculaire.

                  Attention: signe non spécifique, possible au cours d’encéphalopathies d’autres mécanismes (insuffisance respiratoire, insuffisance rénale, hyponatrémie majeure).

                  Hypertonie extra-pyramidale.

                  Troubles du comportement (apathie), détérioration intellectuelle (lenteur d’idéation) à quantifier par les tests psychomoteurs.

                  Troubles du sommeil (inversion du rythme nycthéméral).

                  Conscience normale.

                


               

                
                  [image: Asterixis]
 
                  Asterixis
                

                


                
                  	Stade II

                  Troubles de la conscience (confusion).


                  	Stade III

                  Coma calme, ± profond, sans signe de localisation.

                  Signe de Babinski bilatéral.

                  Dans la phase terminale des formes fulminantes: hyperventilation (à l’origine d’une alcalose respiratoire), crises convulsives ou rigidité de décérébration liés à un œdème cérébral.

                  Explication physiopathologique: hyperammoniémie provenant de la dégradation des protéines, le cycle de l’urée étant déficient.

                  Orientation étiologique: au cours des cirrhoses: poussée d’hépatite alcoolique surajoutée ou facteur intercurrent (hémorragie digestive, traitement sédatif, infection ou trouble hydro-électrolytique).

                

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Palpation de l’abdomen
            


            
              
                Description: patient: genoux demi-fléchis, bras le long du corps; respirant doucement bouche ouverte; examinateur: les 2 mains réchauffées, à plat et rapprochées par leur extrémité, avec la pulpe des doigts, palper l’abdomen cadrant par cadrant, en commençant à distance de la zone spontanément douloureuse.

                2 points douloureux profonds importants:


                
                  	McBurney = point appendiculaire: jonction entre 1/3 externe et 2/3 interne de la ligne épine iliaque antéro-supérieure et l’ombilic.


                  	Murphy = point vésiculaire: intersection entre le bord inférieur du gril costal et le bord externe des muscles grands droits.

                


              

                
                  [image: Points douloureux abdominaux]
  
                  Points douloureux abdominaux
                

                

              


              
                
                  
                    Musculature pariétale
                  


                  
                    Situation normale: abdomen souple, dépressible, indolore.

                    Situations pathologiques:


                    
                      	Sensibilité: douleur provoquée par la palpation, sans contraction réflexe des muscles de la paroi abdominale.


                      	Défense: contraction provoquée involontaire et douloureuse des muscles de la paroi abdominale, ± facile de vaincre par la palpation douce.


                      	
                        Contracture (= «ventre de bois»): rigidité spontanée de la paroi abdominale, tonique, intense, douloureuse, permanente, involontaire et invincible, même par une palpation douce et profonde.

                        Une défense ou une contracture peuvent être initialement localisées, puis secondairement diffuses.


                        

                        
                          [image: Contracture abdominale]

                          Contracture abdominale
                        

                        

                      

                    


                    Explication physiopathologique: inflammation du péritoine par irritation directe ou en regard d’un organe digestif en souffrance; par gravité croissante (sensibilité, défense, contracture).

                    Orientation étiologique: toute pathologie viscérale abdominale ± compliquée de péritonite.

                    Attention: chez les patients âgés sous corticoïdes ou chez les patients dénutris dont la sangle musculaire abdominale est quasi-inexistante, la défense ou la contracture peuvent être absentes alors qu’il existe une péritonite.

                  

                


                
                  
                    Recherche d’une masse abdominale
                  


                  
                    Description: préciser ses caractéristiques:

                    1. Siège.

                    2. Volume.

                    3. Limites (nettes ou non).

                    4. Surface (lisse ou non).

                    5. Consistance.

                    6. Sensibilité douloureuse.

                    7. Mobilité.

                    8. Pulsatilité.

                    Orientation étiologique:


                    
                      	Pulsatile: anévrisme de l’aorte abdominale.


                      	Non pulsatile: plastron, abcès, selles, tumeur, kyste, globe vésical.

                    

                  

                

              

            


            
              Orifices herniaires et cicatrices abdominales
            


            
              
                Description: demander au malade de tousser en palpant:


                
                  	Orifices herniaires (inguinal, crural, ombilical) et ligne blanche.


                  	Cicatrices.

                


                Rechercher et caractériser une masse expansive (recherche de signes de complication = signes d’étranglement):


                
                  	Impulsive ou non à la toux.


                  	Indolore ou non.


                  	Réductible ou non.

                


                Explication physiopathologique: issue de viscères abdominaux recouverts de péritoine pariétal à travers un orifice naturel (hernie) ou acquis (éventration) de la paroi abdominale.


           

                
                  [image: Trajet herniaire]
     
                  Trajet herniaire
                

                


              

                
                  [image: Hernie inguino-scrotale]
  
                  Hernie inguino-scrotale
                

                

              

            


            
              Foie et voies biliaires
            


            
              

              
                
                  
                    Mesure de la taille du foie (recherche d’une hépatomégalie)
                  


                  
                    Description: patient: en décubitus dorsal, jambes semi-fléchies; l’examinateur se place à la droite du patient, sur la ligne médio-claviculaire droite. La mesure se fait en repérant le bord inférieur par la palpation et le bord supérieur par la percussion (limite entre la matité pré-hépatique et le tympanisme du poumon).


                

                    
                      [image: Palpation du foie]
    
                      Palpation du foie
                    

                    


                 

                    
                      [image: Hépatomégalie: calque]
   
                      Hépatomégalie: calque
                    

                    


                    Situation normale: hauteur du foie < 12 cm chez l’homme et 10 cm chez la femme.

                    Situation pathologique: hépatomégalie (augmentation du volume du foie).


                    Préciser et reporter sur un schéma daté avec calque du foie:


                    
                      	Consistance: normale (élastique), molle, ferme ou dure.


                      	Surface de la face antérieure: régulière ou nodulaire.


                      	Bord inférieur: mousse ou tranchant (signe de cirrhose).


                      	Sensibilité à la palpation (compléter par la percussion: à l’ébranlement).


                      	Compléter par l’auscultation: existence d’un souffle au niveau de l’aire hépatique.

                    


                    Orientation étiologique:


                    
                      Hépatomégalie: orientation étiologique
                    

                  

                


                
                  
                    Signe de Murphy
                  


                  
                    Description: douleur provoquée par la palpation de la région sous-costale droite, inhibant l’inspiration profonde.

                    Explication physiopathologique: inflammation aiguë de la vésicule biliaire.

                    Orientation étiologique: colique hépatique, cholécystite aiguë.

                    Attention: ce signe a une mauvaise spécificité et peut témoigner d’atteinte colique.

                  

                


                
                  
                    Reflux hépato-jugulaire
                  


                  
                    Reflux hépato-jugulaire

                  

                

              

            


            
              Rate (recherche d’une splénomégalie)
            


            
              
                Rate

              

            


            
              Toucher rectal
            


            
              
                Remarque: systématique lors de l’examen clinique initial de tout patient âgé de plus 50 ans.

                Description: patient: en décubitus dorsal, jambes demi-fléchies, les poings serrés sous les fesses; examinateur: avec un doigtier vaseliné: demander au patient de pousser lors de l’introduction du doigtier; palpation abdominale simultanée avec l’autre main.


              

                
                  [image: Réalisation du Toucher Rectal]
  
                  Réalisation du Toucher Rectal
                

                


                Apprécier successivement:


                
                  	Appareil sphinctérien anal: tonus au repos et contraction volontaire.


                  	Parois du bas rectum: en explorant bien la face postérieure (en regard du coccyx), plus difficile à bien examiner. En cas de masse palpable il faut préciser ses caractéristiques: siège (distance au sphincter < ou > à 2 cm), volume, limites (nettes ou non), surface (lisse ou non), consistance, sensibilité douloureuse, mobilité ou fixité.


                  	Exploration indirecte de l’appareil uro-génital:

                  [image: ]Face postérieure de la vessie.

                  [image: ]Chez l’homme: prostate sur la face antérieure du rectum: taille, consistance, sensibilité.

                  [image: ]Chez la femme: cloison recto-vaginale; col de l’utérus perceptible à bout de doigt; utérus s’il est fibromateux ou rétroversé.


                  	Cul-de-sac de Douglas: en bout de doigt, sur la face antérieure: sensibilité douloureuse, contenu perçu s’il est pathologique (bombement par épanchement, abcès, tumeur du sigmoïde prolabée, carcinose péritonéale).


                  	Présence ou non (occlusion) de selles dans l’ampoule rectale.


                  	Aspect des selles sur le doigtier: présence de sang (rouge = rectorragie ou noir = maelena).

                


                Remarque: en cas de fissure anale, une anesthésie locale est utile pour lever l’hypertonie du canal anal.

              

            


            
              Aires ganglionnaires
            


            
              
                Aires ganglionnaires


                Ganglion sus-claviculaire gauche de Troisier; ganglion inguinaux pour les tumeurs avec extension loco-régionale à la peau.

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Examen de l’abdomen
            


            
              

              
                
                  
                    Matité abdominale et tympanisme abdominal
                  


                  
                    Description: examinateur: avec l’extrémité du médius de la main droite, frapper le médius de la main gauche posé à plat sur la paroi abdominale du patient.



                  

                    
                      [image: Percussion abdominale]
  
                      Percussion abdominale
                    

                    


                    Situation normale: la partie antérieure de l’abdomen et les flancs (occupés par l’estomac, l’intestin grêle et le côlon) sont sonores.

                    Situations pathologiques:


                    
                      	Tympanisme abdominal: augmentation de la sonorité habituelle liée à la présence de gaz intra-digestif en excès, ou extra-digestif.

                    


                    Orientation étiologique: occlusion (distension gazeuse de l’intestin grêle ou du côlon), pneumopéritoine (disparition de la matité pré-hépatique: recherchée en position semi-assise).


                    
                      	Matité abdominale: diminution de la sonorité normale liée à la présence d’une masse ou de liquide.

                    


                    Orientation étiologique:


                    
                      	Hépatomégalie: siège dans l’hypochondre droit.


                      	Ascite, hémopéritoine: caractère déclive (recherché par la percussion des flancs en décubitus latéral droit et gauche, la matité se déplaçant selon la position du patient), mobile et concave vers le haut.


                      	Masse intra-abdominale (tumeur, adénopathies, kyste): siège alors en regard de la masse.


                      	Globe vésical: siège dans la région hypogastrique, remontant plus ou moins haut; limite supérieure convexe vers le haut.

                    

                  

                


                
                  
                    Signe du flot
                  


                  
                    Description: perception par la main posée à plat sur l’un des flancs du malade de l’onde de choc provoquée par la percussion de l’autre flanc.

                    Explication physiopathologique: épanchement liquidien intra-péritonéal libre.

                    Orientation étiologique: insuffisance hépatique, hypertension portale (ascite); traumatisme (hémopéritoine).

                  

                

              

            


            
              Foie
            


            
              

              
                
                  
                    Hépatomégalie
                  


                  
                    Pour préciser les données de la palpation (bord supérieur du foie)

                  

                


                
                  
                    Douleur à l’ébranlement du foie
                  


                  
                    Description: percuter une main posée à plat sur l’aire hépatique par le tranchant ou le poing de l’autre main.

                    Explication physiopathologique: réaction inflammatoire autour d’une collection intra-hépatique.

                    Orientation étiologique: abcès intra-hépatique à germes pyogènes ou amibien, ou une tumeur intra-hépatique (nécrose).

                  

                

              

            


            
              Rate (splénomégalie)
            


            
              
                Splénomégalie.

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Bruits hydro-aériques intestinaux
            


            
              
                Description: avec un stéthoscope, ausculter l’ensemble du cadre colique.

                Situation normale: bruits hydro-aériques présents = péristaltisme normal.

                Situations pathologiques:


                
                  	Absence de bruits hydro-aériques ou silence abdominal = souffrance intestinale liée à une occlusion ou à une ischémie intestinale.


                  	Augmentation = signe de lutte: augmentation du péristaltisme en amont d’un obstacle sur le tube digestif (occlusion à son début).

                

              

            


            
              Souffles abdominaux
            


            
              

              
                
                  
                    Souffle vasculaire hépatique
                  


                  
                    Souffle vasculaire hépatique

                    Description: avec un stéthoscope, au niveau de l’aire hépatique, peut déceler:


                    
                      	Souffle lointain en regard d’une hépatomégalie: carcinome hépatocellulaire.


                      	Souffle systolique ou systolo-diastolique: fistule artério-veineuse.

                    


                    Attention: les tumeurs secondaires du foie ne transmettent pas de bruits vasculaires.

                  

                


                
                  
                    Anévrisme de l’aorte abdominale
                  


                  
                 

                    
                      [image: Auscultation abdominale]
   
                      Auscultation abdominale
                    

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Radiologie de l’abdomen
            


            
              
                
                  Examens complémentaires radiologiques
                

              

            


            
              Endoscopies digestives
            


            
              
                Fibroscopie Œso-Gastro-Duodénale (FOGD), coloscopie, recto-sigmoïdoscopie, anuscopie, laparoscopie.

              

            


            
              Ponction d’ascite
            


            
              
                Indications: la ponction péritonéale (geste invasif) a un but:


                
                  	Diagnostique: étude biochimique, bactériologique, cytologique et anatomopathologique du liquide d’ascite.


                  	Thérapeutique: évacuation de l’épanchement.

                


                Matériel:


                
                  	Gants, champ et compresses stériles + antiseptique local (Bétadine® alcoolique) + sparadrap.


                  	Aiguille à ponction (si ponction exploratrice simple) ou cathéter court de 18 gauges + tubulure stérile à embout à vis + robinet à 3 voies + bocal (si évacuation nécessaire) + minimum de 4 tubes de prélèvements (biochimie, bactériologie, anatomopathologie et cytologie).


                  	Boîte à aiguilles sécurisée.

                


                Technique:

                Patient: en décubitus dorsal.


                
                  	Repérer le point de ponction: à l’union 1/3 externe et 2/3 internes de la ligne épine iliaque antéro-supérieure gauche (EIASG) – ombilic.


                  	Se laver les mains et enfiler les gants.


                  	Après désinfection large et pose du champ stérile, piquer perpendiculairement au plan cutané, biseau dirigé vers le haut.


                  	Prélèvements d’environ 20 cc dans chacun des tubes préparés préalablement ± évacuation si nécessaire.


                  	Retirer l’aiguille d’un coup sec, nettoyer le plan cutané avant de poser un pansement simple.

                


             

                
                  [image: Technique de la ponction d’ascite]
   
                  Technique de la ponction d’ascite
                
                



                Interprétation


                
                  Ponction d’ascite: interprétation
                


                Complications:


                
                  	Infection de l’ascite: apparition insidieuse d’un état fébrile, sans cause apparente; ou plus brutale, dans les heures qui suivent la ponction: douleurs abdominales, souvent associées à de la fièvre et à une diarrhée. Doit être prévenue par une asepsie rigoureuse lors de la ponction d’ascite (remarque: l’infection du liquide d’ascite survient le plus souvent spontanément par voie endogène, notamment chez le cirrhotique).


                  	Perforation d’une anse intestinale: rare mais doit être évoquée devant un syndrome douloureux abdominal après ponction.

                

              

            


            
              Biologie hépatique, pancréatique et lipidique
            


            
              
                
                  Bilan hépatique standard
                


                
                  Bilan pancréatique enzymatique
                


                
                  Exploration d’une anomalie lipidique (classification de Fredrickson)
                

              

            


            
              Bilan d’hémostase (hémato)
            


            
              
                Hémato

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Reflux Gastro-Œsophagien (RGO)
            


            
              
                Explication physiopathologique: passage, à travers le cardia, d’une partie du contenu gastrique dans l’œsophage. RGO = reflux pathologique = reflux symptomatique ou existence d’une œsophagite confirmée à l’endoscopie. Mécanisme multifactoriel:


                
                  	Relaxation inappropriée du sphincter inférieur de l’œsophage en dehors de déglutition.


                  	Diminution de la clairance acide.

                

              


              
                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    Signes fonctionnels:

                    Typiques: d’horaire post-prandial, favorisés par le décubitus dorsal:

                    1. Pyrosis.

                    2. Régurgitations acides.

                    Souvent atypiques avec par ordre de fréquence décroissante:

                    1. Douleurs abdominales atypiques: brûlure épigastrique non ascendante.

                    2. Signes broncho-pulmonaires: toux chronique, dyspnée nocturne, asthme.

                    3. Douleurs thoraciques: rétrosternale pseudo-angineuse.

                    4. Signes ORL: laryngite, enrouement, douleur pharyngée.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Aucun examen complémentaire n’est nécessaire si:


                    
                      	Moins de 50 ans.


                      	Symptomatologie typique.


                      	Absence de signes d’alarme (amaigrissement, dysphagie, odynophagie, anémie, syndrome inflammatoire).

                    


                    Dans tous les autres cas:

                    Endoscopie œso-gastro-duodénale en 1re intention (classification de Savary-Miller):


                    
                      	Grade 1: érosions et ulcérations indépendantes les unes des autres.


                      	Grade 2: érosions et ulcérations confluentes non circonférentielles.


                      	Grade 3: érosions et ulcérations circonférentielles.


                      	Grade 4: complication = sténose peptique, ulcère œsophagien ou endobrachyœsophage.

            

                        
                          [image: Œsophagite]
            
                          Œsophagite
                        

                        

                      

                    


                    Si pas d’œsophagite retrouvée: pHmétrie des 24 heures.

                    Complications:


                    
                      	Sténose peptique: dysphagie, odynophagie.


                      	Endobrachyœsophage (= lésion cicatricielle anormale métaplasique: remplacement de la muqueuse malpighienne normale de l’œsophage par une muqueuse de type intestinal).


                      	Adénocarcinome œsophagien.

                    

                  

                

              

            


            
              Ulcères gastro-duodénaux
            


            
              
                Explication physiopathologique: déséquilibre entre facteurs d’agression (sécrétions acides et peptiques) et de défense (mucus, épithélium de surface), résultant de l’intrication de différents facteurs génétiques et d’environnement:


                
                  	Helicobacter Pylori, bacille hélicoïdal Gram négatif, favorise l’ulcère:

                  Gastrique (présent dans 85% des cas) par l’intermédiaire de la gastrite.

                  Duodénal (présent dans 95% des cas) en colonisant des zones de métaplasie antrale au niveau du duodénum, en augmentant la gastrinémie et peut-être la sécrétion acide.


                  	Anti-inflammatoires non stéroïdiens.


                  	Tabac.

                

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Signes fonctionnels

                    Douleur abominale caractéristique

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Hématémèse

                    Méléna

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Endoscopie œsophage gastro-duodénale (EOGD): systématique devant tout syndrome ulcéreux:

                        Localisation de l’ulcère: gastrique (antre, fundus..) ou duodénale.

                        Réalisation de biopsies: examen direct à la recherche d’Helicobacter pylori; recherche d’une néoplasie si localisation gastrique.

                        EOGD systématique de contrôle à 6 semaines en cas d’ulcère gastrique pour éliminer une néoplasie.

              

                        
                          [image: Ulcère gastrique]
          
                          Ulcère gastrique
                        

                        

                      

                    


                    
                      	Test respiratoire à l’urée C13: pour contrôler l’éradication d’Helicobacter pylori si ulcère duodénal compliqué.

                    


                    Complications:


                    
                      	Hémorragie digestive: anémie, hématémèse, maeléna.


                      	Sténose pylorique ou duodénale: amaigrissement, vomissements post-prandiaux tardifs.


                      	Perforation et péritonite: douleur abdominale, fièvre, défense, pneumopéritoine.


                      	Attention: dégénérescence néoplasique en cas d’ulcère gastrique chronique.

                    

                  

                

              

            


            
              Appendicite
            


            
              
                
                  Appendicite et diverticulite
                

              

            


            
              Maladies Inflammatoires Chroniques de l’Intestin (MICI)
            


            
              
                Rectocolite hémorragique (RCH) et maladie de Crohn. Inflammation chronique du tube digestif associée à des manifestations extra-digestives (articulaires, cutanéo-muqueuses, oculaires). Elles surviennent avec prédilection pour les adolescents et adultes jeunes. Evolution prolongée, fluctuante, sans guérison spontanée.



                
                  MICI: définition anatomique
                


                Examen clinique



                
                  Description sémiologique des MICI
                


                Examens complémentaires



                
                  Examens complémentaires dans les MICI
                


                
                  Classification clinico-biologique de la gravité des poussées de MICI
                


                Complications



                
                  Complications des MICI
                

              

            


            
              Hernies (inguinales, crurales, ombilicales)
            


            
              
                
                  Hernie abdominale
                

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Masse indolore.


                          	Si volumineuse:

                          [image: ]Désagrément esthétique.

                          [image: ]Douleurs modérées ou sensation de pesanteur en fin de journée.

                          [image: ]Gêne à la marche.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    Voussure de la paroi abdominale.

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Siège de la hernie et dimensions de l’orifice herniaire.


                    
                      	Indolore.


                      	Réductible: possibilité, en poussant avec l’index, de réintroduire la totalité du contenu herniaire dans la cavité abdominale.


                      	Impulsive à l’effort: la hernie ressort lorsque le patient allongé soulève le tronc sans s’aider des bras.


                      	Expansive à la toux.

                    


                    Remarque: pour la hernie inguinale: examen plus facile sur le patient couché, cuisse repliée en abduction.

                  

                


                
                  
                    Percussion et auscultation
                  


                  
                    Contenu du sac herniaire:


                    
                      	Si tympanique et présence de bruits hydro-aériques: anses digestives.


                      	Si mat et absence de bruits hydro-aériques: épiploon.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    Aucun

                  

                


                
                  
                    Complications
                  


                  
                    Hernie étranglée:


                    
                      	Douloureuse.


                      	Dure, non réductible.


                      	Non impulsive à la toux.


                      	Syndrome occlusif.


                      	Signes cutanés inflammatoires en regard.

                    

                  

                

              

            


            
              Occlusion (grêle, côlon)
            


            
              
                Explication physiopathologique: interruption du transit intestinal normal, se traduisant par un arrêt total des matières et des gaz. Elle peut être:

                1- Mécanique:


                
                  	Par obstruction: obstacle pariétal, intra-luminal ou extra-luminal.


                  	Par strangulation: volvulus, incarcération.


                  	Par invagination.

                


                2- Fonctionnel: par iléus paralytique: réflexe ou inflammatoire (post-opératoire, infection, hémorragie, ischémie, troubles métaboliques, médicaments).


                
                  Syndrome occlusif
                


                
                  Occlusion grêlique et colique: sémiologie
                

              

            


            
              Syndromes dysentérique et cholérique
            


            
              
                
                  Diarrhée infectieuse aigüe
                


                Examens complémentaires


                
                  	Coproculture (Salmonelles, Shigelles, Campylobacter, Yersini) si:

                  1. Patients à risque: très âgé, immunodéprimé (VIH ou non) ou débilité.

                  2. Signes de gravité: déshydratation, fièvre élevée > 39°C, septicémie, diarrhée hémorragique ou dysentérique.

                  3. Bénigne mais persistante après 3 jours de traitement symptomatique bien conduit.

                  4. Maladie à déclaration obligatoire: toxi-infection alimentaire collective, fièvre typhoïde ou paratyphoïde, choléra.

                  5. Etiologie bactérienne fortement suspectée: voyage en zone tropicale, antibiothérapie récente (< 2 mois) (recherche de Clostridium difficile et Klebsiella oxytoca), achlorhydrie.


                  	Examen parasitologique des selles si diarrhée au retour d’une zone tropicale ou chez un patient VIH.


                  	Recto-sigmoïdoscopie si diarrhée persistante.

                

              

            


            
              Péritonite
            


            
              
                Explication physiopathologique: inflammation ou infection aiguë du péritoine:


                
                  	Secondaire si affection intra-abdominale causale, ou primitive (rare).


                  	Septique ou aseptique (maladie de système, pancréatite).

                


                Orientation étiologique: multiples (traumatique, infectieuse, tumorale, inflammatoire).


                
                  Péritonite: étiologies
                

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    
                      	Mesure de la pression artérielle et fréquence cardiaque: tachycardie; hypotension artérielle.


                      	Fréquence respiratoire parfois augmentée.


                      	Oligurie (par insuffisance rénale fonctionnelle).


                      	Hypo- ou hyperthermie parfois frissons.


                      	Altération de l’état général.

                    

                  

                


                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    
                      	Douleur abdominale

                      [image: ]Intensité: violente, permanente, sans phase de rémission.

                      [image: ]Siège: soit initialement localisée puis généralisée, soit d’emblée généralisée.

                      [image: ]Mode de début: extrêmement brutale, en coup de poignard en cas de perforation d’un viscère creux; plus progressive lors de la diffusion d’une collection suppurée.


                      	Nausées et vomissements.


                      	Ralentissement ou arrêt des matières et des gaz (iléus réflexe).

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Diminution ou disparition de la respiration abdominale.


                      	Signes de déshydratation extracellulaire (3e secteur).


                      	Signes de choc.

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Contracture abdominale localisée ou généralisée + hyperesthésie cutanée.


                      	Plastron (attraction de l’épiploon par l’inflammation): masse résistante réalisant un blindage de la paroi abdominale.


                      	Toucher rectal: douleur provoquée notamment dans le cul-de-sac de Douglas.

                    

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    Percussion Disparition de la matité pré-hépatique (= pneumopéritoine clinique).

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    URGENCE chirurgicale: aucun examen ne doit retarder la prise en charge thérapeutique.


                    
                      	ASP:

                        Pneumopéritoine par perforation d’un organe creux (croissant clair inter-hépato-diaphragmatique sur le cliché debout de face).


                    

                        
                          [image: Pneumopéritoine sur un ASP de profil couché]
    
                          Pneumopéritoine sur un ASP de profil couché
                        

                        

                      

                    


                    Signes d’occlusion intestinale aiguë (niveau hydro-aérique sur le cliché debout de face, mucographie gazeuse sur le cliché couché de face).


                    
                      	Echographie abdominale:

                      Epanchement liquidien intra-abdominal à rechercher dans le récessus hépato-rénal, le cul-de-sac de Douglas, les gouttières pariéto-coliques).

                      Pathologies lithiasiques compliquées.


                      	Scanner abdomino-pelvien

                    

                  

                

              

            


            
              Lithiase biliaire (colique hépatique, cholécystite, angiocholite)
            


            
              
                Il existe 2 types de calculs: cholestérolique (80%) et pigmentaire (20%).

                Explication physiopathologique:

                Formation des calculs cholestéroliques en 3 stades:

                1. Stade chimique: sécrétion par le foie d’une bile sursaturée en cholestérol.

                2. Stade physique: précipitation et nucléation des cristaux de cholestérol.

                3. Stade de croissance des calculs.

                Facteurs favorisants: âge, ethnie, sexe féminin, obésité, maladies et résections iléales, médicaments (œstrogènes, hypolipémiants).



                
                  Pathologies des voies biliaires
                

              

            


            
              Pancréatites
            


            
              

              
                
                  
                    Pancréatites aiguë
                  


                  
                    Explication physiopathologique: destruction du pancréas par activation des enzymes pancréatiques avec inflammation aiguë avec œdème souvent associée à de la nécrose.

                    Orientions étiologiques: 2 principales: lithiase biliaire (50%) et éthylisme chronique (30-50%).

                    Discordance entre gravité des signes fonctionnels et généraux et pauvreté de l’examen clinique.

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        
                          	Fièvre.


                          	Fréquence respiratoire parfois augmentée.


                          	Signes de choc (10% des cas) avec déshydratation et oligo-anurie (10-15% des cas).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Interrogatoire
                      


                      
                        
                          	Douleur abdominale caractéristique (90%).


                          	Nausées et vomissements (50%) soulageant rarement le patient.


                          	Parfois arrêt des matières et des gaz (occlusion fonctionnelle par iléus réflexe) (30%).


                          	Dyspnée (15%).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        
                          	Position antalgique en «chien de fusil».


                          	Abdomen distendu (météorisme).


                          	Parfois ictère (lithiase ou compression de la voie biliaire principale).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        
                          	Sensibilité ou empâtement, plus rarement défense au niveau de l’angle costo-vertébral gauche (si coulée(s) de nécrose), épigastre ou hypochondre gauche.


                          	Toucher rectal normal.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Percussion
                      


                      
                        Tympanisme (si iléus réflexe).

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        
                          	Biologie

                            
                              	
                                
                                  	A visée diagnostique: hyperlipasémie > 3N (précoce et la plus spécifique).


                                  	A visée pronostique:

                                


                                
                                  Score de Ranson
                                


                                
                                  	
                                    
                                      	1. Gravité immédiate:

                                      Créatininémie > 170 µmol/L.

                                      PaO2 < 60 mmHg.

                                      Plaquettes < 80 000/mm3.


                                      	2. Gravité secondaire:

                                      Score clinico-biologique de Ranson à l’admission (H0) et à la 48e heure (apprécie le risque de mortalité).

                                      Si ≥ 3 facteurs: pancréatite grave.

                                    

                                  

                                

                              


                              	
                                
                                  	CRP (après la 48e heure): plus élevée (> 150 mg/L) dans les formes nécrosantes que dans les formes œdémateuses.

                                

                              

                            

                          


                          	Radiologie

                            
                              	
                                
                                  	A visée pronostique (gravité secondaire): score scannographique de Balthazar à 48 heures.

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          Score de Balthazar
                        

                      

                    


                    
                      
                        Complications
                      


                      
                        
                          	Immédiates: défaillance multiviscérale (syndrome de détresse respiratoire aigüe, choc hypovolémique, insuffisance rénale,insuffisance hépatique, hémorragie digestive, nécrose intestinale ou gastrique, troubles neurologiques (Glasgow < 13).


                          	Secondaires: évolution de la nécrose vers la surinfection et/ou l’apparition de collections (pseudokystes) qui peuvent s’abcéder.


                          	Tardives (> M1): apparition d’abcès et collections (infection, hémorragie, compression); évolution vers pancréatite chronique (PC) si répétition des poussées de pancréatite aigüe.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Pancréatite chronique
                  


                  
                    Explication physiopathologique: fibrose mutilante, irrégulière, intra-lobulaire, ± inflammatoire du parenchyme pancréatique; le plus souvent calcifiante; avec des anomalies des canaux pancréatiques (irrégularités de calibre, amas protéiques intra-canalaires).

                    Orientations étiologiques: éthylisme chronique (90%).

                    Le risque de survenue de pancréatique augmente linéairement avec le niveau de consommation d’alcool; durée moyenne de consommation d’alcool avant manifestation clinique = 15 ans chez l’homme et 10 ans chez la femme.

                    Typiquement (80-90%) 2 phases:

                    1. 1re phase (10 à 15 ans): crises douloureuses abdominales et complications aiguës à type de poussées de PA.

                    2. 2e phase (en moyenne 10 ans après les premiers symptômes): disparition des douleurs et installation de l’insuffisance pancréatique exocrine (syndrome de malabsorption) et endocrine (diabète).

                    Dans 10 à 20% des cas, absence de symptômes douloureux à la phase initiale.

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Altération de l’état général.

                      

                    


                    
                      
                        Interrogatoire
                      


                      
                        Douleur abdominale caractéristique, obligeant le malade à restreindre son alimentation voire à jeûner.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Examens complémentaires


                        
                          	Scanner abdominal injecté: taille du pancreas, calcifications, calibre du canal de Wirsung, structure du parenchyme, collections liquidiennes (pseudokystes), retentissement sur les organes de voisinage (voies biliaires, duodénum, veines porte/mésentérique/splénique).


                          	Echo-endoscopie: très sensible pour l’exploration du parenchyme et des canaux.


                          	Cholangio-Pancréatographie Rétrograde Endoscopique (CPRE), CP-IRM: anomalies canalaires (alternance dilatations-sténoses).


                          	Rechercher: compression de la voie biliaire principale (bilan hépatique, échographie abdominale), diabète sucré (glycémie à jeun) ou syndrome de malabsorption (dosage de l’élastase fécale, stéatorrhée).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Complications
                      


                      
                        
                          	Pseudokystes (contenu nécrotique ou liquidien clair) ± complications (infection, hémorragie, rupture, compression).


                          	Compression de la voie biliaire principale.


                          	Diabète sucré.


                          	Malabsorption.


                          	Risque de dégénérescence maligne.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Hépatopathies cirrhotiques et non cirrhotiques
            


            
              
                
                  Hépatopathies cirrhotiques et non cirrhotiques: orientations étiologiques
                

              

            


            
              Syndrome de malabsorption
            


            
              
                Explication physiopathologique: 2 mécanismes:

                1. Digestion insuffisante des lipides dans l’intestin grêle: par insuffisance pancréatique exocrine, ou insuffisance des sels biliaires.

                2. Altération de l’épithélium du grêle.

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Altération de l’état général

                  

                


                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    
                      	Diarrhée chronique


                      	Douleurs osseuses (ostéomalacie).


                      	Crises de tétanie (hypocalcémie).

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Altération de la peau et des phanères: koïlonychie, cheveux cassants…


                      	Stéatorrhée: selles d’aspect marron grisâtre, collant à la cuvette.


                      	Syndrome hémorragique: ecchymose, hématome, gingivorragies, épistaxis…

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Faire le diagnostic de malabsorption: dosage de la stéatorrhée = quantification des lipides dans les selles > 6 g/24 h (en général > 20 g/24 h).


                      	Evaluer le type de carence et en déduire le probable type et niveau d’atteinte:

                        
                          	Hypoalbuminémie: dosage albumine et pré-albumine.


                          	Carence martiale: anémie microcytaire, fer sérique diminué, ferritine diminuée, transferrine augmentée.


                          	Hypocalcémie, hypophosphorémie.


                          	Hémostase: baisse des facteurs II, VII, IX, X (vitamine K dépendant). Facteur V normal donc pas d’insuffisance hépatocellulaire.

                        

                      


                      	Faire le diagnostic étiologique.

                        
                          Syndrome de malabsorption: orientations étiologiques
                        

                      

                    

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Néphrologie - urologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents de maladies uro-néphrologiques personnels et/ou familiaux (arbre généalogique)
                  


                  
                    Arbre généalogique.


                    
                      	Néphropathies: glomérulaire, tubulaire, interstitielle, vasculaire, kystes du rein.


                      	Colique néphrétique, pyélonéphrite, cystite.


                      	Malformations (syndrome de la jonction pyélo-urétérale).


                      	Adénome de prostate, épisodes de rétention aiguë d’urine.


                      	Cryptorchidie.


                      	Antécédents gynéco-obstétricaux.

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de pathologies uro-néphrologiques
                  


                  
                    
                      	Facteurs de risque cardio-vasculaires +++: diabète, HTA.


                      	Médicaments néphrotoxiques, injections de produit de contraste iodé.


                      	Infections.


                      	Traumatisme ou chirurgie abdomino-pelvienne.


                      	Maladies «systémiques» évolutives: myélome, amylose, lupus.

                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Douleurs uro-néphrologiques
                  


                  
                    
                      Orientation des douleurs selon leur origine anatomique
                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la soif
                  


                  
                    
                      
                        Polydipsie
                      


                      
                        Description: augmentation de la sensation de soif.

                        Orientations étiologiques:


                        
                          	Diminution des réserves hydriques de l’organisme: déshydratation intra-cellulaire (diabète, hyperparathyroïdie, insuffisance surrénale aiguë).


                          	Dérégulation des centres de la soif: médicaments, tumeur.


                          	Trouble psychiatrique: potomanie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Dégoût de l’eau
                      


                      
                        Description: diminution de la sensation de soif.

                        Orientations étiologiques:


                        
                          	Augmentation de la quantité d’eau présente dans l’organisme: hyperhydratation intra-cellulaire.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles mictionnels
                  


                  
                    
                      
                        Miction normale
                      


                      
                        Description: miction normale


                        
                          	Fréquence: ≤ 8/24 h soit ≤ 6/jour et ≤ 2/nuit.


                          	Peut être retenue.


                          	Facile et rapide: < 1 min.


                          	Indolore et bien-être.


                          	Continence entre 2 mictions.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Pollakiurie
                      


                      
                        Description: augmentation de la fréquence des mictions > 6/jour (= pollakiurie diurne) et/ou > 2/nuit (= pollakiurie nocturne = nocturie).

                        Explication physiopathologique: contraction vésicale inappropriée.

                        Orientations étiologiques: infection (cystite), obstacle infra-vésical (adénome de prostate ou tumeur prostatique maligne), tumeur (tumeur vésicale ), irradiation (cystite radique).

                      

                    


                    
                      
                        Faux besoins
                      


                      
                        Description: envie d’uriner alors que la vessie est vide.

                        Explication physiopathologique: contraction vésicale inappropriée.

                        Orientations étiologiques: vessie neurologique.

                      

                    


                    
                      
                        Impériosité (urgences mictionnelles)
                      


                      
                        Description: miction impossible à retenir.

                        Explication physiopathologique: contraction vésicale inappropriée.

                        Orientations étiologiques: cystite, adénome de prostate, tumeur maligne de prostate,tumeur vésicale.

                      

                    


                    
                      
                        Dysurie
                      


                      
                        Description: miction difficile, sensation de miction incomplète: nécessité de poussée abdominale, débit mictionnel faible, gouttes retardataires.

                        Explication physiopathologique: obstacle infra-vésical.

                        Orientations étiologiques: adénome de prostate, tumeur maligne de prostate, sténose de l’urètre.

                      

                    


                    
                      
                        Miction douloureuse
                      


                      
                        Description: le plus souvent brûlures mictionnelles.

                        Explication physiopathologique: infection (réaction inflammatoire).

                        Orientations étiologiques: cystite, urétrite.

                      

                    


                    
                      
                        Pneumaturie
                      


                      
                        Description: émission d’air en fin de miction.


                        Explication physiopathologique: présence d’air dans les urines, due à une fistule uro-digestive.


                        Orientations étiologiques: sigmoïdite, tumeur du sigmoïde ou du rectum , chirurgie, maladies inflammatoires de l’intestin.

                      

                    


                    
                      
                        Incontinence urinaire
                      


                      
                        Description: fuites d’urines entre les mictions.

                        Caractéristiques:


                        
                          	Permanente ou transitoire.


                          	Circonstances d’apparition.

                        


                        Cas particulier: énurésie = nocturne, physiologique jusqu’à 2-3 ans.

                        Orientations étiologiques:


                        
                          	Transitoire: à l’effort: cervicocystoptose (défaut de soutènement de l’urètre) ou insuffisance sphinctérienne; par impériosité.


                          	Permanente: fistule vésico-vaginale (pathologie associée, accouchement récent), insuffisance sphinctérienne majeure (personnes âgées).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la sexualité (libido/érection/impuissance/stérilité)
                  


                  
                    Libido érection/impuissance/stérilité.

                  

                


                
                  
                    Altération de l’état général (AEG)
                  


                  
                    AEG.

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Poids et taille
            


            
              
                Poids et taille.

              

            


            
              Urines
            


            
              

              
                
                  
                    Diurèse des 24 heures
                  


                  
                    Description: mesure quantitative du volume d’urines excrétées en 24 heures: le patient doit conserver ses urines dans un bocal à diurèse gradué en mL depuis le matin au lever à 8 h 00, en excluant les urines de la 1re miction, jusqu’au lendemain matin à 8 h 00, en incluant les urines de la 1re miction.

                    Situation normale: N = 500-2 500 cc/24 h selon les apports (soit ≈ 200-300 cc/miction).



                 

                    
                      [image: Urine]
   
                      Urine
                    

                    


                    Situations pathologiques:



                    
                      Diurèse anormale: orientation étiologique
                    


                    Cas particulier: noctiurie = polyurie nocturne (à objectiver par calendrier mictionnel) = volume uriné la nuit > 1/3 du volume uriné le jour par meilleure filtration rénale en position allongée que debout (sujet âgé).

                  

                


                
                  
                    Aspect macroscopique
                  


                  
                    Situation normale: urine claires, ambrées, légèrement teintées à cause de l’urobiline.

                    Situations pathologiques: les urines peuvent être:


                    
                      	Rouges


                      	Foncées


                      	Troubles


                      	Laiteuses


                      	Fécaloïdes

                    


                    
                      Orientation étiologique selon l’aspect macroscopique des urines
                    

                  

                


                
                  
                    Bandelette urinaire (BU)
                  


                  
                    Description: analyse semi-quantitative des urines par bandelette réactive (type Labstix ou Multistix).


                    
                      	Après toilette génitale; recueillir les urines au milieu du jet.


                      	Immerger (≤ 1 s) la BU dans les urines fraîches; maintenir la BU horizontale pour éviter toute interférence entre les plages réactives.


                      	Lecture après 1-2 min: visuelle (échelle colorimétrique) ou automatisée (photomètrie à réflexion).

                       

                        
                          [image: Lecture d’une bandelette urinaire ]
 
                          Lecture d’une bandelette urinaire
                        

                        

                      

                    


                    Interprétation:


                    
                      Interprétation d’une bandelette urinaire
                    

                  

                

              

            


            
              Cavité buccale
            


            
              
                Examen de la cavité buccale.

                Recherche une sécheresse des muqueuses (face interne des joues +++), évocatrice de déshydratation intracellulaire.

              

            


            
              Œdèmes des membres inférieurs
            


            
              
                Œdèmes des membres inférieurs.

              

            


            
              Organes Génitaux Externes (OGE) masculins
            


            
              
                Examen des Organes Génitaux Externes (OGE) masculins.

              


              
                
                  
                    Verge
                  


                  
                    Verge.


                    Dimensions:


                    
                      	Micropénis = longueur ≤ 8 cm en érection (N = 12 ± 2 cm).


                      	Œdème/hématome: fracture des corps caverneux.


                      	Méat urétral: au sommet du gland.


                      	Hypospade = trop bas, face inférieure de la verge: fréquent, malformation congénitale.


                      	Epispade = trop haut, face supérieure de la verge: rare, malformation congénitale.


                      	Sténose: Lésions cutanées: chancre (Herpès simplex 2, syphilis, chancre mou), condylome (Papilloma virus).

                    


                    Ecoulement urétral:


                    
                      	Purulent: urétrite(infections sexuellement transmissibles: gonocoque).


                      	Sanglant = urétrorragie: tumeur de l’urètre, fracture des corps caverneux, iatrogène (sonde).


                      	Hémospermie = présence de sang dans le sperme: inflammation des vésicules séminales (bénigne), tumeur de prostate.

                      

                        
                          [image: Ecoulement urétral]
  
                          Ecoulement urétral
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Bourses
                  


                  
                    Bourses.

                    Situation normale: scrotum plissé et bourses de volume comparable.

                    Situations pathologiques:


                    
                      	Augmentation de volume: hydrocèle (= présence de liquide entre les 2 feuillets de la vaginale), tumeur du testicule.

                    


                    La transillumination permet de les différencier cliniquement: patient debout. L’examinateur applique le faisceau d’une lampe de poche en arrière du sac scrotal. Si la lumière traverse et diffuse à toute la bourse cela signe un contenu liquidien = hydrocèle. Si la bourse est opaque et le contenu est solide, cela oriente vers une origine tumorale, hémorragique (traumatisme) ou un épaississement de la vaginale (pachyvaginalite).


                  

                    
                      [image: Hydrocèle]
  
                      Hydrocèle
                    

                    


                    
                      	Varicocèle.

                    

                  

                

              

            


            
              Organes Génitaux Externes (OGE) féminins
            


            
              
                Examen des Organes Génitaux Externes (OGE) féminins.

                Rechercher anomalie de la trophicité (carence en œstrogènes) et prolapsus ± majoré à la toux: incontinence urinaire.

              

            


            
              Caractères sexuels secondaires
            


            
              
                Caractères sexuels secondaires.

                Pilosité, graisse/muscle, voix, gynécomastie.

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Pli cutané
            


            
              
                Pli cutané.

              

            


            
              Œdèmes des membres inférieurs
            


            
              
            


            
              Palpation des reins
            


            
              
                Description: patient: en décubitus dorsal, genoux demi-fléchis, respirant calmement et profondément; examinateur: du côté du rein à palper; palper bimanuel: une main à plat sous la fosse lombaire, l’autre déprimant l’hypochondre.

                Situation normale: reins non palpables (sauf parfois pôle inférieur du rein droit chez le sujet maigre) et fosse lombaire indolore.

                Situation pathologique:


                
                  	Un gros rein réalise une masse palpable (= contact lombaire) dont le contact se renvoie d’une main à l’autre (= ballottement rénal): tumeur maligne ou tumeur bénigne (polykystose), syndrome de la jonction.


                  	Douleur provoquée: obstacle ou infection aiguë (pyélonéphrite).

                


              

                
                  [image: Palpation des fosses lombaires]
  
                  Palpation des fosses lombaires
                

                

              

            


            
              Examen des uretères
            


            
              
                Description: 3 points urétéraux:


                
                  	Point urétéral supérieur = dans la fosse lombaire.


                  	Point urétéral moyen = dans la fosse iliaque.


                  	Point urétéral inférieur = aux touchers pelviens (vaginalchez la femme, rectal chez l’homme).

                


                Situation normale: palpation indolore.

                Situation pathologique: si douleur provoquée: atteinte de la portion correspondante de l’uretère (colique néphrétique).


              

                
                  [image: Points urétéraux]
  
                  Points urétérauxLe point urétéral inférieur correspond aux touchers pelviens.
                

                

              

            


            
              Examen de la vessie
            


            
              
                Description: palpation abdominale.

                Situation normale: vessie non palpable.

                Situation pathologique: vessie pleine = masse palpable hypogastrique à bord supérieur convexe (à confirmer par la percussion), dont la palpation est douloureuse et réveille l’envie d’uriner: rétention = globe vésical.

              

            


            
              Examen des OGE masculins
            


            
              
                Examen des OGE masculins.

              


              
                
                  
                    Verge
                  


                  
                    Verge.

                    Situation normale: corps caverneux et gland normalement souples.


                   

                    
                      [image: Examen des organes génitaux externes]
 
                      Examen des organes génitaux externes
                    

                    


                    Situations pathologiques:


                    
                      	Induration des corps caverneux: maladie de Lapeyronie.

                 

                        
                          [image: Maladie de Lapeyronie]
       
                          Maladie de Lapeyronie
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Bourses
                  


                  
                    Bourses.

                    Situation normale: 2 testicules palpables et indolores, surmontés chacun d’un épididyme séparé par un sillon palpable.

                    Situations pathologiques:


                    
                      	Douleur provoquée: orchi-épididymite, torsion du cordon spermatique. Pour les différencier cliniquement: signe de Prehn: douleur soulagée par le soulèvement de la bourse si épididymite.


                      	Contenu scrotal:

                      [image: ]Absence de testicule palpable: cryptorchidie (testicule non descendu), atrophie testiculaire.

                      [image: ]Tumeur palpable: tumeur du testicule, de l’épididyme. Pour les différencier cliniquement: signe de Chevassu: conservation du sillon épididymo-testiculaire si tumeur du testicule.

                    

                  

                

              

            


            
              Examen des OGE féminins
            


            
              
                Examen des OGE féminins.

              

            


            
              Touchers pelviens
            


            
              
                Toucher rectal, toucher vaginal.

              


              
                
                  
                    Prostate
                  


                  
                    Situation normale: petite saillie à 2 cm au-dessus de la marge anale.


                    
                      	Situations pathologiques:

                      [image: ]Etalée, souple et indolore: hypertrophie bénigne de la prostate (adénome).

                      [image: ]Douloureuse: prostatite aiguë.

                      [image: ]Dure et irrégulière: tumeur maligne de prostate.

                    

                  

                


                
                  
                    Vessie
                  


                  
                    Rechercher une tumeur de la face postérieure de la vessie.


                    
                      	Manœuvre de Bonney, devant une incontinence urinaire d’effort (IUE): repositionner le col vésical et l’urètre proximal par 2 doigts intra-vaginaux; demander à la patiente de tousser. Le test est positif s’il corrige les fuites = IUE par cervicocystoptose; sinon, IUE par insuffisance sphinctérienne.


                      	Prolapsus: rectum, vessie, cul-de-sac de Douglas, utérus.


                      	Testing périnéal.

                    

                  

                


                
                  
                    Orifices herniaires
                  


                  
                    Orifices herniaires.


                   

                    
                      [image: Palpation des orifices herniaires]
 
                      Palpation des orifices herniaires
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Examen neurologique (racines sacrées)
                  


                  
                    Examen neurologique.

                  

                


                
                  
                    Aires ganglionnaires
                  


                  
                    Aires ganglionnaires.

                  

                

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Examen de la vessie
            


            
              
                Description: patient: en décubitus dorsal, genoux demi-fléchis, respirant calmement et profondément; examinateur: percussion abdominale.


                
                  	Situation normale: vessie non percutable.


                  	Situation pathologique: vessie pleine = matité hypogastrique à bord supérieur convexe: rétention = globe vésical.

                


             

                
                  [image: Percussion vésicale]
   
                  Percussion vésicale
                

                

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Mesure de la PA.

              Souffle sur l’a. rénale (sténose ou anévrysme).

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Radiologie de l’appareil génito-urinaire
            


            
              
                
                  Examens complémentaires en néphrologie
                

              

            


            
              Endoscopies du bas appareil
            


            
              
                Cystoscopie, urétérographie.

              

            


            
              Biologie sanguine et urinaire
            


            
              

              
                
                  
                    Ionogramme sanguin, créatininémie, urée sanguine
                  


                  
                    
                      Ionogramme sanguin
                    


                    
                      Urée et créatinine plasmatiques, clairance de la créatinine
                    


                    
                      	Osmolarité plasmatique (N = 290 +/-5 osmol/L): P osmol= (Na+ + K+) x 2 + glycémie + urémie.

                    

                  

                


                
                  
                    Ionogramme urinaire, créatinine urinaire et urée urinaire
                  


                  
                    
                      Ionogramme urinaire: valeurs normales
                    

                  

                


                
                  
                    Protéinurie
                  


                  
                    Protéinurie pathologique: > 300 mg/24 h.


                    
                      	Selon les circonstances de survenue:

                      [image: ]Intermittente = à l’occasion d’un effort par exemple.

                      [image: ]Orthostatique = ne survenant qu’en position debout: recueil des urines en décubitus de 20 h 00 à 8 h 00 et en orthostatisme de 8 h 00 à 20 h 00.

                      [image: ]Permanente.


                      	Electrophorèse des protéines urinaires:

                      [image: ]Protéinurie sélective = constituée de > 80% d’albumine (néphropathie glomérulaire).

                      [image: ]Protéinurie non sélective = contenant toutes les classes de globulines du sérum (toutes néphropathies).

                      [image: ]Protéinurie de Bence-Jones = constituées en grande partie de protéines anormales migrant sous forme d’un pic étroit dans les β ou γ-globulines, correspondant à une excrétion anormale de chaînes légères d’Ig monoclonale (myélome ou gammapathie monoclonale «bénigne»).

                      [image: ]Protéinurie tubulaire = constituée essentiellement de globulines de faible poids moléculaire par trouble de la réabsorption tubulaire (tubulopathies).

                      

                      N.B.: microalbuminurie: > 30 mg/24 h mais < 300 mg/24 h (limite de détection par la BU). Traduit précocément une atteinte glomérulaire au cours de la néphropathie diabétique ou hypertensive.

                    

                  

                


                
                  
                    Examen CytoBactériologique des Urines (ECBU)
                  


                  
                    ECBU.

                  

                


                
                  
                    Spermogramme
                  


                  
                    Indications:


                    
                      	Centre d’Etude et de Conservation des Œufs et du Sperme humains (CECOS) avant chimiothérapie.


                      	Bilan de stérilité.

                    

                  

                


                
                  
                    Dosages hormonaux: rénine, aldostérone; androgènes
                  


                  
                    Dosages hormonaux : rénine, aldostérone ; androgènes.

                  

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Troubles de l’hydratation
            


            
              
                Explication physiopathologique:

                L’eau représente 60% du poids du corps, répartis en:


                
                  Répartition de l’eau entre les secteurs intra- et extra-cellulaire
                


                
                  	Osmolalité extra-cellulaire = osmolalité intra-cellulaire = 2 x natrémie + glycémie ≈ 285 mosmol/kg d’eau.


                  	Mouvements d’eau:

                  [image: ]Intra-cellulaire ⇔ extra-cellulaire (à travers membrane cellulaire): régis par Δ Osmolalité.

                  [image: ]Interstitiel ⇔ vasculaire (à travers paroi capillaire, dans secteur extra-cellulaire): régis par Δ Pression hydrostatique et Δ Pression oncotique.

                


                
                  Troubles de l’hydratation
                

              

            


            
              Rétention Aiguë d’Urine (RAU)
            


            
              
                Explication physiopathologique: impossibilité complète de vidanger la vessie, d’origine obstructive (hypertrophie de prostate, calcul ou caillot, sténose urétrale), neurologique (centrale ou périphérique), traumatique (rupture de l’urètre).

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    
                      	Agitation.


                      	Température: à mesurer pour guider le choix de technique de drainage des urines.

                    

                  

                


                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        
                          	Facteurs de risque: hypertrophie de prostate, médicaments (morphine, α-stimulants, anti-cholinergiques), prostatite; tumeur vésicale (caillotage); urétrite, chirurgie.


                          	Antécédents de RAU, pollakiurie et dysurie ancienne.


                          	Antécédents d’hématurie: à rechercher pour guider le choix de technique de drainage des urines.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Douleur sus-pubienne intense.


                          	Envie impérieuse d’uriner avec impossibilité d’uriner.


                          	Mictions par regorgement.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      
                        Abdomen
                      


                      
                        Voussure hypogastrique.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Palpation de l’abdomen: palpation sus-pubienne douloureuse et réveillant l’envie d’uriner.


                      	Toucher Rectal (TR): recherche d’une voussure antérieure sensible dont la palpation réveille l’envie d’uriner (intérêt chez l’obèse); examen de la prostate.

                    

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    
                      
                        Abdomen
                      


                      
                        Matité sus-pubienne convexe vers le haut dont la percussion réveille l’envie d’uriner.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Echographie vésicale si doute diagnostique.


                      	ECBU, créatinine, urée sanguine, échographie rénale et des voies urinaires: à réaliser après drainage des urines en urgence, soit par sonde urétrale, soit par cathéter sus-pubien:

                        
                          Cathétérisme sus-pubien et sondage urinaire: contre-indications
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Colique néphrétique
            


            
              
                Explication physiopathologique: mise en tension brutale des voies excrétrices urinaires hautes en amont d’un obstacle.

                Orientations étiologiques:


                
                  	Calculs (différentes localisations sur le trajet urétéral).


                  	Syndrome de jonction pyélo-urétérale.


                  	Sténoses urétérales: tuberculose, bilharziose, radiothérapie, tumeur urothéliale.


                  	Compression extrinsèque: adénopathie lombaire, fibrose rétro-péritonéale, tumeur du petit bassin.

                

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    
                      	Agitation, anxiété.


                      	Température: apyrexie dans les formes simples; si fièvre = complication (pyélonéphrite sur obstacle).

                    

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        
                          	Facteurs de risque: antécédents lithiasiques personnels ou familiaux, anomalies de la voie excrétrice, infections, médicaments.


                          	Causes déclenchantes : déshydratation, voyages récents.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Douleur rénale ou urétérale: brutale, d’emblée maximale, paroxystique, sans position antalgique.


                          	Signes urinaires (obstacle bas situé): pollakiurie, dysurie, impériosité.


                          	Signes digestifs: nausées, vomissements, arrêt du transit(iléus réflexe).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Diurèse: conservée dans les formes simples; si oligurie ou anurie = complication (obstacle bilatéral ou sur rein unique).


                      	Bandelette urinaire: hématurie microscopique ± macroscopique.


                      	Tamisage des urines: recueil du calcul émis.

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Recherche d’un point douloureux urétéralsupérieur, moyen ou inférieur.


                      	Abdomen souple (± météorisé si iléus réflexe).


                      	Orifices herniaires libres.

                    

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    
                      	Fosses lombaires: douleur à l’ébranlement douloureux.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      
                        Biologiques
                      


                      
                        
                          	ECBU: confirme l’hématurie, recherche systématique d’une infection.


                          	Fonction rénale: recherche d’une insuffisance rénale.


                          	± Bilan phosphocalcique (sang et urines), uricémie/uraturie, pH urinaire (si lithiase).


                          	Examen spectrophotométrique du calcul émis.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Radiologiques
                      


                      
                        
                          	ASP de face et profil: recherche du calcul radio opaque (lithiase calcique).


                          	Echographie rénale et des voies urinaires: distension du haut appareil urinaire, visualisation du calcul ou d’une tumeur compressive.


                          	± UIV, uroscanner avec clichés pré-, per- et post-mictionnels: bilan étiologique à distance de l’épisode aigu.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Complications
                  


                  
                    
                      	Formes compliquées: fébrile (pyélonéphrite), anurique (bilatérale ou rein unique), hyperalgique (douleur résistante aux morphiniques).


                      	Sur terrain fragilisé: insuffisance rénale chronique, grossesse, immunodéprimé.

                    


                    Infection appareil urinaire.

                  

                

              

            


            
              Néphropathies
            


            
              

              
                
                  
                    Néphropathies glomérulaires
                  


                  
                    
                      
                        Syndrome néphrotique
                      


                      
                        Entité biologique, s’accompagnant ou non de signes cliniques.

                        Explication physiopathologique: altération de la barrière de filtration glomérulaire (endothélium, membrane basale ou épithélium, charge électrique négative) qui, physiologiquement, empêche le passage des protéines de poids moléculaire > albumine (60 KD).


                   

                        
                          [image: Aspect microscopique du glomérule]
     
                          Aspect microscopique du glomérule
                        

                        


                        Définition


                        
                          	Protéinurie > 3 gr/24 h (> 50 mg/kg/24 h chez l’enfant).


                          	Albuminémie < 30 g/L (25 chez l’enfant).

                        


                        
                          Syndrome néphrotique pur ou impur?
                        

                      


                      
                        
                          
                            Signes généraux
                          


                          
                            
                              	Prise de poids par rétention hydrosodée.


                              	Hypertension artérielle (inconstante).


                              	Oligurie (inconstante).

                            

                          

                        


                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            
                              	Facteurs de risques de maladies néphrologiques: HTA, diabète, prise de médicaments, infections, tumeurs, maladies de système.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            Examen des urines: hématurie micro- (BU) ou macroscopique (inconstante).


                            
                              	Œdèmespar rétention hydrosodée.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            
                              
                                Biologique
                              


                              
                                
                                  	Définir le syndrome néphrotique: protéinurie des 24 h, électrophorèse des protides sanguins.

                                


                              

                                
                                  [image: Electrophorèse des protéines plasmatiques: pic dans les β-globulines]
  
                                  Electrophorèse des protéines plasmatiques: pic dans les β-globulines
                                

                                


                                
                                  	Déterminer s’il est pur ou impur: créatininémie, sédiment urinaire.


                                  	Conséquences du syndrome néphrotique: anomalies de l’hémostase, du bilan lipidique.


                                  	Orientation étiologique: glycémie, complément (C3, C4, CH50), ± bilan immunologique.

                                

                              

                            


                            
                              
                                Imagerie
                              


                              
                                
                                  	Echographie rénale et des voies urinaires.

                                

                              

                            


                            
                              
                                Anatomopathologie
                              


                              
                                
                                  	Ponction biopsie rénale: seule capable d’affirmer la nature histologique de la néphropathie glomérulaire.

                                


                                
                                  Néphropathies glomérulaires sans hématurie
                                


                                
                                  Autres néphropathies glomérulaires
                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Complications
                          


                          
                            
                              	Aiguës:

                              [image: ]Insuffisance rénale aiguë.

                              [image: ]Thromboses vasculaires et anomalies de la coagulation.

                              [image: ]Infections.


                              	Chroniques:

                              [image: ]Hyperlipidémie (type IIb).

                              [image: ]Hypertension artérielle.

                              [image: ]Insuffisance rénale chronique.

                              [image: ]Dénutrition et troubles de croissance.

                              [image: ]Augmentation de la fraction libre plasmatique des médicaments liés à l’albumine.

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Néphropathies tubulo-interstitielles
                  


                  
                    Entité clinico-biologique, à expression variable selon l’évolution (aiguë ou chronique), l’étiologie et le degré d’atteinte histologique (authentifiée par la ponction biopsie rénale).

                    Explication physiopathologique: association à des degrés variables, selon l’étiologie, de:


                    
                      	Infiltrat tubulaire ou interstitiel de polynucléaires neutrophiles, éosinophiles, lymphocytes ou plasmocytes.


                      	Fibrose de l’interstitium.


                      	Lésions vasculaires.

                        
                          Néphropathies tubulo-interstitielles
                        

                      

                    

                  


                  
                    
                      
                        Complications
                      


                      
                        
                          	Aiguës:

                          [image: ]Insuffisance rénale aiguë.

                          [image: ]Thromboses vasculaires et anomalies de la coagulation.

                          [image: ]Infections.


                          	Chroniques:

                          [image: ]Hyperlipidémie (type IIb).

                          [image: ]Hypertension artérielle.

                          [image: ]Insuffisance rénale chronique.

                          [image: ]Dénutritionet troubles de croissance.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Néphropathies vasculaires
                  


                  
                    Explication physiopathologique: atteinte du système vasculaire rénal. Définition:


                    
                      	HTA constante.


                      	Anomalies inconstante du sédiment urinaire: hématurie microscopique.


                      	Protéinurie modérée (< 1,5 g/24 h).

                    


                    
                      Néphropathie vasculaire par atteinte des gros vaisseaux
                    


                    
                      Néphropathie vasculaire par atteinte des petits vaisseaux
                    

                  


                  
                    
                      
                        Complications
                      


                      
                        
                          	Aiguës:

                          [image: ]Insuffisance rénale aiguë.

                          [image: ]Thromboses vasculaires et anomalies de la coagulation.

                          [image: ]Infections.


                          	Chroniques:

                          [image: ]Hyperlipidémie (type IIb).

                          [image: ]Hypertension artérielle.

                          [image: ]Insuffisance rénale chronique.

                          [image: ]Dénutritionet troubles de croissance.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Insuffisance rénale aiguë
            


            
              
                Explication physiopathologique: baisse brutale et importante du débit de filtration glomérulaire, se traduisant par soit:


                
                  	Une augmentation de la créatininémie de plus de 50%.


                  	Une diminution de la clairance de la créatinine de plus de 50%.

                


                Elle est ou non associée à une altération de la diurèse.

                Il en résulte une rétention azotée et des désordres hydroélectrolytiques.


                Il faudra distinguer:


                
                  	IRA fonctionnelle (pré-rénale).


                  	IRA organique (rénale).


                  	IRA obstructive (post-rénale).

                


                La démarche diagnostique est guidée par:


                
                  	Echographie rénale: recherche une cause obstructive.


                  	Ionogrammes sanguin et urinaire.

                

              


              
                
                  
                    Examen clinique
                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Fièvre.

                        Altération de l’état général.

                        Signes de choc.

                        Poids.

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        
                          
                            Terrain
                          


                          
                            Antécédents uro-néphrologiques (fonction rénale antérieure).

                            Facteurs de risque uro-néphrologiques: prise médicamenteuse ou injection de produit de contraste.

                            Pathologie extra-rénale évolutive.

                          

                        


                        
                          
                            Signes fonctionnels
                          


                          
                            Douleurs lombaires.

                            Troubles mictionnels: pollakiurie, brûlures mictionnelles, dysurie.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        Diurèse.

                        Bandelette urinaire.

                        Téguments: sécheresse des muqueuses, marbrures, purpura, autres lésions élémentaires.

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Tégument: pli cutané, œdème.

                        Palpation abdominale: globe vésical, fosses lombaires, points urétéraux.

                        Touchers pelviens (TR, TV).

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        Cardio-pulmonaire.

                        Axes vasculaires: aorte, artères rénales.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Ionogrammes sanguin et urinaire

                        
                          Insuffisance rénale aiguë: interprétation des ionogrammes sanguin et urinaire
                        

                      

                    


                    
                      	Echographie rénale: recherche une cause obstructive.

                    


                    Il faut compléter avec:


                    
                      	Hémogramme, calcémie, phosphorémie.


                      	Sédiment urinaire.


                      	Electrophorèse des protides sanguins, protéinurie des 24 h.


                      	ECG.


                      	Gaz du sang.

                    

                  

                


                
                  
                    Orientations étiologiques
                  


                  
                    
                      Etiologie des insuffisances rénales aiguës
                    

                  

                


                
                  
                    Complications
                  


                  
                    Surcharge volémique: œdème aigu pulmonaire.

                    Troubles hydroélectrolytiques: hyperkaliémie.

                    Acidose métabolique.

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Neurologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents neurologiques personnels et/ou familiaux
                  


                  
                    
                      	Latéralisation du patient: droitier, gaucher, «gaucher contrarié» ou ambidextre.


                      	Troubles de la marche.


                      	Mouvements anormaux.


                      	Altération des fonctions supérieures.


                      	Scoliose, pieds creux.


                      	Taches cutanées.


                      	Antécédents cardio-vasculaires.

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de pathologies neurologiques
                  


                  
                    
                      	Difficultés natales ou néonatales (épilepsie).


                      	Accident ou traumatisme crânien.


                      	Alcool, tabac, médicaments et drogues.


                      	Facteurs de risque cardio-vasculaires.

                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Troubles de la motricité
                  


                  
                    Description: déficit moteur, sensation de faiblesse ou diminution de la force musculaire; le patient se plaint de difficultés à mouvoir un ou plusieurs membres ou de perturbation de la marche.


                    
                      	Topographie (à préciser par l’examen).


                      	Intensité: complet (plégie) ou partiel (parésie); fluctuant (fatigabilité à l’effort, déficit plus sévère le soir).

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de l’équilibre et troubles du contrôle de la motricité
                  


                  
                    Description: perturbation de la marche, des gestes de la vie quotidienne ou de l’écriture, sans déficit moteur.

                  


                  
                    
                      
                        Marche et station debout
                      


                      
                        
                          	Ralentissement de la marche (syndrome parkinsonien).


                          	Instabilité à la station debout ou à la marche, avec ou sans chute (syndrome cérébelleux, syndrome vestibulaire).


                          	Si chute: préciser les circonstances, la direction de la chute.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Gestes de la vie quotidienne
                      


                      
                        Maladresse ou lenteur gestuelle: difficulté pour bricoler, enfiler une aiguille, couper la viande, servir et boire un verre, bris fréquent de vaisselle (maladresse du syndrome cérébelleux, lenteur du syndrome parkinsonien ).

                      

                    


                    
                      
                        Ecriture
                      


                      
                        
                          	Micrographie (écriture devenant de plus en plus petite jusqu’à être illisible) du syndrome parkinsonien.


                          	Ecriture irrégulière avec grandes lettres du syndrome cérébelleux cinétique.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mouvements anormaux et tremblements à préciser par l’examen
                      

                    


                    
                      
                        Vertige
                      


                      
                        Description: illusion de déplacement du corps par rapport à l’environnement ou inversement.

                        Le vertige peut être: rotatoire (sensation de manège), horizontal, vertical ou sensation moins bien définie de perte d’équilibre, de balancement, de mal de mer. Peut s’accompagner de nausées , vomissements et/ou signes végétatifs: pâleur, sueurs, bradycardie.

                        Attention: les patients emploient souvent à tort le terme de «vertige» alors qu’ils ont en fait une sensation de dérobement des membres inférieurs, une instabilité, un flou visuel ou une peur de tomber...

                        Orientation étiologique: syndrome vestibulaire.

                      

                    


                    
                      
                        Modifications de la voix
                      


                      
                        Description: anomalies de la phonation, de l’articulation ou du timbre de la voix, sans trouble du langage (sans aphasie).


                        
                          	Dysphonie: anomalie de la phonation.

                          Voix bitonale dans les paralysies d’une corde vocale par atteinte du X et atteinte du XI.

                          Affaiblissement progressif ou fluctuation dans les atteintes laryngées par syndrome myasthénique.


                          	Dysarthrie: anomalie de l’articulation.

                          Voix mal articulée et parfois nasonnée: dysarthrie paralytique par déficit moteur des muscles oropharyngés du syndrome pseudobulbaire.

                          Voix scandée, traînante, parfois explosive du syndrome cérébelleux.

                          Voix monotone, assourdie, entrecoupée d’accélération au cours desquelles elle devient incompréhensible du syndrome parkinsonien.


                          	Raucité de la voix: voix anormalement grave par rapport au timbre habituel, par épaississement de la muqueuse laryngée (dont cordes vocales) (myxœdème de l’hypothyroïdie).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles sensitifs subjectifs
                  


                  
                    Description: perceptions sensitives anormales.


                    
                      	Paresthésies : sensations anormales spontanées et indolores: picotements, fourmillements, striction, sable, cartonnement.


                      	Douleurs : douleurs tronculaires (névralgies continues ou en éclair), douleurs radiculaires (augmentent avec l’étirement de la racine), douleurs centrales (hyperpathie: même le contact du drap sur la peau est douloureux).


                      	Hypoesthésie ou anesthésie: diminution ou perte de la sensibilité à un ou plusieurs modes (tact, douleur, température).


                      	Hyperesthésie : exagération de la sensibilité, les sensations tactiles sont transformées en sensations douloureuses.


                      	Dysesthésies : modification de la perception sensitive qui peut être retardée, diffusée, perçue à un autre endroit que celui de la stimulation.

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles visuels
                  


                  
                    Description: anomalies de l’acuité visuelle, du champ visuel ou de l’oculo-motricité. Il faut préciser:


                    
                      	Topographie (demander au patient de fermer 1 œil): atteinte d’1 œil (monoculaire) ou des 2 yeux (binoculaire); si atteinte des 2 yeux, préciser si anomalies concomitantes ou non.


                      	Signes associés: douleur à la mobilisation du globe oculaire.

                    

                  


                  
                    
                      
                        Diminution de l’acuité visuelle
                      


                      
                        Le patient voit moins bien.

                      

                    


                    
                      
                        Anomalies du champ visuel
                      


                      
                        Lacune ou restriction de l’espace perçu par un œil ou par les deux yeux

                      

                    


                    
                      
                        Diplopie
                      


                      
                        Vision double ou «flou visuel»


                        
                          	Monoculaire: le patient voit double d’1 seul œil: les causes sont ophtalmologiques et non neurologiques.


                          	Binoculaire: la vision double disparaît à l’occlusion d’1 œil. Due à une perte du parallélisme des globes oculaires, en raison du déficit moteur d’1 ou plusieurs muscles oculomoteurs.

                        


                        Préciser:


                        
                          	Caractéristiques: diplopie horizontale (= un objet à côté de l’autre), verticale (= un objet au-dessus de l’autre) ou oblique (un objet à côté et au-dessus de l’autre).


                          	Direction du regard dans laquelle la diplopie est maximale.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Illusions visuelles et hallucinations visuelles
                      


                      
                        
                          	Illusions visuelles: déformation des objets, changement des couleurs, micropsie, macropsie.


                          	Hallucinations visuelles:

                          [image: ]Simples: lumière intense, sensation intense et colorée, zigzag lumineux, étoiles, phosphènes.

                          [image: ]Complexes: scène de la vie, personnages, monstres, animaux.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Autres troubles sensoriels
                  


                  
                    
                      	Trouble de l’odorat.


                      	Trouble du goût.


                      	Trouble de l’audition.

                    


                    
                      Troubles sensoriels
                    

                  

                


                
                  
                    Céphalées
                  


                  
                    Description: douleurs de l’extrémité céphalique.

                    Examen clinique:


                    
                      	Rechercher syndrome méningé et prendre la température.


                      	Rechercher déficit neurologique = moteur/sensitif/visuel/langage, diplopie, pupilles, syndrome cérébelleux. Leurs absences n’éliminent pas une lésion cérébrale, mais leurs présences imposent la recherche de cette dernière.


                      	Fond d’œil.

                      Si œdème papillaire: hypertension intracrânienne.

                    


                    Orientation étiologique:


                    
                      	Céphalée inhabituelle et récente = céphalée secondaire, symptomatique d’une cause à rechercher.

                      [image: ]Céphalée brutale: hémorragie méningée jusqu’à preuve du contraire (examens complémentaires: scanner puis PL).

                      [image: ]Céphalée rapidement progressive: méningite (fièvre, syndrome méningé), hypertension intra-crânienne (fond d’œil), artérite temporale (âge > 60 ans, VS élevée), causes ORL et ophtalmo.

                      [image: ]Céphalée + fièvre: méningite (syndrome méningé), syndrome grippal, sinusite.


                      	Céphalée que le patient a déjà eue plusieurs fois, depuis des mois ou années et examen clinique normal: souvent crise de migraine (céphalée évoluant par crises de 4 à 72 heures, douleur ayant au moins 2 des 4 caractéristiques suivantes: unilatérale, pulsatile, intense, augmentée par le mouvement, associée à des nausées/vomissements et/ou une photophobie/phonophobie; se répète à une fréquence variable).

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles génito-sphinctériens
                  


                  
                    Description: anomalies de contrôle des fonctions génitales, de la miction (émission d’urine) et de la défécation (émission de selles).

                  


                  
                    
                      
                        Impuissance
                      


                      
                        Anomalie ou disparition des érections et/ou de l’éjaculation.

                      

                    


                    
                      
                        Perturbation du besoin d’uriner
                      


                      
                        
                          	Augmenté :

                          Pollakiurie.

                          Faux besoins.

                          Mictions impérieuses.

                          Explication physiopathologique: lésions incomplètes de la moelle.


                          	Diminué ou aboli:

                          Emoussement du besoin.

                          Perte de la douleur à la distension vésicale aiguë (explication physiopathologique: lésions périphériques des efférences).


                          	Rétention urinaire:

                          Aiguë: responsable d’un globe vésical.

                          Chronique: mictions faibles et brèves responsables d’un résidu post-mictionnel.

                          Explication physiopathologique: syndrome médullaire aigu ou chronique.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Perturbation de la commande volontaire de la miction
                      


                      
                        Diminution ou abolition des capacités à déclencher une miction volontaire

                        Explication physiopathologique: syndrome médullaire ou syndrome neurogène périphérique.

                      

                    


                    
                      
                        Incontinence
                      


                      
                        
                          	Urinaire: fuite urinaire en dehors de la miction volontaire.


                          	Fécale: perte de selles en dehors de la défécation volontaire.


                          	Explication physiopathologique: syndrome médullaire ou syndrome neurogène périphérique.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles des fonctions supérieures
                  


                  
                    
                      
                        Fonctions symboliques
                      


                      
                        
                          	Praxies = activités gestuelles: capacités d’utiliser les gestes propositionnels comme moyen d’action ou de représentation (manipulation d’objets, gestes symboliques, activités spatio-construtives).


                          	Apraxie: perturbation des activités gestuelles alors qu’il n’existe aucun désordre élémentaire du mouvement (pas de déficit moteur, pas d’ataxie cérébelleuse, proprioceptive ou vestibulaire).

                          Signes fonctionnels d’apraxie: gêne dans la vie quotidienne avec difficultés pour habillage, activités ménagères, fermer une porte ou un robinet, passer les vitesses, écrire...


                          	Gnosies = fonctions cognitives proprement dites: connaissance ou reconnaissance de son corps, de son état, de l’espace, des objets et des êtres vivants.


                          	Langage: parlé et écrit.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mémoire
                      


                      
                        Capacité de conserver et d’évoquer des états de conscience, des expériences vécues et des informations appartenant au passé.

                      

                    


                    
                      
                        Activités intellectuelles
                      


                      
                        
                          	Attention: capacité à rester concentré sur un problème.


                          	Pensée abstraite: résolution de problèmes concrets ou abstraits.


                          	Jugement: capacités de critique et d’autocritique.

                        

                      

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examen physique
            

          


          
            
              Examen de la motricité
            


            
              
                Recherche d’une déformation, amyotrophie.

              


              
                
                  
                    Force musculaire
                  


                  
                    Description: déficit moteur (diminution de la force musculaire).

                  


                  
                    
                      
                        Etude globale de la force
                      


                      
                      
                        
                          [image: Etude globale de la force]
  
                          Etude globale de la forceEpreuves 1. des bras tendus, 2. de Barre et 3. de Mingazzini
                        


                        


                        Membres supérieurs: épreuve des bras tendus: chute du membre déficitaire ou simple «main creuse».

                        Membres inférieurs: épreuve de Barré et épreuve de Mingazzini = chute du membre déficitaire.

                      

                    


                    
                      
                        Etude segmentaire
                      


                      
                        Le patient exécute un mouvement pendant que l’examinateur s’oppose à celui-ci. Tester tous les groupes musculaires et comparer les 2 côtés.

                      

                    


                    
                      
                        Degré du déficit
                      


                      
                        Plégie ou paralysie = déficit total, parésie = déficit incomplet


                        
                          	0: Aucune contraction.


                          	1: Contraction visible, n’entraînant pas de mouvement.


                          	2: Mouvement possible sur le plan du lit (impossible contre pesanteur).


                          	3: Mouvement possible contre pesanteur.


                          	4: Mouvement possible contre résistance.


                          	5: Force musculaire segmentaire normale.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Topographie du déficit
                      


                      
                        
                          	1 membre: monoplégie.


                          	1 hémicorps: hémiplégie: proportionnelle (= touchant avec la même intensité le membre supérieur, le membre inférieur et l’hémiface) ou non.


                          	2 membres inférieurs: paraplégie.


                          	4 membres: tétraplégie ou quadriplégie.


                          	Déficit bilatéral: symétrique ou non.


                          	Déficit distal (prédominant aux mains et aux pieds) ou déficit proximal (touchant les ceintures scapulaires et pelvienne).


                          	Déficit systématisé ( localisé au territoire d’une racine, d’un plexus ou d’un tronc nerveux) ou non.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Explication physiopathologique
                      


                      
                       

                        
                          [image: Déficit moteur: lésion d’un composant du système moteur élémentaire]
 
                          Déficit moteur: lésion d’un composant du système moteur élémentaire1. Tractus pyramidal ou cortico-spinal (syndrome pyramidal), 2. motoneurone périphérique (syndrome neurogène périphérique), 3. jonction neuromusculaire (syndrome myasthénique), 4. muscle squelettique (syndrome myogène).
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Tonus musculaire
                  


                  
                    Explication physiopathologique: un tonus normal nécessite l’intégrité des deux motoneurones du système moteur «élémentaire»: (1er motoneurone du tractus pyramidal et 2e motoneurone périphérique) et des systèmes de contrôle du mouvement (noyaux gris centraux, cervelet, voies de la sensibilité proprioceptive «système lemniscal»).

                    Description (examen bilatéral sur un patient détendu ne faisant aucun mouvement volontaire):


                    
                      	Examen du ballottement passif des différents segments des membres supérieurs (bras: patient debout, mobilisation des épaules puis des mains) et membres inférieurs (patient allongé).


                      	Provoquer des mouvements passifs de flexion (poignets, coudes, genoux) et de rotation (poignets).

                    


                    Il peut être:


                    
                      	Diminué: hypotonie entraînant exagération du ballant passif et amplitude accrue des mouvements imposés.

                      Associé à un déficit moteur massif: il s’agit d’un syndrome pyramidal aigu ou syndrome neurogène périphérique sévère.

                      Associé à une instabilité/incoordination: il s’agit syndrome cérébelleux ou ataxie proprioceptive.


                      	Exagéré: hypertonie entraînant une résistance anormale aux mouvements imposés.

                        
                          Hypertonie
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Réponse idiomusculaire
                  


                  
                    Explication physiopathologique: réponse directe des fibres musculaires à leur stimulation mécanique avec contraction.

                    Description: avec un marteau réflexe: percuter chaque corps musculaire.

                    Situation normale: contraction ou réponse idiomusculaire.

                    Situations pathologiques:


                    
                      	Abolie: syndrome myogène.


                      	Exagérée: syndrome neurogène périphérique.

                    

                  

                


                
                  
                    Activités anormales spontanées du muscle
                  


                  
                    
                      	Myotonie : lenteur de la décontraction musculaire après un mouvement volontaire, clinique (le sujet ferme la main et ne peut plus l’ouvrir), mécanique (bourrelet myotonique après percussion du muscle) ou électrique (rafale myotonique à l’EMG) -> syndrome myogène.


                      	Fasciculations : petites contractions localisées visibles à la surface du muscle, parfois provoquées par le froid -> décharges spontanées uniques d’une unité motrice, syndrome neurogène périphérique.


                      	Myokymies : secousses un peu plus prolongées qui se présentent comme un «frémissement» intermittent du muscle -> décharges répétitives d’une unité motrice; syndrome neurogène périphérique mais aussi troubles métaboliques et parfois physiologiques.


                      	Crampe musculaire: contraction involontaire douloureuse -> ischémie (effort) ou syndrome neurogène périphérique.

                    

                  

                

              

            


            
              Réflexes ostéo-tendineux et cutanéo-muqueux
            


            
              
                Explication physiopathologique: activité involontaire d’un effecteur (musculaire) en réponse à la stimulation d’un récepteur (ostéo-tendineux ou cutanéo-muqueux); chaque réflexe a un centre déterminé au niveau de la moelle ou du tronc cérébral, mais est également soumis à des influences supra-segmentaires.

              


              
                
                  
                    Réflexes Ostéo-Tendineux (ROT)
                  


                  
                    Description: avec un marteau à réflexe: percuter un tendon ou le périoste, après avoir obtenu un relâchement musculaire le plus complet possible, observer la réponse obtenue en notant sa vivacité et en la comparant à celle du réflexe controlatéral.



                    
                      Réflexes ostéo-tendineux
                    


                    Si les réflexes sont faibles, on peut utiliser des manœuvres de renforcement:


                    
                      	Membre supérieur: demander au patient de serrer les dents ou le poing opposé.


                      	Membre inférieur: demander au patient de réunir les mains en mettant les doigts en crochets et de tirer sur ses mains juste avant de percuter le tendon.

                    


                    Les réflexes ostéo-tendineux sont normalement présents et symétriques de vivacité variable d’un patient à l’autre et d’un moment à l’autre.

                    Ils peuvent être:


                    
                      	Abolis (aréflexie): syndrome neurogène périphérique; syndrome pyramidal aigu par lésion brusque récente (aréflexie transitoire).


                      	Exagérés: vifs (syndrome pyramidal ), diffusés ( réponse normale attendue s’accompagne de la contraction d’autres muscles), réflexes polycinétiques ( réponse comportant plusieurs contractions successives), avec extension de la zone réflexogène (réflexe pouvant être déclenché par la percussion d’une zone anormalement large). Ils sont souvent associés à un clonus patellaire (mobiliser la patella de haut en bas entraîne une série inépuisable de secousses régulières de la patella par contractions du quadriceps), un clonus du pied (maintenir une pression régulière sur la face plantaire du pied en flexion dorsale entraîne une série inépuisable de flexions du pied ou trépidation épileptoïde), un signe de Babinski.


                      	Réflexes pendulaires (= réponse anormalement ample avec de grandes oscillations; surtout le réflexe patellaire): syndrome cérébelleux.

                    

                  

                


                
                  
                    Réflexes Cutanéo-Muqueux (RCM)
                  


                  
                    
                      Réflexes cutanés
                    

                  

                

              

            


            
              Examen de l’équilibre et du contrôle de la motricité
            


            
              

              
                
                  
                    Examen de la statique
                  


                  
                    
                      
                        Examen de la station debout et épreuve de Romberg
                      


                      
                        Description: patient debout, les bras le long du corps, jambes dévêtues et pieds nus

                        Epreuve de Romberg: rapprocher les pieds talons joints, puis demander au patient de fermer les yeux.


                        
                          	La situation normale est la stabilité debout, pieds joints, inchangée à l’occlusion des yeux, sans oscillation ni chute.


                          	Les situations pathologiques peuvent être l’instabilité (station debout difficile), la rétropulsion (attraction et tendance à la chute systématiquement en arrière), la latéropulsion (attraction du corps et tendance à la chute systématique d’un côté), l’élargissement du polygone de sustentation (écartement anormal des pieds), la danse des tendons (équilibre imparfait maintenu par une activité incessante des muscles tibiaux antérieurs).


                          	Signe de Romberg: accentuation de l’instabilité à l’occlusion des yeux avec risque de chute.

                            
                              Troubles de l’équilibre
                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Epreuve du piétinement aveugle
                      


                      
                        Description: patient debout, piétine sur place, les yeux fermés.

                        Situation normale: reste sur place.

                        Situation pathologique: tendance reproductible à la rotation vers la droite ou la gauche (syndrome vestibulaire).

                      

                    


                    
                      
                        Epreuve des mains tendues
                      


                      
                        Description: patient debout ou assis, tend les bras devant lui, doigts écartés, yeux ouverts puis fermés.

                        Situation normale: les mains restent immobiles.

                        Situation pathologique: main instable ataxique = lors de l’occlusion des yeux tendance à la chute des doigts, chacun pour son propre compte, entrecoupée de contractions tendant à rétablir la position initiale (ataxie proprioceptive).

                      

                    


                    
                      
                        Epreuve d’indication des index
                      


                      
                        Description: patient debout les yeux fermés, pointe les index, bras tendus, devant lui.

                        Situation normale: les index restent immobiles.

                        Situation pathologique: déviation des index = lente, lors de l’occlusion des yeux, latéralisée et reproductible (syndrome vestibulaire).

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen de la marche
                  


                  
                    Description: demander successivement au patient de marcher nu-pieds.


                    
                      	Droit devant lui à son pas normal.


                      	Puis de tourner brusquement.


                      	De marcher le talon d’un pied devant la pointe de l’autre.


                      	Puis sur les talons, puis sur les pointes.

                    

                  

                


                
                  
                    Examen des mouvements volontaires
                  


                  
                    Description: examen de la précision et de la rapidité d’exécution des mouvements (à faire si la force est normale).



                    
                      	Mouvements segmentaires: épreuve doigt-nez (demander au sujet de toucher plusieurs fois le bout de son nez avec l’index, les yeux ouverts puis fermés) et épreuve talon-genou (en position couchée, demander au sujet de poser le talon sur le genou opposé, puis de descendre le talon le long de la crête tibiale jusqu’au pied, de le remonter jusqu’au genou et de reposer le membre inférieur sur le lit, les yeux ouverts puis fermés).


                      	Mouvements alternatifs: demander au patient de faire les marionnettes.


                      	Mouvements répétitifs rapides (taper avec le bout des doigts sur la face dorsale de la main opposée, ouvrir-fermer la main puis la pince pouce-index, taper du pied sur le sol en levant tout le pied, puis en laissant le talon sur le sol, épreuve poing-paume-tranche: taper sur la table avec le poing, puis la paume, puis la tranche de la main).


                      	Mouvements complexes: demander au patient de s’accroupir et se relever.

                    


                    Situation pathologique:


                    
                      	Hypermétrie, dysmétrie = exagération de l’amplitude du mouvement, qui dépasse son but, mais qui finalement l’atteint (syndrome cérébelleux).


                      	Dyschronométrie = retard à l’initiation et à l’arrêt du mouvement (syndrome cérébelleux).


                      	Akinésie = lenteur et diminution d’amplitude des mouvements (syndrome parkinsonien).


                      	Incoordination = anomalies de la coordination des mouvements (syndrome cérébelleux, ataxie proprioceptive).


                      	Adiadococinésie = difficultés à réaliser des mouvements alternatifs rapides (syndrome cérébelleux).


                      	Asynergie = perturbations de l’association des mouvements élémentaires composant un geste (pas de décollement des talons à l’accroupissement) (syndrome cérébelleux).

                    

                  

                


                
                  
                    Examen des mouvements anormaux
                  


                  
                    Description: examiner le patient au repos, lors de la station debout, la marche et les mouvements volontaires.

                  


                  
                    
                      
                        Tremblement
                      


                      
                        Description: oscillation rythmique involontaire décrite par tout ou partie du corps autour de sa position d’équilibre.



                        
                          Tremblement
                        

                      

                    


                    
                      
                        Autres mouvements anormaux
                      


                      
                        Description: mouvements involontaires


                        
                          Autres mouvements anormaux
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Examen de la sensibilité
            


            
              
                Explication physiopathologique: la sensibilité est véhiculée de la périphérie jusqu’au cortex cérébral par 2 systèmes. Le système spinothalamique ou extralemniscal (douleur + température + tact grossier) et le système lemniscal (sensibilité proprioceptive + vibration + tact fin et discriminatif).



              

                
                  [image: Voies sensitives]
  
                  Voies sensitivesLa sensibilité d’un hémicorps est véhiculée vers le cortex pariétal opposé par le tractus spinothalamique et le tractus lemniscal, comportant chacun 3 neurones. Les 2 systèmes cheminent côte à côte sauf dans la moelle où le tractus spinothalamique croise immédiatement la ligne médiane pour monter du côté opposé alors que le tractus lemniscal monte du même côté de la moelle dans les cordons postérieurs et ne croise la ligne médiane qu’à la partie basse du bulbe.
                

                

              


              
                
                  
                    Sensibilité spinothalamique (ou sensibilité thermoalgique)
                  


                  
                    Description: examiner les 4 membres, le tronc, le cou et la face, comparer les 2 côtés.


                    
                      	Sensibilité tactile: toucher la peau avec un tortillon de coton et demander au patient de dire chaque fois qu’il sent le coton. Selon la perception du patient, elle peut être normale, diminuée (hypoesthésie), abolie (anesthésie), augmentée (hyperesthésie) ou être perçue comme douloureuse (allodynie).


                      	Sensibilité douloureuse:

                      La sensibilité douloureuse superficielle est recherchée en piquant la peau du patient avec une épingle et en lui demandant de dire chaque fois qu’il sent la piqûre. Elle peut être normale, diminuée (hypoalgésie), abolie (analgésie) ou augmentée (hyperpathie).

                      Il est important de rechercher un niveau sensitif en piquant avec une épingle en remontant des cuisses vers le cou. S’il existe un niveau sensitif, le patient ressent une douleur nette au-dessus et atténuée en dessous (syndromes médullaires).

                      La sensibilité douloureuse profonde est recherchée en pinçant le tendon d’Achille et le 1er espace interosseux jusqu’à l’apparition d’une douleur.


                      	Sensibilité thermique: toucher la peau du patient avec 2 tubes à essai, l’un rempli d’eau froide (5 à 15 °C) et l’autre d’eau chaude (40 °C) et lui demander de dire «froid» ou «chaud».

                    

                  

                


                
                  
                    Sensibilité lemniscale (ou sensibilité profonde)
                  


                  
                    
                      
                        Sens de position segmentaire: patient passif, yeux fermés
                      


                      
                        
                          	1re méthode: placer un membre du patient dans une position et lui demander de reproduire exactement la même position avec le membre opposé.


                          	2e méthode: saisir le gros orteil du patient sur les côtés et le bouger légèrement vers le haut puis le bas. Montrer au patient la manœuvre pour qu’il sache ce que l’examinateur entend par «le haut» et «le bas», puis les yeux fermés lui demander de dire «en haut» ou «en bas», selon ce qu’il ressent. Tester les doigts des mains de la même façon.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Sensibilité posturale
                      


                      
                        
                          	Epreuve de Romberg: patient debout pieds joints, yeux ouverts puis fermés. A la fermeture des yeux oscillations multidirectionnelles du corps avec chute possible (ataxie proprioceptive).


                          	Main instable ataxique: patient bras tendus devant lui, mains et doigts en extension, yeux ouverts puis fermés. A la fermeture des yeux: mouvements incessants des doigts qui s’abaissent et se relèvent.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Sensibilité vibratoire ou pallesthésie
                      


                      
                        
                          	Avec un diapason: le frapper pour le faire vibrer, le poser sur le sternum du patient pour qu’il connaisse la sensation normale, puis l’appliquer sur les reliefs osseux des membres. Elle peut être normale, diminuée (hypopallesthésie) ou abolie (apallesthésie); souvent très diminuée aux membres inférieurs chez les patients âgés.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Sensibilité discriminatoire (système lemniscal, cortex pariétal)
                  


                  
                    N’examiner que si les sensibilités tactile, vibratoire et du sens de position sont normales:


                    
                      	Stéréognosie : faculté d’identifier les objets par palpation: placer un objet familier dans la main du patient (clé, stylo, pièce de monnaie). Le patient manipule adroitement l’objet et l’identifie correctement; l’astéréognosie définit la perte de cette faculté.


                      	Graphesthésie : capacité d’identifier des lettres, chiffres ou figures géométriques tracées sur la peau.


                      	Discrimination spatiale entre 2 points: toucher la pulpe des doigts avec les deux pointes d’un compas ou deux aiguilles. Pathologique si deux points distants de > 5 mm ne sont pas distingués.


                      	Extinction sensitive: toucher séparément puis simultanément des zones correspondantes sur les 2 hémicorps du patient. Le patient doit ressentir les stimuli séparés et simultanés. En cas d’extinction, le patient ressent le stimulus porté séparément de chaque côté, mais ne ressent le stimulus que du côté sain lorsqu’il est porté simultanément sur les 2 hémicorps.

                    


                    Explication physiopathologique: un déficit sensitif est dû à une lésion d’un ou des 2 systèmes sensitifs (spinothalamique et lemniscal) à un niveau quelconque de leur trajet des récepteurs sensitifs au cortex ( système nerveux périphérique (tronc, plexus, racine dorsale), moelle (syndromes médullaires), tronc cérébral (syndromes alternes), thalamus (syndrome thalamique), cortex sensitif pariétal (syndrome pariétal).

                  

                

              

            


            
              Vision
            


            
              
                Explication physiopathologique: une vision normale implique l’intégrité:


                
                  	Des milieux transparents de l’œil (cornée, chambre antérieure, iris, cristallin, vitré).


                  	De la voie visuelle avec ses 3 neurones.


                  	De la motricité oculaire: extrinsèque ou mouvement oculaire (muscles, jonctions neuro-musculaires, nerfs III, IV, VI et voies supranucléaires); intrinsèque ou pupillaire (système sympathique dilatateur et parasympathique constricteur).

                

              


              
                
                  
                    Acuité visuelle
                  


                  
                    
                      	Evaluation de l’acuité visuelle au lit: œil par œil, lecture d’une échelle d’acuité, en corrigeant par des verres ou par un trou sténopéique les vices de la réfraction. Si baisse sévère: faire compter les doigts, demander au patient s’il perçoit les mouvements et/ou la lumière.


                      	Mesure de l’acuité visuelle (en ophtalmologie): étude de la vision de près et de loin, au moyen d’échelles standardisées. Les déficits sont exprimés en fraction d’acuité visuelle normale (10/10e).

                    


                    Orientation étiologique: si baisse de l’acuité visuelle persistante après correction des troubles de réfraction (myopie, hypermétropie, astigmatisme) + normalité des milieux transparents de l’œil (cornée, chambre antérieure, cristallin à la lampe à fente; corps vitré au fond d’œil): atteinte neurologique (neuropathie optique).

                  

                


                
                  
                    Champ visuel
                  


                  
                    Description: champ visuel d’un œil = espace perçu par cet œil lorsqu’il fixe un point précis.

                  


                  
                    
                      
                        Exploration du champ visuel au lit
                      


                      
                        Par confrontation, patient assis en face de l’examinateur et regardant les yeux de l’examinateur


                        
                          	Pour la partie périphérique du champ visuel: approcher un doigt (index) de la périphérie vers le centre en examinant successivement les quadrants supérieurs et inférieurs des 2 côtés.


                          	Pour la partie centrale du champ visuel: bouger un petit objet arrondi blanc ou rouge de 5 mm (boule) devant l’œil du patient et lui demander s’il le voit.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mesure du champ visuel (en ophtalmologie)
                      


                      
                        Par coupole de Goldmann ou appareils automatiques

                      

                    


                    
                      
                        Anomalies du champ visuel
                      


                      
                     

                        
                          [image: Anomalies du champ visuel: lésion des voies visuelles]
   
                          Anomalies du champ visuel: lésion des voies visuellesLa voie visuelle comporte 3 neurones: 1er: rétine, 2e: de la rétine au corps géniculé latéral et 3e: du corps géniculé latéral au cortex occipital. Le lobe occipital reçoit les fibres permettant la vision de l’hémichamp visuel controléral. Les fibres issues de la rétine nasale croisent la ligne médiane au niveau du chiasma. Une anomalie du champ visuel: d’un seul œil indique une lésion en avant du chiasma; des 2 yeux indique une lésion du chiasma ou en arrière du chiasma.
                        

                        


                        
                          	Scotome = lacune dans le champ visuel: peut être positif (tâche, brillante ou non) ou négatif (trou); uni- ou bilatéral, associé ou non à une baisse de l’acuité visuelle.


                          	Anomalie du champ visuel d’1 seul œil: lésion en avant du chiasma (œil, rétine ou II).


                          	Anomalie du champ visuel des 2 yeux: lésion du chiasma ou en arrière du chiasma (ou des 2 yeux ou des 2 nerfs optiques).


                          	Hémianopsie = altération du champ visuel des 2 yeux: elle peut être hétéronyme bitemporale ou binasale ( lésion des voies visuelles dans le chiasma) ou latérale homonyme (HLH) (lésions des voies visuelles rétrochiasmatiques controlatérales).


                          	Quadranopsie = HLH limitée aux quadrants supérieurs ou inférieurs: lésion des radiations optiques controlatérales dans le lobe pariétal (quadranopsie LH inférieure) ou temporal (quadranopsie LH supérieure).


                          	Cécité corticale = le patient ne voit rien et ne s’en rend parfois pas compte (anosognosie); réflexes photomoteurs conservés et nystagmus optocinétique aboli: lésion bilatérale des radiations optiques ou du lobe occipital.


                          	Rétrécissement concentrique ou vision tubulaire : lésion occipitale bilatérale épargnant la vision maculaire rétinienne; parfois anorganique.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Oculo-motricité extrinsèque
                  


                  
                    
                      
                        Examen des paupières
                      


                      
                        Description: observer la position des paupières, la fréquence des clignements, faire ouvrir et fermer les yeux.

                      

                    


                    
                      
                        Anomalies des paupières
                      


                      
                      

                        
                          [image: Ptosis]
  
                          Ptosis1. Total (III droit); 2. Partiel (signe de Claude Bernard Horner droit); 3. Bilatéral et incomplet (syndrome myasthénique)
                        

                        


                        
                          	Ptosis : chute de la paupière supérieure uni- ou bilatérale, partielle ou complète, permanente ou variable.

                          Le ptosis peut être total ou partiel recouvrant la pupille: déficit moteur de l’élévateur de la paupière (syndrome myogène, syndrome myasthénique, atteinte du III).

                          Un ptosis partiel (ne recouvrant pas la pupille donc sans gène à la vue) signifie un déficit du muscle lisse de la paupière (syndrome de Claude-Bernard-Horner).

                          Le test au glaçon: appliquer un glaçon sur la paupière en ptosis. Si amélioration il s’agit d’un syndrome myasthénique.


                          	Rétrécissement de la fente palpébrale : œil plus petit par ptosis partiel de la paupière supérieure et remontée légère de la paupière inférieure (syndrome de Claude-Bernard-Horner).


                          	Elargissement de la fente palpébrale et impossibilité de fermer l’œil complètement: paralysie faciale périphérique (VII).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examen des mouvements des yeux
                      


                      
                        Chez un patient conscient:


                        
                          	Observer la position spontanée des globes oculaires.


                          	Demander au patient de regarder dans toutes les directions (motricité volontaire).


                          	Puis de suivre des yeux une petite boule (5 mm) dans toutes les directions (poursuite).


                          	De regarder successivement un objet placé devant son nez et un objet placé à quelques mètres (convergence-divergence), puis de converger sur son nez.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Anomalies des mouvements des yeux
                      


                      
                        Exophtalmie : protrusion du globe masse intra- ou rétro-orbitaire, hyperthyroïdie.

                        Strabisme (perte du parallélisme des globes oculaires, avec diplopie):



                        
                        
                          [image: Strabisme]

                          Strabisme
                        


                        


                        
                          	Œil dévié en dedans (= strabisme convergent): atteinte du VI homolatéral.


                          	Œil dévié en dehors (= strabisme divergent): atteinte du III homolatéral.


                          	Œil dévié en haut ou en bas: atteinte du III homolatéral.


                          	Déviation oblique dans toutes les directions ou décalage des yeux dans le plan vertical (= «skew deviation»): atteinte des centres vestibulaires (VIII) du tronc cérébral.

                        


                        Ophtalmoplégie : impossibilité partielle ou totale de mouvoir le ou les globes oculaires. Elle indique une lésion touchant soit:


                        
                          	Les muscles oculomoteurs (syndrome myogène).


                          	Les jonctions neuromusculaires (syndrome myasthénique).


                          	Les nerfs oculomoteurs (atteinte du III, du IV ou du VI).


                          	Les voies contrôlant les mouvements oculaires conjugués.

                        


                        Anomalies des mouvements oculaires conjugués :


                        
                          	Paralysies de la latéralité = les mouvements conjugués horizontaux vers la droite ou la gauche sont perturbés. Lésion des voies supranucléaires de la latéralité ou du centre pontique.


                          	Paralysie de la verticalité (syndrome de Parinaud), les deux globes ne peuvent être élevés et/ou abaissés: lésion des voies supranucléaires de la verticalité ou du centre mésencéphalique de la verticalité.


                          	Paralysie de la convergence: rarement isolée, le plus souvent associée à une paralysie de la verticalité (syndrome de Parinaud): lésions mésencéphaliques prétectales et périaqueducales.


                          	Opsoclonus (mouvements oculaires anormaux conjugués rapides dans toutes les directions): encéphalite ou méningo-encéphalite touchant le tronc cérébral et le cervelet.

                        


                        

                        
                          [image: Paralysies des mouvements oculaires conjugués latéraux: lésion des voies contrôlant la latéralité oculaire]

                          Paralysies des mouvements oculaires conjugués latéraux: lésion des voies contrôlant la latéralité oculaireLes voies supranucléaires de la latéralité descendent du cortex vers le pont où elles décussent vers la formation réticulée pontique paramédiane (FRPP) qui contrôle le noyau abducens (NA). Le noyau abducens contient les motoneurones qui forment le VI et innervent le muscle droit externe (DE) assurant l’abduction. Il contient aussi les neurones internucléaires qui décussent immédiatement et montent par le faisceau longitudinal médian (FLM) controlatéral jusqu’au noyau du III (Ny III) dans le pédoncule. Le III innerve le muscle droit interne (DI) et assure l’adduction. «Le VI commande le III controlatéral.»
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Oculo-motricité intrinsèque (pupilles)
                  


                  
                    Le jeu pupillaire est commandé par l’action antagoniste de 2 muscles: le sphincter iridoconstricteur, innervé par le parasympathique (2 neurones), et le dilatateur, innervé par le sympathique (3 neurones).

                    

                    Description:


                    
                      	Examen dans le noir (fermer les volets): les pupilles doivent se dilater de façon symétrique.


                      	Etude du réflexe photomoteur: l’éclairage d’une pupille à l’aide d’un faisceau lumineux homogène et focalisé déclenche sa contraction (réflexe photomoteur direct) et la contraction de la pupille opposée (réflexe photomoteur consensuel).


                      	Réflexe d’accomodation-convergence: faire converger (loucher) le patient sur son propre doigt que l’on approche du nez. La vision de près déclenche une contraction pupillaire bilatérale et symétrique.

                    


                    Situation normale:


                    
                      	Taille: entre 2 et 7 mm, en isocorie (de taille égale).


                      	Forme: circulaire.


                      	Réflexes photomoteur et d’accomodation-convergence: présents.

                    


                    Anomalies des pupilles:


                    
                      	Anisocorie = inégalité de la taille des pupilles. Rechercher si l’anisocorie augmente à l’obscurité ou à l’éclairement. La pupille qui varie le moins est la pupille atteinte.

                    


              

                    
                      [image: Anisocorie]
      
                      AnisocorieAu passage de l’obscurité (éclairer doucement les yeux par en dessous pour ne pas déclencher le réflexe photomoteur) à une forte luminosité (lumière vive sur les 2 yeux), la pupille anormale est celle qui varie le moins.
                    

                    


                    
                      	Mydriase = pupille dilatée, de taille > à 7 mm. Peut être réactive (= se contractant lorsqu’on l’éclaire) ou aréactive (= ne se contractant pas). Peut être uni- ou bilatérale en cas de mydriase unilatérale, l’anisocorie augmente à l’éclairement (car seule la pupille saine se contracte). Orientation étiologique: atteinte de la rétine ou du nerf optique; atteinte du III (mydriase paralytique); substances ou collyres sympathomimétiques (cocaïne) ou parasympatholytiques (atropine); excitation sympathique.


                      	Myosis = pupille contractée, de taille < à 2 mm, qui ne se dilate pas dans le noir. Peut être uni- ou bilatéral. En cas de myosis unilatéral, l’anisocorie augmente à l’obscurité (car seule la pupille saine se dilate).

                      Orientation étiologique: paralysie sympathique (syndrome de Claude-Bernard-Horner), substances ou collyres anticholinestérasiques ou sympatholytiques.


                      	Abolition du réflexe photomoteur direct : l’éclairage d’une pupille ne déclenche pas sa contraction, consensuel: l’éclairage d’une pupille ne déclenche pas la contraction de la pupille opposée.


                      	Abolition du réflexe d’accomodation-convergence : la vision de près ne déclenche pas de contraction pupillaire.


                      	Phénomène de Marcus-Gun: recherché dans l’obscurité par un éclairage alternatif des deux pupilles. En cas de lésion unilatérale du nerf optique (lésion de l’afférence pupillaire), l’éclairage du côté sain déclenche un réflexe photomoteur direct et consensuel instantané alors qu’à l’éclairage du côté atteint, les pupilles se contractent moins bien et plus lentement. Au bout de quelques éclairages, l’éclairage du côté atteint met en évidence une dilatation pupillaire paradoxale.


                      	Syndrome de Claude-Bernard-Horner associe du côté de la lésion:

                      Myosis par paralysie du dilatateur de la pupille.

                      Ptosis par paralysie du muscle lisse de la paupière supérieure.

                      Rétrécissement de la fente palpébrale en raison de l’association du ptosis et d’un ptosis inverse par paralysie du muscle lisse de la paupière inférieure. (Ce rétrécissement rend compte d’un aspect d’énophtalmie mais le bulbe n’est pas plus enfoncé dans l’orbite que l’autre.)

                      Orientation étiologique: la lésion peut siéger sur l’un des trois neurones de la voie sympathique iridodilatatrice homolatérale. Un syndrome de Claude-Bernard-Horner peut donc s’observer dans des lésions de localisation très variables au cours par exemple: d’un syndrome de Wallenberg (lésion bulbaire) ou d’un syndrome de Pancoast-Tobias (tumeur de l’apex pulmonaire).


                      	Syndrome d’Argyll-Robertson caractérisé par:

                      Pupilles petites, irrégulières et inégales, parfois en myosis, parfois intermédiaires.

                      Réflexe photomoteur direct et consensuel aboli de façon bilatérale.

                      Conservation de la contraction pupillaire lors de l’accomodation-convergence.

                      Orientation étiologique: syphilis nerveuse, certaines neuropathies périphériques (surtout dues au diabète) et lésions du mésencéphale.

                    

                  

                


                
                  
                    Fond d’œil
                  


                  
                    Fond d’œil.

                  

                

              

            


            
              Autres paires crâniennes
            


            
              

              
                
                  
                    Etude fonctionnelle
                  


                  
                    
                      Fonctions des nerfs crâniens
                    


          

                    
                      [image: Innervation sensitive de la face et de ses cavités]
          
                      Innervation sensitive de la face et de ses cavitésElle est assurée par les nerfs crâniens ayant un contingent sensitif: le V, nerf trijumeau, avec ses 3 branches (V1: nerf ophtalmique, V2: nerf maxillaire, V3: nerf mandibulaire), le VIIbis et le IX. L’encoche massétérine est innervée par des branches issues de C1/C2.
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Examen de la motricité de la face
                  


                  
                    Description: examen comparatif des deux hémifaces. Rechercher une asymétrie au repos, lors des mouvements involontaires (mimique, sourire) et lors des mouvements volontaires (hausser les sourcils, ouvrir et fermer les yeux, découvrir les dents, gonfler les joues, souffler, siffler). En cas de doute quant à l’ancienneté d’une anomalie de la face, regarder la carte d’identité ou des photos du patient.

                    Situation anormale: paralysie faciale périphérique (VII) ou centrale.


                   

                    
                      [image: Paralysie faciale]
 
                      Paralysie facialeEn haut paralysie faciale périphérique droite: déficit global du territoire facial supérieur et inférieur avec signe de Charles Bell (la fermeture de l’œil étant impossible du côté paralysé, l’examinateur voit le globe se porter en haut et en dehors). En bas paralysie faciale centrale gauche: déficit prédominant sur le territoire facial inférieur, signe des cils de Souques (la fermeture de l’œil est possible mais incomplète, les cils paraissent plus longs).
                    

                    


                    
                      	Territoire facial supérieur: effacement rides du front, élargissement fente palpébrale, impossibilité de hausser le sourcil; à la fermeture des yeux soit signe des cils de Souques (fermeture palpébrale possible avec cils restant visibles du côté paralysé); soit œil reste ouvert; soit signe de Charles-Bell (fermeture palpébrale impossible avec globe oculaire se portant en haut et en dehors).


                      	Territoire facial inférieur: abaissement commissure labiale, effacement sillon nasogénien, attraction de la bouche vers le côté sain, difficulté à découvrir les dents, gonfler la joue, siffler, souffler. Si somnolence, gonflement de la joue paralysée observé à chaque expiration: le sujet «fume la pipe».


                      	Dissociation automatico-volontaire: asymétrie s’exagérant à la parole et aux mouvements volontaires par rapports aux mimiques involontaires. Observée en cas de paralysie faciale centrale.

                    

                  

                


                
                  
                    Recherche de nystagmus
                  


                  
                    Description: étudier le regard en position primaire, en excentration horizontale et verticale, chez un patient debout puis couché. Le nystagmus est un mouvement associé rythmique des deux globes oculaires, fait de 2 composantes opposées:


                    
                      	Un mouvement lent (déviation tonique).


                      	Suivi d’un mouvement rapide en sens inverse qui donne la direction du nystagmus (par convention).

                    


                    Souvent non perçu par le patient (parfois sensation désagréable brève à la fin d’un mouvement de la tête et des yeux, flou visuel ou oscillopsies).

                    

                    Il se caractérise par:


                    
                      	Sa direction et sens: horizontal; vertical; horizonto-rotatoire, rotatoire ou oblique.


                      	Ses modalités d’apparition; en fonction du regard (dans toutes les positions du regard; dans le regard primaire et certaines positions d’excentration ou seulement dans certaines positions d’excentration); en fonction de la position de la tête (une ou plusieurs positions, maintenues plus ou moins longtemps).

                    


                    Explication physiopathologique: trouble de la stabilisation du regard.

                    Orientation étiologique: syndrome vestibulaire, syndrome cérébelleux.

                  

                


                
                  
                    Examen de l’audition
                  


                  
                    Au lit du malade:


                    
                      	Audition de la voix chuchotée, du tic-tac d’une montre, oreille par oreille.


                      	Epreuve de Rinne: le diapason est mis en vibration; son pied est d’abord appliqué sur la mastoïde (Conduction Osseuse Relative = COR); lorsqu’il n’est plus entendu, le diapason est présenté à 10 cm du pavillon (Conduction Aérienne = CA).

                      [image: ]Situation normale: Rinne positif (le son est réentendu).

                      [image: ]Surdité de perception: Rinne positif (le son est réentendu).

                      [image: ]Surdité de transmission: Rinne négatif (le son n’est pas réentendu).



                      	Epreuve de Weber: le diapason en vibration est appliqué sur le vertex ou sur le front par son pied. Le patient perçoit les vibrations transmises sous forme d’un bourdonnement.

                      [image: ]Situation normale: son perçu par les 2 oreilles ou le patient ne peut pas préciser le coté (indifférent).

                      [image: ]Surdité de perception: Weber latéralisé (son perçu du côté sain).

                      [image: ]Surdité de transmission: Weber latéralisé (son perçu du côté malade).

                    


                    Mesure de l’audition par audiométrie.

                    Anomalies de l’audition: recherche d’une surdité de transmission (atteinte oreille externe ou moyenne: CO normale et CA anormale) ou de perception (atteinte VIII ou oreille interne: CA et CO anormales).

                  

                

              

            


            
              Manœuvres méningées
            


            
              
                Description: recherche d’une raideur rachidienne:


                
                  	Attitude en chien de fusil: patient couché sur le côté, jambes repliés, tournant le dos à la lumière, souvent agité.


                  	Raideur de la nuque: patient en décubitus dorsal, sans coussin. Glisser une main sous la nuque du patient et poser l’autre main sur le sternum. Le test est positif en cas de résistance à la flexion douce de la nuque, non retrouvée dans les mouvements de latéralité.


                  	Signe de Kernig: patient en décubitus dorsal, sans coussin. Fléchir la nuque du patient. Le test est positif s’il déclenche une douleur qui oblige le patient à fléchir les genoux.


                  	Signe de Brudzinski: patient en décubitus dorsal, sans coussin. Soulever les pieds du patient, jambes tendues. Le test est positif s’il déclenche une douleur qui oblige le patient à fléchir les genoux.

                


                Orientation étiologique: syndrome méningé.

              

            


            
              Examen des fonctions supérieures
            


            
              
            

                
                  [image: Aires corticales du langage, des gnosies et des praxies]
    
                  Aires corticales du langage, des gnosies et des praxiesVue de la face externe de l’hémisphère gauche chez un sujet droitier. Les aires du langage sont situées dans l’hémisphère dominant.
                

                

              


              
                
                  
                    Praxies
                  


                  
                    
                      Praxies
                    

                  

                


                
                  
                    Gnosies
                  


                  
                    
                      Gnosies
                    

                  

                


                
                  
                    Langage
                  


                  
                    
                      Troubles du langage
                    


                    L’examen sera complété par un examen complet par un orthophoniste.

                    Anomalies:


                    
                      	Aphasie = perte de la production ou de la compréhension du langage oral ou écrit ou des 2.


                      	Alexie = perte de la compréhension du langage écrit (lecture).


                      	Agraphie = perte de la production de langage écrit (écriture).


                      	Fluence verbale = débit verbal: généralement diminuée, peut être normale voire augmentée.


                      	Stéréotypies = mot sans cesse répété, en dehors de son sens et en réponse à toutes les questions.


                      	Paraphasies phonémiques = 1 lettre ou syllabe pour 1 autre à l’intérieur d’un mot (touton pour mouton).


                      	Paraphasies sémantiques = 1 mot pour 1 autre, soit mot normal (porte pour chaise), soit mot créé de toute pièce. Au pire, emploi d’un jargon incompréhensible = jargonophasie.


                      	Agrammatisme = perte de la structure grammaticale des phrases.

                    


                    Orientation étiologique:


                    
                      Orientation étiologique des aphasies
                    


                    Attention:


                    
                      	Ne pas confondre une aphasie de Broca avec une dysarthrie isolée: trouble de l’articulation des mots avec compréhensions orale et écrite strictement normales.


                      	Ne pas confondre une aphasie de Wernicke avec un syndrome confusionnel: propos incohérents et troubles de la vigilance mais langage normal.

                    

                  

                


                
                  
                    Mémoire
                  


                  
                    Explication physiopathologique: 3 étapes du processus mnésique.



                    
                      Processus de mémorisation
                    


                    Description:


                    
                      	Recueil de l’histoire de la maladie.


                      	Coordonnées temporelles: date du jour, mois, année, âge, date de naissance.


                      	Coordonnées spatiales: nom de l’hôpital, du service, étage, ville, adresse personnelle.


                      	Souvenirs récents: derniers examens, repas, actualités.


                      	Souvenirs personnels: parents, études, vie professionnelle, mariage...


                      	Souvenirs sociaux: dates importantes, événements.


                      	Acquisitions didactiques: notions historiques ou géographiques.


                      	Capacité de rétention: faire répéter 3 mots, puis les faire répéter au bout de 3 minutes.


                      	Faire raconter au patient son trouble de la mémoire: faire préciser depuis quand...

                    


                    Anomalies:


                    
                      	Amnésie rétrograde: oubli des faits anciens et des souvenirs précédant l’installation des troubles.


                      	Amnésie lacunaire: amnésie d’une période bien précise, «trou noir».


                      	Amnésie antérograde: oublis à mesure, difficulté ou impossibilité à fixer des souvenirs nouveaux; oubli des faits qui se sont déroulés depuis l’installation du trouble.

                    


                    Orientation étiologique: syndrome de Korsakoff, ictus amnésique, syndrome démentiel.

                  

                


                
                  
                    Activités intellectuelles
                  


                  
                    
                      Exploration des activités intellectuelles
                    

                  

                


                
                  
                    Echelle d’évaluation des fonctions supérieures: Mini Mental Status (MMS)
                  


                  
                    
                      Mini Mental Status
                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Ponction Lombaire (PL)
            


            
              

              
                
                  
                    Indications
                  


                  
                    
                      	Syndrome méningé fébrile (PL en urgence).


                      	Syndrome méningé non fébrile (suspicion d’hémorragie méningée) avec scanner cérébral normal.


                      	Tout symptôme neurologique fébrile (après scanner cérébral).


                      	Polyradiculonévrite.


                      	Atteinte d’un nerf crânien (ou de plusieurs).


                      	Suspicion de sclérose en plaques, maladie inflammatoire du système nerveux, méningite carcinomateuse.


                      	Céphalée inhabituelle à début brutal ou progressif et à scanner normal.


                      	Syndrome confusionnel.


                      	Syndrome démentiel inexpliqué.


                      	Infarctus cérébral sans cause...

                    

                  

                


                
                  
                    Contre-indications
                  


                  
                    
                      	Troubles de l’hémostase (risque d’hématome épidural comprimant la queue-de-cheval): numération des plaquettes, TP-TCA avant toute PL.


                      	Suspicion d’hypertension intracrânienne par effet de masse (risque d’engagement): la PL ne sera possible qu’après avoir éliminé un effet de masse par un scanner cérébral.


                      	Tableau de compression médullaire (risque d’aggravation brutale).


                      	Suspicion de spondylodiscite et dermatoses microbiennes de la région lombaire (risque de méningite par inoculation).

                    

                  

                


                
                  
                    Technique
                  


                  
                    
                      	Patient assis jambes pendantes, le dos rond; si impossible: en décubitus latéral, jambes fléchies sur l’abdomen et menton rentré.


                      	Asepsie stricte.


                      	Aiguille à PL de calibre le plus fin possible, afin de réduire le risque de syndrome post-PL.


                      	Repérer le processus épineux L4 située sur la ligne reliant les deux crêtes iliaques; piquer de façon médiane, aiguille légèrement inclinée vers le haut, entre deux processus épineux lombaires, au-dessous de L2 (la moelle se termine en L1-L2).

                      

                        
                          [image: Trajet de l’aiguille lors d’une ponction lombaire]
 
                          Trajet de l’aiguille lors d’une ponction lombaireLCS: liquide céphalospinal = LCR: liquide céphalorachidien
                        

                        

                      

                    


                    
                      	± Prise de la pression du liquide céphalo-rachidien (LCR): sur un patient en décubitus latéral, brancher une tubulure souple à l’extrémité de l’aiguille, tenir la tubulure verticalement et attendre que le LCR monte puis se stabilise la hauteur de la colonne indique la pression du LCR en cm d’H20 (N = 6 -18 cmH2O).


                      	Recueil de quelques millilitres de LCR dans au moins trois tubes.


                      	Acheminement rapide aux différents laboratoires.

                    

                  

                


                
                  
                    Examen du liquide céphalorachidien (LCR)
                  


                  
                    Examens systématiques:


                    
                      	Aspect macroscopique: au lit du malade, liquide clair, incolore ou trouble, purulent, jaunâtre, sanglant.

                       

                        
                          [image: Liquide céphalorachidien]
 
                          Liquide céphalorachidienA gauche: normal, clair, «eau de roche». A droite: hémorragique au cours d’une hémorragie méningée.
                        

                        

                      

                    


                    
                      	Etude cytologique: comptage des éléments blancs et des hématies.


                      	Etude bactériologique: examen direct (coloration de Gram et de Ziehl-Nielsen) puis mise en culture (sur milieux aérobies, anaérobies et de Löwenstein).


                      	Etude biochimique: protéinorachie totale, électrophorèse des protéines, glycorachie, chlorurorachie.

                    


                    Examens pratiqués selon les circonstances cliniques:


                    
                      	Recherche d’antigènes solubles (bactéries, cryptoccoque).


                      	Etude anatomopathologique: recherche de cellules anormales.


                      	Dosage de l’interféron alpha (méningoencéphalites virales).


                      	PCR: recherche rapide de BK, de virus (herpès, CMV...).


                      	Examens parasitologiques et mycologiques chez l’immunodéprimés.


                      	Sérologies diverses à comparer aux résultats obtenus dans le sang.


                      	Recherche de pigments sanguins (suspicion d’hémorragie méningée).

                    

                  

                


                
                  
                    Interprétation
                  


                  
                    Situation normale: LCR normal:


                    
                      	Formé par les plexus choroïdes, résorbé par les villosités arachnoïdiennes.


                      	Aspect = liquide clair, incolore, eau de roche; volume total = 150-200 mL.


                      	Pression = 6-20 cm d’H20 (enfant 6-25 cm).


                      	Cellularité = ≤ 3 leucocytes/mm3 (lymphocytes ou monocytes); pas d’hématies si la PL a été effectuée de manière atraumatique.


                      	Examen bactériologique direct et cultures négatives.


                      	Protéinorachie < 0,4 g/L; gammaglobulines ≤ 13% des protéines, de profil polyclonal.


                      	Rapport glycorachie/glycémie > 60%.


                      	Chlorurorachie = 120 mmol/L.

                        
                          Liquide céphalorachidien: orientation étiologique
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Radiologie: scanner cérébral, IRM cérébrale, angiographie cérébrale
            


            
              
                
                  Neuro-imagerie: TDM, IRM et ARM, angiographie
                

              

            


            
              Electromyogramme (EMG)
            


            
              

              
                
                  
                    Indications
                  


                  
                    Déficit moteur faisant suspecter un syndrome neurogène périphérique, un syndrome myasthénique ou un syndrome myogène.

                    Déficit sensitif faisant suspecter un syndrome neurogène périphérique.

                  

                


                
                  
                    Contre-indications
                  


                  
                    Pour la détection: nécessite la participation volontaire du patient

                    Pour les vitesses de conduction: aucune contre-indication.

                  

                


                
                  
                    Technique
                  


                  
                    
                      
                        EMG de détection
                      


                      
                        Enregistrement des activités électriques musculaires à l’aide d’une aiguille fine placée dans un muscle strié: muscle par muscle, au repos et lors d’une contraction maximale volontaire.


                        
                          	Au repos: pas d’activité électrique musculaire: aucune activité.


                          	Contraction volontaire: potentiels d’unité motrice (UM) qui correspondent chacun à l’activité électrique de l’ensemble des fibres dépendants d’un même motoneurone. Lors de la contraction: recrutement temporel (fréquence de décharge des UM augmente) et recrutement spatial (nombre croissant d’UM mis en jeu) en parallèle:


                          	Contraction peu intense: tracé simple.


                          	Contraction moyenne: tracé intermédiaire.


                          	Contraction maximale: tracé riche interférentiel.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Stimulation
                      


                      
                        La stimulation répétée n’entraîne normalement pas de diminution d’amplitude de la réponse.

                      

                    


                    
                      
                        Etude de la conduction nerveuse (stimulodétection)
                      


                      
                        La stimulation appliquée sur la peau en regard du trajet du nerf moteur ou sensitif à étudier et enregistrement de l’activité électrique transmise grâce à des électrodes de surface. Permet de mesurer:


                        
                          	Les vitesses de conduction nerveuse des différents nerfs moteurs ou sensitifs.


                          	La latence distale de conduction qui renseigne sur la conduction dans la partie distale des nerfs moteurs.


                          	L’amplitude des potentiels moteurs et sensitifs.

                        


                        
                          Electromyogramme: types de tracés
                        

                      

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Syndromes moteurs
            


            
              
                Explication physiopathologique: lésion d’un des 4 composants du système moteur élémentaire.



               

                
                  [image: Déficit moteur: lésion d’un composant du système moteur élémentaire]
 
                  Déficit moteur: lésion d’un composant du système moteur élémentaire1. Tractus pyramidal ou cortico-spinal (syndrome pyramidal), 2. motoneurone périphérique (syndrome neurogène périphérique), 3. jonction neuromusculaire (syndrome myasthénique), 4. muscle squelettique (syndrome myogène).
                

                


                
                  	Syndrome pyramidal.


                  	Syndrome neurogène périphérique.


                  	Syndrome myasthénique.


                  	Syndrome myogène.

                


                
                  Tableau de synthèse des syndromes moteurs
                

              


              
                
                  
                    Syndrome pseudobulbaire
                  


                  
                    Explication physiopathologique: lésions bilatérales du tractus pyramidal et du tractus géniculé au-dessus du bulbe (moelle allongée) siège des noyaux des nerfs bulbaires IX, X, XI.


                    
                      	Déficit moteur face + oropharynx + larynx:

                      [image: ]Dysarthrie, dysphonie, dysphagie (fausses routes).

                      [image: ]Difficulté de la mastication.

                      [image: ]Paralysie faciale centrale (inférieure) bilatérale: diplégie faciale inférieure.

                      [image: ]Rires et pleurs spasmodiques (involontaires).


                      	Syndrome pyramidal des 4 membres: ROT vifs, hypertonie spastique, signe de Babinski bilatéral.


                      	Troubles de la marche: à petits pas traînants.


                      	Troubles sphinctériens: incontinence urinaire.

                    

                  

                

              

            


            
              Syndromes sensitifs
            


            
              
                Explication physiopathologique: déficit sensitif par lésion d’un ou des 2 systèmes sensitifs (spinothalamique et lemniscal) à un niveau quelconque de leur trajet des récepteurs sensitifs périphériques au cortex.

                

                Atteinte du système spinothalamique: hypo- ou anesthésie cutanée thermoalgique.


                
                  	Troubles subjectifs: douleurs (brûlures), hyperpathie.


                  	Troubles objectifs: hypo- ou anesthésie à la piqûre (douleur) et à la température (froid ou chaud).

                


                Atteinte du système lemniscal: anomalie de la sensibilité profonde, proprioceptive et discriminative.


                
                  	Troubles subjectifs: douleurs (constriction, étau) + paresthésies (fourmillements, peau cartonnée, impression de marcher sur du coton).


                  	Troubles objectifs: hypopallesthésie + altération du sens de position + ataxie proprioceptive ou main instable ataxique ± astéréognosie ± diminution de la discrimination spatiale entre 2 points.

                


                En pratique:


                
                  	Faire un schéma des troubles sensitifs aux différents modes (piqûre, température, diapason, position, tact fin).


                  	Déterminer la formule des troubles:

                  [image: ]Globale avec hypoesthésie thermoalgique, hypoesthésie tactile, hypopallesthésie et anomalie du sens de position.

                  [image: ]Dissociée avec par exemple hypoesthésie thermoalgique et sensibilités tactile, vibratoire et sens de position normaux.


                  	Déterminer la topographie de la lésion responsable.

                

              


              
                
                  
                    Système nerveux périphérique: syndrome neurogène périphérique
                  


                  
                    Atteinte focale: hypo- ou anesthésie limitée au territoire sensitif d’une racine, d’un plexus ou d’un tronc nerveux. Atteinte diffuse: hypo- ou anesthésie bilatérale, à prédominance distale, plus ou moins symétrique.


                    
                      	Atteinte des petites fibres non myélinisées: hypoesthésie thermoalgique.


                      	Atteinte des grosses fibres myélinisées: hypopallesthésie et trouble du sens positionnel.

                    

                  

                


                
                  
                    Moelle: syndromes médullaires
                  


                  
                    

                    
                      [image: Les tractus sensitifs dans la moelle]

                      Les tractus sensitifs dans la moelleDans la moelle, les 2 systèmes sensitifs sont dissociés: le tractus spinothalamique croise immédiatement la ligne médiane pour monter du côté opposé et le tractus lemniscal monte du même côté dans les cordons postérieurs et ne croise la ligne médiane qu’à la partie basse du bulbe.
                    

                    


                    
                      	Topographie: hypo- ou anesthésie unilatérale ou bilatérale au-dessous de la lésion avec niveau sensitif.


                      	Troubles sensitifs souvent dissociés.


                      	Lésion du tractus lemniscal (cordons postérieurs): trouble proprioceptif homolatéral à la lésion.


                      	Lésion du tractus spinothalamique (cordons latéraux): hypoesthésie thermo-algique controlatérale à la lésion.

                    

                  

                


                
                  
                    Tronc cérébral: syndromes alternes
                  


                  
                    
                      	Topographie: hémicorps controlatéral.


                      	Troubles sensitifs souvent dissociés.


                      	Syndromes alternes: hémianesthésie associée hémiplégie du côté controlatéral à la lésion et atteinte d’un ou plusieurs nerfs crâniens du côté homolatéral à la lésion.


                      	Syndrome sensitif alterne (lésion latéro-bulbaire): hémianesthésie thermoalgique respectant la face du côté controlatéral à la lésion et anesthésie thermoalgique de l’hémiface (V) du côté homolatéral à la lésion.

                    

                  

                


                
                  
                    Thalamus: syndrome thalamique
                  


                  
                    
                      	Topographie: hémicorps controlatéral, prédominant aux extrémités.


                      	Troubles sensitifs majeurs à tous les modes.

                      [image: ]Troubles subjectifs: douleurs thalamiques: difficiles à décrire, parfois sourdes, avec renforcements intolérables; exacerbées par l’éveil et par certaines stimulations (frôlement superficiel, mobilisation, chaud, froid), sensorielles ou émotionnelles; n’empêchant pas le sommeil.

                      [image: ]Troubles objectifs: atteinte prédominant sur la sensibilité profonde (lemniscale) et plus discrète de la sensibilité thermoalgique (spinothalamique) avec augmentation du seuil à la douleur, et dès que le seuil est franchi: douleur très pénible et diffuse, hyperpathie.

                    

                  

                


                
                  
                    Cortex sensitif pariétal: syndrome pariétal
                  


                  
                    
                      	Topographie: hémicorps controlatéral, en totalité ou en partie selon la taille et la situation de la lésion (hypoesthésie brachio-faciale si lésion pariétale externe, crurale si lésion pariétale interne).


                      	Troubles subjectifs: paresthésies rarement sensations thermiques ou douloureuses.


                      	Troubles objectifs: atteinte prédominant sur la sensibilité profonde (lemniscale) avec atteinte plus discrète de la sensibilité thermoalgique.

                    

                  

                

              

            


            
              Syndrome cérébelleux
            


            
              
                Explication physiopathologique: atteinte directe du cervelet ou des voies cérébelleuses afférentes ou efférentes.

                Attention: ne peut être objectivé qu’en l’absence de déficit moteur et de troubles de la sensibilité profonde.

                

                Il associe des troubles de la statique (instabilité), de l’exécution du mouvement et du tonus musculaire.

              


              
                
                  
                    Syndrome cérébelleux statique = ataxie cérébelleuse
                  


                  
                    
                      	Marche instable : démarche « ébrieuse ».


                      	Instabilité à la station debout:

                      [image: ]Elargissement du polygone de sustentation.

                      [image: ]Augmentée les pieds joints avec «danse» des tendons des jambiers antérieurs.

                      [image: ]Non aggravée par l’occlusion des yeux.

                    

                  

                


                
                  
                    Syndrome cérébelleux cinétique
                  


                  
                    
                      	Incoordination des gestes avec maladresse (non aggravée par l’occlusion des yeux):

                      [image: ]Hypermétrie/dysmétrie.

                      [image: ]Asynergie.

                      [image: ]Dyschronométrie.

                      [image: ]Adiadococinésie.

                      [image: ]Ecriture irrégulière avec de grandes lettres.


                      	Tremblement d’action (si syndrome cérébelleux cinétique sévère).


                      	Dysarthrie cérébelleuse: parole lente, scandée, explosive.


                      	Dysmétrie oculaire, instabilité de la fixation et parfois nystagmus.


                      	Hypotonie musculaire avec:

                        [image: ]Exagération de l’amplitude des mouvements passifs imprimés aux membres.

                        [image: ]ROT patellaire pendulaire.

                        
                          Syndrome cérébelleux
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Syndrome parkinsonien
            


            
              
                Explication physiopathologique: atteinte du système extrapyramidal avec lésion de la voie nigro-striée et disparition des neurones dopaminergiques du locus niger uni- ou bilatéral.

              


              
                
                  
                    Akinésie
                  


                  
                    
                      	Aspect figé du visage: réduction de la mimique, rareté du clignement palpébral.


                      	Marche à petits pas, lente, avec demi-tour décomposé et perte du balancement des bras à la marche; piétinement au démarrage, blocage aux passages d’obstacle (seuil d’une pièce).


                      	Rareté voire disparition des mouvements spontanés.


                      	Perturbation des mouvements volontaires avec retard à l’initiation, gestes ralentis, difficulté aux mouvements alternatifs rapides (marionnettes, pianoter).


                      	Perturbation de l’écriture: micrographie.


                      	Perturbation de la voix: monotone, faible, au maximum dysarthrie incompréhensible.

                    

                  

                


                
                  
                    Hypertonie parkinsonienne
                  


                  
                    
                      	Hypertonie plastique avec roue dentée au poignet et au coude.


                      	Au minimum signe du poignet figé de Froment = rigidité apparaissant lorsqu’on imprime au poignet du patient des mouvements passifs de flexion-extension en lui demandant de faire un mouvement volontaire de l’autre main (par ex.: la mettre sur la tête).


                      	Responsable de l’attitude générale en flexion du malade.

                    

                  

                


                
                  
                    Tremblement de repos
                  


                  
                    Tremblement:


                    
                      	Lent.


                      	S’atténuant lors du mouvement et aboli par le sommeil.


                      	Aggravé par l’émotion.


                      	Affectant surtout les mains.

                    

                  

                


                
                  
                    Syndrome dépressif
                  

                

              

            


            
              Syndrome démentiel
            


            
              
                Explication physiopathologique: atteinte globale des fonctions cognitives suffisamment sévère pour entraîner un retentissement sur la vie sociale du sujet.

                Il est le plus souvent d’installation progressive et d’évolution chronique.

                Objectivé par un MMS < 24/30, puis par des tests neuropsychologiques plus poussés.

              


              
                
                  
                    Troubles de la mémoire
                  


                  
                    Troubles de la mémoire:


                    
                      	Désorientation temporo-spatiale.


                      	Amnésie antérograde, précoce dans l’évolution.


                      	Amnésie rétrograde, plus tardive.

                    

                  

                


                
                  
                    Retentissement des troubles sur la vie sociale et professionnelle
                  

                


                
                  
                    Absence de troubles de la vigilance et de syndrome confusionnel
                  

                


                
                  
                    Et ≥ 1 signe parmi:
                  


                  
                    
                      	Aphasie (pauvreté du discours, manque du mot) et/ou apraxie (souvent apraxie de l’habillage, difficulté pour les gestes de la vie quotidienne) et/ou agnosie (souvent limité à une anosognosie).


                      	Altération du raisonnement et de la pensée abstraite: difficulté à résoudre des problèmes simples, à trouver des similitudes dans des séries de mots, à donner la définition de proverbes.


                      	Altération du jugement: souvent perte de l’autocritique, naïveté et crédulité, difficulté à critiquer des histoires absurdes.


                      	Altération de la personnalité: irritabilité, apathie, pleurs immotivés, anxiété.

                    

                  

                

              

            


            
              Syndrome confusionnel
            


            
              
                C’est une URGENCE: si la cause n’est pas traitée, il met en jeu le pronostic vital (confusion puis coma).

                Explication physiopathologique: désorganisation aiguë, presque toujours organique, du fonctionnement cérébral, s’accompagnant d’un trouble majeur du contrôle attentionnel.

                

                Selon les critères du DSM-IV (classification internationale des troubles psychiques):


                
                  	Altération de la conscience avec diminution de la capacité à focaliser, maintenir ou changer le sujet de l’attention (obnubilation, baisse de l’attention, somnolence).


                  	Modification cognitive ou perturbation de la perception qui n’est pas mieux expliquée par une démence préexistante (désorientation temporo-spatiale; troubles mnésiques; informations visuelles, auditives et somesthésiques perturbées avec illusions et hallucinations).


                  	Les troubles fluctuent sur une courte période de temps et tendent à fluctuer au cours d’une journée (alternance de phase de somnolence et d’agitation).


                  	On peut identifier une cause organique dans l’histoire, l’examen clinique ou les investigations.

                

              

            


            
              Coma
            


            
              
                Explication physiopathologique: «état ressemblant au sommeil», comportant une abolition de la conscience et de l’éveil comportemental, mais non réversible sous l’influence des stimulations.

                En pratique, on étudie avec le coma des troubles de la conscience de moindre sévérité:


                
                  	Obnubilation: il est encore possible d’obtenir des réponses verbales rares et imprécises,


                  	Stupeur: les réponses verbales sont absentes, mais le patient peut encore exécuter quelques ordres simples.

                


                Le coma est un trouble de la vigilance, dû soit à une lésion directe soit à un dysfonctionnement de la substance réticulée activatrice ascendante dans le tronc cérébral, dont les causes sont multiples, neurologiques ou non neurologiques (souffrance ou lésions cérébrales bilatérales).

                L’examen du patient dans le coma se fait en 3 temps:


                
                  	Constater que le sujet est réellement dans le coma et en évaluer la profondeur par l’échelle de Glasgow.

                


                
                  Score de Glasgow
                


                
                  	Apprécier le retentissement du coma sur les fonctions vitales (cardiaque et respiratoire) pour traiter en urgence les défaillances éventuelles.


                  	Rechercher la cause du coma et surtout rechercher des arguments en faveur de la présence ou de l’absence d’une lésion du tronc cérébral.

                

              


              
                
                  
                    Examen neurologique du comateux à la recherche d’une lésion du tronc cérébral
                  


                  
                    
                      
                        Examen de la respiration
                      


                      
                        Examen de la respiration:


                        
                          	Hyperventilation rapide, pauses respiratoires ou respiration anarchique (lésion du tronc cérébral).


                          	Dyspnée de Cheyne-Stokes (lésions ou souffrance hémisphériques bilatérales).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examen des paupières et des yeux
                      


                      
                        
                          	Paupières: normalement fermées par relâchement du tonus de l’élévateur de la paupière supérieure et de l’orbiculaire des paupières.


                          	Recherche des réflexes de clignement:

                          [image: ]Clignement à la menace: clignement lorsque l’examinateur menace l’œil avec la main. Si présent il signe l’intégrité de l’afférence (II), de l’efférence (VII) et la persistance d’une certaine activité corticale.

                          [image: ]Réflexe cornéen: cf. réflexes cutanéo-muqueux. Si présent il signe l’intégrité de l’afférence (V), de la protubérance et de l’efférence (VII).

                          [image: ]Réflexe cochléo-palpébral: clignement bilatéral lors d’un stimulus sonore (taper des mains à côté de l’oreille du patient). Si présent il signe l’intégrité de l’afférence (VIII), de la protubérance et de l’efférence (VII).

                          [image: ]Réflexe naso-palpébral: clignement bilatéral lors de la percussion de la racine du nez (l’examinateur percute doucement avec son index). Si présent il signe l’intégrité de l’afférence (V), de la protubérance et de l’efférence (VII).


                          	Position des globes oculaires:

                          [image: ]Perte de parallélisme (lésion du tronc cérébral).

                          [image: ]Déviation conjuguée des yeux du côté de l’hémiplégie (lésion du pont).


                          	Mouvements oculaires anormaux:

                          [image: ]Mouvements d’errance conjuguée: mouvements lents conjugués spontanés des yeux: intégrité du pont, du VI et du III; signent l’organicité du coma.

                          [image: ]bobbing = mouvements d’abaissement rapide des yeux puis de réascension lente: lésions du pont.


                          	Recherche des mouvements oculaires réflexes:

                          [image: ]Réflexes oculo-céphaliques: un déplacement passif de la tête provoque une déviation conjuguée des yeux de sens contraire.

                          [image: ]Réflexes oculo-vestibulaires: l’injection d’eau froide dans le conduit auditif externe provoque une déviation conjuguée des yeux horizontale lente vers le côté stimulé. L’injection dans les deux conduits auditifs à la fois induit une déviation conjuguée des yeux verticale. Si présent il signe l’intégrité des pédoncules et du pont.


                          	Pupilles: recherche d’une mydriase ou d’un myosis, uni- ou bilatéraux:

                          [image: ]Mydriase unilatérale aréactive: atteinte du III homolatéral (engagement) ou collyre mydriatique dans 1 seul œil (à éviter chez le comateux car empêche la surveillance neurologique).

                          [image: ]Pupille intermédiaire aréactive: lésion du mésencéphale.

                          [image: ]Mydriase bilatérale aréactive: lésions étendues du système nerveux central (ou collyre mydriatique dans les 2 yeux).

                          [image: ]Myosis avec réflexe photomoteur présent: lésions diencéphaliques.

                          [image: ]Myosis punctiforme avec réflexe photomoteur présent: lésions du pont ou patient sous dérivés morphiniques.

                        


                        
                          	Fond d’œil.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mouvements anormaux
                      


                      
                        Mouvements anormaux:


                        
                          	Crises d’épilepsie.


                          	Myoclonies (coma toxique).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Recherche d’un syndrome méningé
                      


                      
                        Syndrome méningé.

                      

                    


                    
                      
                        Examen de la motricité
                      


                      
                        Réponse à la stimulation douloureuse (examen bilatéral)


                        
                          	Abolition unilatérale de la réponse motrice (hémiplégie).


                          	Réponse en décortication = extension des membres inférieurs + flexion des membres supérieurs (souffrance hémisphérique étendue).


                          	Réponse en décérébration = extension des membres inférieurs + extension et rotation des membres supérieurs (souffrance de la partie haute du tronc cérébral).


                          	Manœuvre de Pierre-Marie et Foix: la pression des angles rétro-maxillaires déclenche une mimique douloureuse symétrique. En cas asymétrie (absence de contraction d’une hémiface): paralysie faciale (périphérique ou centrale).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Tonus musculaire
                      


                      
                        Examen du ballottement passif et flexion des articulations des membres


                        
                          	Hypotonie unilatérale (hémiplégie).


                          	Hypotonie généralisée (coma profond).


                          	Hypertonie plastique (intoxication au CO).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Réflexes ostéo-tendineux et réflexes cutanés
                      


                      
                        Asymétrie si hémiplégie ou syndrome pyramidal


                        Réflexes ostéo-tendineux et réflexes cutanés.

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Syndromes topographiques médullaires
            


            
              
                
                  	Syndrome médullaire complet.


                  	Syndrome cordonal dorsal.


                  	Syndrome spinothalamique.


                  	Syndrome de Brown-Sequard.


                  	Syndrome syringomyélique.


                  	Syndrome du cône médullaire.

                


                
                  Syndrome topographique médullaire
                

              

            


            
              Syndromes d’atteinte diffuse des nerfs périphériques
            


            
              
                
                  	Syndrome de la corne ventrale.


                  	Syndrome mononeuropathie multiple.


                  	Syndrome polyneuropathie.


                  	Syndrome polyradiculonévrite.


                  	Syndrome méningoradiculite.

                


                
                  Syndromes d’atteinte diffuse des nerfs périphériques
                

              

            


            
              Syndromes d’atteinte des nerfs crâniens
            


            
              
                
                  Syndromes d’atteinte des nerfs crâniens
                

              

            


            
              Syndromes topographiques du tronc cérébral
            


            
              
                
                  	Syndrome pédonculaire.


                  	Syndrome pontique.


                  	Syndrome bulbaire paramédian.


                  	Syndrome bulbaire latéral.

                


                
                  Syndromes topographiques du tronc cérébral
                

              

            


            
              Syndromes topographiques corticaux
            


            
              

              
                
                  
                    Atteintes unilatérales
                  


                  
                    
                      	Syndrome rolandique.


                      	Syndrome pariétal.


                      	Syndrome temporal.


                      	Syndrome occipital.

                    


                    
                      Syndromes topographiques corticaux
                    

                  

                


                
                  
                    Atteintes bilatérales
                  


                  
                    
                      
                        Syndrome frontal
                      


                      
                        Explication: atteinte bilatérale des lobes frontaux (respectant les aires motrices primaires).


                        
                          	Troubles des fonctions supérieures:

                          [image: ]Apraxie et anomalies des activités gestuelles: apraxie dynamique et réduction des activités motrice.

                          [image: ]Préhension forcée ou grasping: une stimulation cutanée mouvante de la face palmaire de la main (passer doucement sa main dans celle du patient) déclenche: flexion des doigts, puis préhension vigoureuse, indépendantes de la volonté du patient.

                          [image: ]Conduites motrices anormales: présenter au patient un objet (stylo...) et le faire bouger doucement.

                          Comportement de préhension = l’objet perçu par le tact ou par la vue est automatiquement poursuivi. Le stimulus est plus efficace s’il est mouvant, la main est comme aimantée par l’objet et finit par le saisir. A ce moment, elle le garde. Si un autre objet se présente, il sera lui aussi saisi et gardé (= collectionnisme).

                          Comportement d’utilisation = le patient paraît contraint de manipuler et d’utiliser les objets présentés.

                          Comportement d’imitation = les gestes arbitraires de l’examinateur sont reproduits servilement par le patient.

                          [image: ]Troubles psychiques:

                          Altération des fonctions supérieures: ralentissement intellectuel, troubles de l’attention, de la mémoire, du raisonnement et de la logique.

                          Troubles du comportement: perte des initiatives (= apragmatisme), libération des instincts, perte des inhibitions socio-éducatives, troubles de l’humeur (jovialité niaise ou apparente tristesse).

                          [image: ]Troubles du langage: aphasie de Broca si lésion de l’hémisphère dominant.



                          	Crises d’épilepsie partielles: crises de l’aire motrice supplémentaire: vocalisation puis mutisme et élévation d’un bras avec déviation de la tête et des yeux de l’autre côté.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome temporal bilatéral
                      


                      
                        
                          	Troubles de l’audition: agnosies auditives ou surdité corticale = perte de la capacité d’identifier les sons alors que l’acuité auditive est normale.


                          	Amnésie antérograde massive si lésions bilatérales des hippocampes (syndrome de Korsakoff).


                          	Crises temporales simples ou complexes.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome occipital bilatéral
                      


                      
                        
                          	Cécité corticale.


                          	Agnosie visuelle.


                          	Prosopagnosie.


                          	Crises visuelles.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Syndrome méningé
            


            
              
                Explication physiopathologique: affection des méninges (des enveloppes du cerveau et de la moelle), associée à la présence d’une infection (méningite) ou de sang (hémorragie méningée) dans le liquide cérébrospinal occupant l’espace entre la pie-mère et l’arachnoïde (espace sous-arachnoïdien).

              


              
                
                  
                    Examen clinique
                  


                  
                    
                      	Céphalées: douleurs souvent en casque, diffuses, intenses. Parfois simples douleurs de la nuque. Evocatrices d’hémorragie méningée si début brutal explosif.


                      	Vomissements: souvent en jet, ou simples nausées.


                      	Photophobie: le patient ne supporte pas la lumière.


                      	Attitude en chien de fusil: patient couché sur le côté, jambes repliés, tournant le dos à la lumière, souvent agité.


                      	Raideur de la nuque avec manœuvres méningées positives.


                      	Température corporelle: normale (hémorragie méningée) ou fièvre plus ou moins élevée (méningite).

                    

                  

                


                
                  
                    Attention
                  


                  
                    - Syndrome méningé + fièvre = méningite.

                    - méningite + signes neurologiques déficitaires ou crises d’épilepsie = méningo-encéphalite.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    L’existence d’un syndrome méningé impose la réalisation en urgence d’une ponction lombaire et/ou d’un scanner cérébral:

                    - Si fièvre et syndrome infectieux sévère: méningite = ponction lombaire (sauf s’il existe des troubles de la conscience ou un déficit focal: scanner cérébral en première intention).

                    - Si température normale et céphalée à début explosif: hémorragie méningée = scanner cérébral.

                  

                

              

            


            
              Syndromes d’anomalies de pression intracrânienne
            


            
              
                
                  Syndromes d’anomalies de pression intracrânienne
                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Rhumatologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents personnels et/ou familiaux (arbre généalogique) de pathologies de l’appareil locomoteur
                  


                  
                    Arbre généalogique.


                    
                      	Fractures, traumatismes graves.


                      	Arthrose, arthrite.

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de pathologies de l’appareil locomoteur
                  


                  
                    
                      	Age > 65 ans.


                      	Ménopause précoce (< 45 ans).


                      	Prise de glucocorticoïdes (> 7,5 mg/j de prednisone, > 3 mois).


                      	Obésité.


                      	Endocrinopathie (Cushing, hypogonadisme, hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie).


                      	Insuffisance rénale.


                      	Carences: d’apport, malabsorption.


                      	Maladie systémique.


                      	Tumeur primitive, hémopathie (myélome multiple) ou métastases (prostate, poumon, sein, rein, thyroïde).

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels: douleurs de l’appareil locomoteur
                  


                  
                    
                      Signes fonctionnels de l’appareil locomoteur
                    


                    • Caractériser sa nature: douleur mécanique ou douleur inflammatoire


                    
                      Douleur mécanique vs douleur inflammatoire
                    


                    • Evaluer son retentissement


                    Dans les activités de la vie quotidienne (incapacité): marche, montée et descente d’escaliers, toilette, coiffage, habillage, sport, alimentation.


                    
                      Evaluation du retentissement fonctionnel dans la vie quotidienne
                    


                    Dans les situations de la vie socio-professionnelle (handicap): arrêt de travail ou reclassement professionnel.

                  

                

              

            

          


          
            
              Examen physique
            

          


          
            
              L’examen physique s’exécute selon une approche topographique à partir des symptômes présentés:


              • Rachis (cervical, thoracique, lombaire).


              • Membres supérieurs (épaule, coude, poignet-main).


              • Membres inférieurs (hanche, genou, cheville-pied).

            


            
              Examen physique du rachis
            


            
              

              
                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      
                        Courbures du rachis
                      


                      
                        Description: patient dévêtu, debout, genoux en extension.


                        
                          	Repères: apophyses épineuses vertébrales, crêtes iliaques, contours de la scapula, muscles para-vertébraux.


                          	Examen:

                          [image: ]Plan sagittal: patient de profil, se tenant droit.

                          [image: ]Plan frontal: patient de dos, se tenant droit puis penché en avant.

                        

                      


                      
                        
                          
                            Situation normale
                          


                          
                            
                              	Plan sagittal: lordose (concavité postérieure) cervicale, cyphose (concavité antérieure) dorsale et lordose lombaire.


                              	Plan frontal: alignement des épineuses et symétrie des structures dorsales de part et d’autre de cet axe.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Situations pathologiques
                          


                          
                            Plan sagittal


                            
                              	Augmentation des courbures: cyphose (distance C7-mur) = majoration de cyphose dorsale; hyperlordose (distance L3-mur) = majoration de lordose lombaire.


                              	Diminution des courbures: perte de lordose lombaire.

                            


                            Plan frontal


                            
                              	Scoliose: incurvation latérale du rachis par rotation des corps vertébraux, persistante en position penchée vers l’avant et s’accompagnant d’une déformation de la cage thoracique (gibbosité). A distinguer d’une attitude scoliotique antalgique par contracture des muscles paravertébraux, disparaissant en position penchée en avant. Selon l’orientation de la convexité, on parle de scoliose droite ou gauche.


                              	Anomalie du relief: marche d’escalier entre 2 épineuses, décrochement localisé de la ligne des épineuses évoquant une vertèbre sous-jacente pathologique.

                               

                                
                                  [image: Rachis normal et déformation scoliotique]
 
                                  Rachis normal et déformation scoliotique
                                

                                

                              

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mobilité articulaire
                      


                      
                        
                          
                            Rachis cervical
                          


                          
                            Description: patient debout ou assis, cou dégagé.


                            
                              	Flexion ou distance menton-sternum (N = 0 cm).


                              	Extension ou distance menton-sternum (N = 10 cm).


                              	Inclinaison ou distance oreille-acromion (rachis cervical haut).


                              	Rotation ou distance menton-acromion (rachis cervical moyen et basal).

                                

                                
                                  [image: Examen du rachis cervical]

                                  Examen du rachis cervical
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Rachis thoracique
                          


                          
                            Description: patient debout, torse nu.


                            
                              	Extension: distance C7-mur (N = 0 cm).


                              	Examiner aussi les autres éléments de la cage thoracique.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Rachis lombaire
                          


                          
                            Description: patient debout, dévêtu.


                            
                              	Flexion

                            


                            Indice de Schoeber: patient debout, genoux en extension; examinateur: tracer 2 lignes de repère: au niveau des fossettes et 10 cm au-dessus; mesurer l’augmentation de cette distance lorsque le patient se penche en avant (N = + 5 cm).


                            Explication physiopathologique: diminué (< 4 cm) si raideur rachidienne.


                            

                            
                              [image: Manœuvre de Schoeber]

                              Manœuvre de Schoeber
                            

                            


                            Distance doigts-sol: patient debout, genoux en extension; examinateur: mesurer distance entre doigts du patient et le sol lors de la flexion maximale. Explication physiopathologique: diminuée si raideur rachidienne ou anomalies de mobilité des hanches, souplesse des ischio-jambiers ou longueur des membres inférieurs et supérieurs.


                          

                            
                              [image: Mesure de la distance main-sol]
  
                              Mesure de la distance main-sol
                            

                            


                            
                              	Extension.


                              	Inclinaison.


                              	Rotation: patient bras croisés sur les épaules; examinateur immobilisant le bassin du patient avec une main, et accentuant le mouvement de rotation avec l’autre main, placée sur l’épaule controlatérale.

                            


                           

                            
                              [image: Mobilité du rachis lombaire: flexion, extension, inclinaisons latérales]
 
                              Mobilité du rachis lombaire: flexion, extension, inclinaisons latérales
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      
                        Position des principaux repères anatomiques
                      


                      
                        Description: patient rachis cervical debout ou assis; rachis dorsal: en décubitus ventral; rachis lombaire: en décubitus ventral avec oreiller sous le ventre, ou perpendiculairement à la table d’examen pour supprimer la lordose lombaire physiologique.

                      

                    


                    
                      
                        Recherche de douleur provoquée
                      


                      
                        Description: examinateur: exercer une pression avec 1 ou 2 pouces sur les différentes structures rachidiennes:


                        
                          	Processus épineux: ligne médiane, C2 à L5.


                          	Espaces interépineux: ligne médiane, C2 à L5.


                          	Processus transverses: latéralement, C2 à L5.


                          	Muscles paravertébraux: rechercher une contracture paravertébrale, parfois évidente à l’inspection. Une vraie contracture persiste en décubitus ventral. Rechercher reproduction de la douleur décrite par le patient (siège principal ± irradiation).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Recherche de radiculalgie
                      


                      
                        Explication physiopathologique: irritation d’une racine nerveuse par conflit discoradiculaire.


                        
                          	A tous les étages du rachis il faut rechercher le signe de la sonnette: pression vertébrale avec un pouce. Un test est positif s’il reproduit la radiculalgie à l’étage discal en cause.

                        

                            
                              [image: Signe de la sonnette]
    
                              Signe de la sonnette
                            

                            

                          

                        

                      


                      
                        
                          
                            Rachis cervical (C5, C6, C7 ou C8, D1)
                          


                          
                            Compression du sommet du crâne: l’examinateur exerce une pression vers le bas sur le sommet du crâne en position anatomique puis en inclinaison cervicale. Le test est positif s’il reproduit la radiculalgie.


                         

                            
                              [image: Compression du vertex à la recherche d’une névralgie cervicale]
   
                              Compression du vertex à la recherche d’une névralgie cervicale
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Rachis lombaire
                          


                          
                            
                              	La reproduction de la radiculalgie oriente:

                              [image: ]En flexion rachidienne: lésion discale.

                              [image: ]En extension et rotation rachidienne: lésion facettes postérieures.

                            


                            
                              	Signe de Lasègue (bilatéral et comparatif): patient en décubitus dorsal, genou en extension. L’examinateur élève le membre inférieur à partir du plan du lit, en s’opposant à la flexion du genou. Le test est positif s’il reproduit la sciatalgie L5 ou S1. Peut être renforcé par dorsiflexion pied.

                              Attention:

                              [image: ]Interprétable en l’absence de pathologie coxo-fémorale.

                              [image: ]La reproduction d’une lombalgie isolée ou associée à une douleur de la fesse n’a pas de valeur pathologique.

                              Mesure de l’angle pour évaluer:

                              [image: ]Sévérité: d’autant plus sévère que l’angle entre le plan horizontal et le membre inférieur est faible (si 10-20° = Lasègue serré).

                              [image: ]Evolution.

                            


                            
                              	Signe de Lasègue croisé: la reproduction de la radiculalgie habituelle à l’élévation du membre inférieur controlatéral est un signe de sévérité.

                            


                           

                            
                              [image: Recherche d’une sciatalgie: signe de Lasègue]
 
                              Recherche d’une sciatalgie: signe de Lasègue
                            

                            


                            
                              	Signe de Léri (bilatéral et comparatif): patient en décubitus ventral, genou fléchi à 90°.

                                L’examinateur élève le membre inférieur à partir du plan du lit, en maintenant la hanche ipsilatérale en contact avec la table. Le test est positif s’il reproduit la cruralgie L3 ou L4.

                                Attention:

                                [image: ]Si décubitus ventral impossible: effectuer la même manœuvre en décubitus latéral.

                                [image: ]Interprétable en l’absence de pathologie coxo-fémorale.

                            

                                
                                  [image: Recherche d’une cruralgie: signe de Léri]
    
                                  Recherche d’une cruralgie: signe de Léri
                                

                                

                              

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Recherche d’une cellulalgie
                      


                      
                        Manœuvre du pincer-rouler: patient en décubitus ventral, dévêtu. L’examinateur réalise un palper-rouler de la peau de chaque côté de la colonne entre pouce et autres doigts tout en remontant de la région lombaire à cervicale. Le test est positif s’il provoque une hyperesthésie systématisé au(x) dermatome(s) touché(s).


                        
                          	Orientation étiologique: syndrome rachidien (irritation des rameaux postérieurs).

                            

                            
                              [image: Recherche d’une cellulagie: manœuvre du pincer-rouler]

                              Recherche d’une cellulagie: manœuvre du pincer-rouler
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examen neurologique
                      


                      
                        
                          	Force musculaire (de 0 à 5) et testing musculaire global puis segmentaire.


                          	Examen de la sensibilité systématisée: topographie radiculalgie.


                          	Réflexes ostéotendineux.


                          	Explication physiopathologique: vérifie l’intégrité de l’influx nerveux provenant de la moelle épinière dans le cadre de lomboradiculalgie ou cervicobrachialgie.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    
                      
                        Percussion étagée du rachis
                      


                      
                        Description: patient assis, dévêtu. L’examinateur percute les processus épineux de la colonne dorsale puis lombaire à l’aide d’un marteau à réflexe. Le test est positif s’il reproduit la douleur habituelle.


                        
                          	Localisation lésionnelle plus précise qu’à l’interrogatoire et/ou la palpation.


                          	Orientation étiologique: tassement, métastase ou abcès vertébral.

                            

                            
                              [image: Percussion étagée du rachis]

                              Percussion étagée du rachis
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Examen physique des membres supérieurs
            


            
              

              
                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      
                        Epaule
                      


                      
                        Description: patient torse nu, debout ou assis.

                        Repères:


                        
                          	Antérieurs (bras le long du corps):

                          [image: ]Relief du deltoïde, clavicules, articulations sterno-claviculaires, fourchette sternale.


                          	Postérieurs (bras du patient croisé en avant):

                          [image: ]Pointe, épine et bord latéral de la scapula, relief des sus et sous-épineux.

                        

                      


                      
                        
                          
                            Situation normale
                          


                          
                            
                              	Antérieur:

                              [image: ]Relief du deltoïde: galbe et contours symétriques; côté dominant peut être plus musclé et légèrement plus bas que l’autre côté.

                              [image: ]Sillon delto-pectoral.

                              [image: ]Alignement des clavicules et symétrie des articulations sterno-claviculaires au niveau fourchette sternale.


                              	Postérieur:

                              [image: ]Scapula, fosses sus et sous-épineuses: symétriques.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Situations pathologiques
                          


                          
                            
                              	Antérieur:

                              [image: ]Hypotrophie du deltoïde.

                              [image: ]Bombement antérieur si épanchement articulaire ou luxation.

                              [image: ]Déformations proximales secondaires à dégénérescence sévère ou fracture.

                              [image: ]Rougeur locale rare.


                              	Postérieur:

                              [image: ]Hypotrophie ou atrophie des sus- ou sous-épineux si atteinte douloureuse chronique de la coiffe des rotateurs.

                              [image: ]Saillie de la scapula en arrière (lors du croisement des bras en avant) si faiblesse du sous-scapulaire.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Coude
                      


                      
                        Description: patient assis, mains sur les cuisses, paumes vers le haut. Repères: épicondyle latéral (épicondyle), épicondyle médial (épitrochlée), olécrâne.

                      


                      
                        
                          
                            Situation normale
                          


                          
                            Symétrie des reliefs osseux: triangle de Nelaton (isocèle) en flexion, alignement en extension.

                          

                        


                        
                          
                            Situations pathologiques
                          


                          
                            
                              	En interne: bombement comblant fossette para-olécranienne si épanchement articulaire ou épaississement synovial.


                              	En externe: rougeur ou gonflement en regard de la tête radiale.


                              	En postérieur: lésions cutanées (psoriasis), nodosités, rougeur ou gonflement en regard de l’olécrâne.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Poignets et mains
                      


                      
                        Description: patient assis, mains sur les cuisses, paumes vers le haut (examen palmaire) puis vers le bas (examen dorsal).


                        
                          	Face palmaire: éminences thénar et hypothénar, plis palmaires et de flexion des articulations métacarpo-phalangiennes (MCP), inter-phalangiennes proximales (IPP) et inter-phalangiennes proximales distales (IPD).


                          	Face dorsale: ongles, tendons des extenseurs, articulations (MCP, IPP, IPD).

                        

                      


                      
                        
                          
                            Situation normale
                          


                          
                            Symétrie des mains à l’examen comparatif.

                          

                        


                        
                          
                            Situations pathologiques
                          


                          
                            
                              	Face palmaire: hypotrophie des éminences thénar (si compression du n. médian au canal carpien) et hypothénar (si compression du n. ulnaire au canal de Guyon ou au coude).


                              	Face dorsale: déformations: en coup de vent cubital (polyarthrite rhumatoïde), en col de cygne/maillet/boutonnière (rupture tendineuse ou synovite), nodosités d’Heberden (IPD) ou nodosités de Bouchard (IPP) (ostéoarthrose), hypotrophie des interosseux (neuropathie radiale ou ulnaire).

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mobilité articulaire
                      


                      
                        
                          
                            Épaule: mobilité articulaire
                          


                          
                            Position anatomique: bras le long du corps, coude à 180° ou à 90°, pouce vers l’avant.


                            

                            
                              [image: Flexion de l’épaule, N = 180°]

                              Flexion de l’épaule, N = 180°
                            

                            


                     

                            
                              [image: Extension de l’épaule, N = 45°]
       
                              Extension de l’épaule, N = 45°
                            

                            


                            

                            
                              [image: Abduction de l’épaule, N = 180°]

                              Abduction de l’épaule, N = 180°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Adduction de l’épaule, N = 30°]
 
                              Adduction de l’épaule, N = 30°
                            

                            


                          

                            
                              [image: Rotation externe de l’épaule, N = 80°]
  
                              Rotation externe de l’épaule, N = 80°
                            

                            


                        

                            
                              [image: Rotation interne de l’épaule, N = 100° ou vertèbre atteinte par le pouce (N = T1)]
    
                              Rotation interne de l’épaule, N = 100° ou vertèbre atteinte par le pouce (N = T1)
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Coude: mobilité articulaire
                          


                          
                            Position anatomique: bras le long du corps, coude à 180° ou à 90°, pouce vers l’avant.


                           

                            
                              [image: Flexion du coude, N = 150°]
 
                              Flexion du coude, N = 150°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Extension du coude, N = 0°]
 
                              Extension du coude, N = 0°
                            

                            


                         

                            
                              [image: Pronation du coude, N = 90°]
   
                              Pronation du coude, N = 90°
                            

                            


                          

                            
                              [image: Supination du coude, N = 90°]
  
                              Supination du coude, N = 90°
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Poignet: mobilité articulaire
                          


                          
                            Position anatomique: avant-bras posés sur la table, paumes vers le bas (ab- et adduction) ou pouce vers le haut (flexion et extension).


                            

                            
                              [image: Flexion du poignet, N = 85°]

                              Flexion du poignet, N = 85°
                            

                            


                       

                            
                              [image: Extension du poignet, N = 85°]
     
                              Extension du poignet, N = 85°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Abduction du poignet (= inclinaison radiale), N = 15°]
 
                              Abduction du poignet (= inclinaison radiale), N = 15°
                            

                            


                            

                            
                              [image: Adduction du poignet (= inclinaison cubitale), N = 45°]

                              Adduction du poignet (= inclinaison cubitale), N = 45°
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      
                        Épaule
                      


                      
                        Position des principaux repères anatomiques.


                        
                          	Description: patient torse nu, debout ou assis.

                    

                            
                              [image: Repères anatomiques osseux palpables de l’épaule]
        
                              Repères anatomiques osseux palpables de l’épaule
                            

                            

                          

                        

                      


                      
                        
                          
                            Recherche de douleur provoquée de l’épaule
                          


                          
                            
                              	Articulation sterno-claviculaire: pression entre bord externe du manubrium sternal et clavicule.


                              	Articulation acromio-claviculaire: pression à l’extrémité externe de la clavicule, sensibilisée si l’examinateur balance le bras du patient d’avant en arrière tout en exerçant une légère rotation interne. Décalage avec mobilité verticale (touche de piano) si subluxation.

                              [image: ]Région sous-acromiale avec insertion coiffe des rotateurs en antérieur: pression sous l’acromion et sur le pourtour de la grande tubérosité de l’humérus (insertion des tendons du sus-épineux, du sous-épineux et du sous-scapulaire), en amenant le bras en extension pour dégager la coiffe vers l’avant.

                              [image: ]Interligne articulaire gléno-humérale: pression profonde du sillon delto-pectoral, légèrement en dehors de la coracoïde. Attention: la pression de la coracoïde est souvent douloureuse sans pathologie.

                              [image: ]Gouttière bicipitale avec tendon du long biceps: pression en dedans de la grande tubérosité, sensibilisée si l’examinateur applique un mouvement de rotation externe au bras, amenant le tendon à rouler sous ses doigts.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Etude des tendons de la coiffe des rotateurs
                          


                          
                            Description: patient assis ou debout.

                            Attention: les manœuvres visant à préciser quel tendon est atteint ne sont que partiellement sensibles et spécifiques.

                            Interprétation:


                            
                              	Si absence de douleur: tendon intact.


                              	Si patient résiste quelques secondes puis lâche en raison de sa douleur habituelle: tendinite ou rupture partielle du tendon.


                              	Si aucune résistance: tendon rompu (sous réserve d’absence de déficit neurologique ou de douleur très intense).

                            

                          


                          
                            
                              
                                Tendon du sus-épineux
                              


                              
                                
                                  	Abduction contrariée de l’épaule.


                                  	Manœuvre de Jobe (manœuvre la plus sensible): patient épaules en abduction de 80° + antépulsion de 30°, coudes en extension et pouces vers le bas; l’examinateur s’oppose à l’élévation en appuyant sur les bras ou les avant-bras.

                                    

                                    
                                      [image: Manœuvre de Jobe]

                                      Manœuvre de Jobe
                                    

                                    

                                  

                                

                              

                            


                            
                              
                                Tendon du sous-épineux
                              


                              
                                
                                  	Rotation externe contrariée: bras le long du corps, coude fléchi à 90° maintenu contre le thorax, pouce vers le haut.

                                   

                                    
                                      [image: Rotation externe contrariée]
 
                                      Rotation externe contrariée
                                    

                                    

                                  

                                


                                
                                  	Manœuvre de Patte: patient épaule en abduction à 90°, coude fléchi à 90°; examinateur: s’oppose à la rotation externe, en appuyant sur l’avant-bras.

                               

                                    
                                      [image: Manœuvre de Patte]
     
                                      Manœuvre de Patte
                                    

                                    

                                  

                                

                              

                            


                            
                              
                                Tendon du sous-scapulaire
                              


                              
                                
                                  	Rotation interne contrariée: bras le long du corps, coude fléchi à 90° maintenu contre le thorax, pouce vers le haut.


                                  	Lift-off test: patient épaule en rotation interne, main derrière le dos, paume en arrière, en appuyant sur l’avant-bras; examinateur: s’oppose à la poussée vers l’arrière.

                                

                                    
                                      [image: Lift-off test]
    
                                      Lift-off test
                                    

                                    

                                  

                                

                              

                            


                            
                              
                                Tendon du long biceps
                              


                              
                                Manœuvre de Yergeson (supination contrariée): patient coude fléchi à 90°, en rotation neutre; examinateur: s’oppose à la supination en maintenant le coude contre le thorax.



                              

                                
                                  [image: Manœuvre de Yergeson]
  
                                  Manœuvre de Yergeson
                                

                                


                                Palm-up test: patient: épaule fléchie à 90°, coude en extension, paume vers le haut; examinateur: s’oppose à l’élévation du membre supérieur en appuyant sur l’avant bras.



                               

                                
                                  [image: Palm-up test]
 
                                  Palm-up test
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’un conflit sous-acromial
                          


                          
                            Description: patient assis ou debout.


                            
                              	Manœuvre de Neer: patient debout, bras le long du corps; l’examinateur maintient la scapula par une main pour fixer l’unité scapulo-thoracique, et avec l’autre main applique à l’épaule un mouvement d’abduction puis de flexion. Le test est positif s’il reproduit la douleur du patient lors de l’élévation entre 60° et 80°

                             

                                
                                  [image: Manœuvre de Neer]
   
                                  Manœuvre de Neer
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Arc douloureux: patient debout, en partant de la position bras le long du corps, exécute une abduction de l’épaule, puis revient à la position initiale. Le test est positif en cas d’apparition de la douleur entre 60° et 120°.

                           

                                
                                  [image: Arc douloureux]
     
                                  Arc douloureux
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Manœuvre de Yocum: patient main du membre supérieur douloureux placé sur épaule controlatérale; examinateur: s’oppose à l’élévation du coude. Le test est positif s’il reproduit la douleur du patient.

                            

                                
                                  [image: Manœuvre de Yocum]
    
                                  Manœuvre de Yocum
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Manœuvre de Hawkins: patient épaule en abduction à 90°, coude fléchi à 90°. L’examinateur place une main sur l’épaule, et avec l’autre main applique à l’épaule un mouvement de rotation interne. Le test est positif s’il reproduit la douleur du patient.

                           

                                
                                  [image: Manœuvre de Hawkins]
     
                                  Manœuvre de Hawkins
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’une instabilité d’épaule
                          


                          
                            Description: patient assis ou debout.


                            
                              	Manœuvre du tiroir antérieur: patient légèrement penché en avant, bras le long du corps. L’examinateur maintient la scapula avec une main, et avec l’autre main (pouce placé derrière la tête humérale et autres doigts en avant), mobilise la tête humérale d’arrière en avant et d’avant en arrière. Le test est positif si amplitude du mouvement plus importante que l’épaule opposée.

                            


                      

                            
                              [image: Tiroir antérieur]
      
                              Tiroir antérieur
                            

                            


                            
                              	Test d’appréhension (ou signe de l’armer du bras): patient épaule en abduction à 90°, coude fléchi à 90°, paume en avant. L’examinateur exerce avec une main une pression sur la tête humérale d’arrière en avant en contrôlant l’avancée de la tête humérale, et avec l’autre main applique à l’épaule par l’arrière un mouvement d’extension et de rotation externe. Le test est positif s’il reproduit la douleur ou s’il existe une appréhension de récidive de luxation ou subluxation.

                            


                        

                            
                              [image: Test d’appréhension]
    
                              Test d’appréhension
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Coude
                      


                      
                        
                          
                            Position des principaux repères anatomiques
                          


                          
                            

                            
                              [image: Repères anatomiques osseux du coude]

                              Repères anatomiques osseux du coude
                            

                            


                            Description: patient assis, mains sur les cuisses, paumes vers le haut.

                          

                        


                        
                          
                            Recherche de douleur provoquée du coude
                          

                        


                        
                          
                            Mise en tension des muscles épicondyliens latéraux (épicondyliens)
                          


                          
                            
                              	Manœuvre d’extension contrariée du poignet: épaule fléchie, coude en extension, paume tournée vers le bas; examinateur: s’oppose à l’extension du poignet en appuyant sur le dos de la main du patient, et avec l’autre main stabilise son avant-bras. Le test est positif s’il reproduit la douleur (épicondylite latérale = «tennis elbow»).

                            


                           

                            
                              [image: Mise en tension contrariée des muscles épicondyliens latéraux]
 
                              Mise en tension contrariée des muscles épicondyliens latéraux
                            

                            


                            
                              	Manœuvre de supination contrariée: patient épaule fléchie, coude fléchi à 90°, pouce vers le haut.

                              L’examinateur serre la main du patient et s’oppose à sa supination.

                              

                              Ces tests sont positifs s’ils reproduisent les douleurs (épicondylite latérale = «tennis elbow»).

                            

                          

                        


                        
                          
                            Mise en tension des muscles épicondyliens médiaux (épitrochléens)
                          


                          
                            
                              	Manœuvre de flexion contrariée des doigts: patient épaule fléchie, coude en extension, paume tournée vers le haut, 4 derniers doigts serrés. L’examinateur s’oppose à la flexion des doigts.

                            


                          
                            
                              [image: Mise en tension contrariée des muscles épicondyliens médiaux]
  
                              Mise en tension contrariée des muscles épicondyliens médiaux
                            


                            


                            
                              	Manœuvre de pronation contrariée: patient épaule fléchie, coude fléchi à 90°, pouce vers le haut. L’examinateur serre la main du patient et s’oppose à sa pronation.

                              Ces tests sont positifs s’ils reproduisent les douleurs (épicondylite médiale = «golfer’s elbow»).

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Poignets et mains
                      


                      
                        
                          
                            Position des principaux repères anatomiques
                          


                          
                            Description: patient assis, mains sur les cuisses, paumes vers le haut (examen palmaire) puis vers le bas (examen dorsal).

                          

                        


                        
                          
                            Recherche de synovite ou de douleur provoquée du poignet
                          


                          
                            Description: patient assis, poignets légèrement fléchis, en position de pronation (paumes vers le bas), puis de supination (paumes vers le haut), puis neutre (pouce vers le haut).


                            
                              	Poignet: l’examinateur place ses 2 pouces au niveau de l’interligne, entre les 2 styloïdes, et soutient le poignet avec les autres doigts; exerce avec les 2 pouces une pression sur l’interligne tout en mobilisant le poignet dans les différents plans de l’espace.

                            


                          

                            
                              [image: Examen du poignet]
  
                              Examen du poignet
                            

                            


                            
                              	Métacarpes: l’examinateur exerce une pression entre pouce et index de chaque métacarpe sur toute sa longueur.

                            


                          

                            
                              [image: Examen des métacarpes]
  
                              Examen des métacarpes
                            

                            


                            
                              	Articulations métacarpo-phalangiennes (MCP): l’examinateur exerce une pression en alternance avec 2 pouces sur l’interligne de chaque MCP, tout en mobilisant l’articulation dans les différents plans de l’espace, et en soutenant avec les autres doigts la main du patient.

                            


                         

                            
                              [image: Examen des métacarpo-phalangiennes]
   
                              Examen des métacarpo-phalangiennes
                            

                            


                            
                              	Articulations interphalangiennes proximales (IPP) et interphalangiennes distales (IPD): l’examinateur exerce une pression entre pouce et index sur l’interligne de chaque IPP ou IPD, tout en mobilisant l’articulation dans les différents plans de l’espace, et en soutenant avec l’autre main la main du patient.

                            


                          

                            
                              [image: Examen des interphalangiennes proximales et distales]
  
                              Examen des interphalangiennes proximales et distales
                            

                            


                            
                              	Fascia palmaire et tendons des fléchisseurs des doigts: l’examinateur palpe avec le pouce toute la surface de la paume du patient pour rechercher un épaississement cutané (maladie de Dupuytren) ou un nodule tendineux (doigt en gâchette).

                              En regard des têtes métacarpiennes demander au patient d’effectuer quelques flexions et extensions du doigt pour vérifier la fluidité du passage du tendon dans sa gaine.

                            


                           

                            
                              [image: Examen de la face palmaire: nodule, brides, rétraction, fluidité de passage des fléchisseurs…]
 
                              Examen de la face palmaire: nodule, brides, rétraction, fluidité de passage des fléchisseurs…
                            

                            


                            
                              	Vérification de l’intégrité des fléchisseurs communs des doigts:

                              [image: ]Fléchisseurs communs des doigts profonds: l’examinateur bloque l’IPP de chaque doigt avec pouce et index, et demande au patient de fléchir le doigt: flexion de l’IPD.

                              [image: ]Fléchisseurs communs des doigts superficiels: l’examinateur bloque les doigts non examinés en extension, et demander au patient de fléchir le doigt: flexion de l’IPP.

                            


                            

                            
                              [image: Examen des fléchisseurs communs profond et superficiel]

                              Examen des fléchisseurs communs profond et superficiel
                            

                            


                            
                              	Tabatière anatomique (contexte traumatique): patient main en position neutre, pouce vers le haut.

                              L’examinateur palpe avec le pouce au fond de la tabatière anatomique (= dépression entre les tendons du long extenseur du pouce en dedans et long abducteur et court extenseur du pouce en dehors) les os:

                              [image: ]Scaphoïde: en proximal, lorsque l’articulation carpo-métacarpienne du pouce est en extension.

                              [image: ]Trapèze: en distal, lorsque l’articulation carpo-métacarpienne est en flexion.

                            


                          

                            
                              [image: Examen de la tabatière anatomique]
  
                              Examen de la tabatière anatomique
                            

                            


                            
                              	Manœuvre de Finkelstein: patient poing fermé avec pouce enfoui sous les doigts; examinateur: incline le poignet du patient vers le bas avec une main, et avec l’autre main stabilise l’avant-bras. Manœuvre très douloureuse si positive.

                            


                         

                            
                              [image: Manœuvre de Finkelstein]
   
                              Manœuvre de Finkelstein
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Test de Phalen
                          


                          
                            Description: patient poignets complètement fléchis avec faces dorsales des 2 mains collées ensemble; maintenir la position pendant 1 minute. Le test est positif s’il reproduit les douleurs ou paresthésie dans le territoire du médian (canal carpien).



                       

                            
                              [image: Test de Phalen]
     
                              Test de Phalen
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    
                      
                        Coude
                      


                      
                        
                          
                            Tinel du nerf ulnaire
                          


                          
                            Description: patient assis, épaule en légère abduction, coude semi-fléchi. L’examinateur percute avec index et majeur la fossette entre épicondyle médial et olécrâne. Le test est positif s’il reproduit les douleurs ± paresthésies dans le territoire du n. ulnaire (compression ulnaire).



                          

                            
                              [image: Signe de Tinel du nerf ulnaire au coude]
  
                              Signe de Tinel du nerf ulnaire au coude
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Poignets et mains
                          

                        


                        
                          
                            Tinel du nerf médian
                          


                          
                            Description: patient assis, paumes vers le haut. L’examinateur percute avec un marteau réflexe le pli de flexion du poignet entre les 2 styloïdes. Le test est positif s’il reproduit les douleurs et/ou les paresthésies dans le territoire du n. médian (canal carpien).



                            

                            
                              [image: Signe de Tinel du nerf médian au poignet]

                              Signe de Tinel du nerf médian au poignet
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Examen physique des membres inférieurs
            


            
              

              
                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      
                        Analyse statique
                      


                      
                        
                          
                            Axes
                          


                          
                            
                              	Valgus: éloignement de la partie distale de l’articulation de la ligne médiane.


                              	Varus: rapprochement de la partie distale de l’articulation de la ligne médiane.


                              	Flessum: impossibilité d’étendre complètement l’articulation.


                              	Recurvatum: extension excessive de l’articulation.


                              	Subluxation: perte de contact incomplète entre 2 surfaces articulaires.


                              	Luxation: perte de contact complète entre 2 surfaces articulaires.

                           

                                
                                  [image: Anomalie des axes des membres inférieurs]
     
                                  Anomalie des axes des membres inférieurs
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Longueurs
                          


                          
                            
                              	Rechercher des modifications des repères anatomiques: normalement le pli interfessier est vertical, les épines iliaques postéro-supérieures et les plis fessiers sont symétriques par rapport au pli interfessier.


                              	Objectiver l’inégalité de longueur des membres inférieurs par la mesure, en décubitus dorsal, de la distance entre épine iliaque antéro-supérieure et malléole médiale, en plaçant le mètre à la partie interne du genou (différence significative si supérieure à 2 cm.)

                            

                                
                                  [image: Mesure de la longueur des membres inférieurs]
    
                                  Mesure de la longueur des membres inférieurs
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Hanche
                          


                          
                            
                              	En antérieur: ligne de Malgaigne (pli de flexion de la cuisse), épines iliaques antéro-supérieures.


                              	En postérieur: plis interfessier et sous-fessiers, crêtes iliaques avec épines iliaques postéro-supérieures.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Genou
                          


                          
                            
                              	En antérieur: relief du quadriceps, patella, tubérosité tibiale antérieure.


                              	En postérieur: creux poplité.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Cheville et pied
                          


                          
                            
                              	Antérieur: alignement des orteils, malléoles médiale et latérale.


                              	Médial: arche plantaire.


                              	Postérieur: axe calcanéum, relief du triceps sural avec tendon d’Achille.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Trouble de la statique du pied
                          


                          
                            
                              	Pied plat: affaissement de l’arche plantaire interne (augmentation des surfaces de contact au sol et désaxation du calcanéum en valgus).


                              	Pied creux: exagération de la concavité de l’arche plantaire interne (diminution de surfaces de contact au sol).


                              	Avant-pied rond: affaissement de l’arche plantaire antérieure avec appui sur têtes des métatarsiens (durillons médians douloureux).

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Analyse dynamique
                      


                      
                        
                          
                            Boiterie d’esquive
                          


                          
                            Description: trouble de la dynamique de la marche avec esquive du pas du côté douloureux.

                            Explication physiopathologique: évitement de l’appui douloureux.

                          

                        


                        
                          
                            Boiterie de Trendelenburg
                          


                          
                            Description: trouble dynamique de la marche avec abaissement du bassin du côté controlatéral à l’atteinte, lors de l’appui monopodal.

                            Explication physiopathologique: atteinte des muscles abducteurs (moyen fessier +++).



                      

                            
                              [image: Boiterie de Trendelenburg]
      
                              Boiterie de Trendelenburg
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mobilité articulaire
                      


                      
                        
                          
                            Hanche: mobilité articulaire
                          


                          
                          

                            
                              [image: Flexion de la hanche (mesure genou et hanche fléchis à 90°): N = 120°]
  
                              Flexion de la hanche (mesure genou et hanche fléchis à 90°): N = 120°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Extension de la hanche (en décubitus ventral ou latéral): N = 20°]
 
                              Extension de la hanche (en décubitus ventral ou latéral): N = 20°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Rotation externe de la hanche: N = 45°]
 
                              Rotation externe de la hanche: N = 45°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Rotation interne de la hanche: N = 30°]
 
                              Rotation interne de la hanche: N = 30°
                            

                            


                          

                            
                              [image: Abduction de la hanche: N = 45°]
  
                              Abduction de la hanche: N = 45°
                            

                            


                          

                            
                              [image: Adduction de la hanche: N = 30°]
  
                              Adduction de la hanche: N = 30°
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Genou: mobilité articulaire
                          


                          
                            Flexion N = 140° ou mesure de la distance talon-fesse N = 0-3cm.

                            Il existe une rotation du tibia sous fémur de 15° qui n’apparaît qu’en flexion en stabilisant le genou ente pouce et index et se majore avec le degré de flexion.



                        
                            
                              [image: Extension-Flexion du genou: N 0-140°]
    
                              Extension-Flexion du genou: N 0-140°
                            


                            

                          

                        


                        
                          
                            Cheville: mobilité articulaire
                          


                          
                         

                            
                              [image: Flexion de la cheville: N = 30°]
   
                              Flexion de la cheville: N = 30°
                            

                            


                      

                            
                              [image: Extension de la cheville: N = 20°]
      
                              Extension de la cheville: N = 20°
                            

                            


                         

                            
                              [image: Abduction de la cheville: N = 25°]
   
                              Abduction de la cheville: N = 25°
                            

                            


                           

                            
                              [image: Adduction de la cheville: N = 25°]
 
                              Adduction de la cheville: N = 25°
                            

                            


                          

                            
                              [image: Pronation de la cheville (inversion): N = 30°]
  
                              Pronation de la cheville (inversion): N = 30°
                            

                            


                            

                            
                              [image: Supination de la cheville (éversion): N = 50°]

                              Supination de la cheville (éversion): N = 50°
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      
                        Hanche
                      


                      
                        
                          
                            Recherche de douleur provoquée de hanche
                          


                          
                            
                              	Articulation coxo-fémorale: non palpable car profonde.


                              	Région péritrochantérienne: patient en décubitus latéral. L’examinateur tourne la cheville de l’extérieur vers l’intérieur et exerce une pression sur le grand trochanter, qui roule sous les doigts (bursite trochantérienne).


                              	Articulation sacro-iliaque: patient en décubitus ventral (lésions traumatiques, arthrite).


                              	Ischion: patient en décubitus ventral (bursite ischiatique).

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’une atteinte coxo-fémorale
                          


                          
                            
                              	Signe de la clé: patient en décubitus dorsal, genou en extension. L’examinateur une main sur la cuisse et l’autre sur la jambe du patient fait rouler le membre inférieur en rotation externe et rotation interne.

                                Cette manœuvre permet de ne mobiliser que la hanche, sans mouvement du bassin ou du rachis.

                                

                                
                                  [image: Signe de la clé]

                                  Signe de la clé
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Flexion croisée: patient en décubitus dorsal. L’examinateur fléchit la hanche au maximum puis dirige le genou vers l’hémithorax controlatéral et mesure la distance genou-mamelon controlatéral (N = 2 travers de main). Le test est positif s’il reproduit les douleurs et la limitation précoce de la flexion croisée (arthrose).


                              	Manœuvre de Thomas: patient en décubitus dorsal. L’examinateur fléchit la hanche saine, en maintenant la hanche controlatérale en extension complète et en contact avec la table. Le test est positif s’il entraîne un flessum (élévation de la cuisse + bascule antérieure du bassin) traduisant un enraidissement en flexion de la hanche controlatérale à celle examinée (coxopathie ou rétraction des fléchisseurs de hanche).

                            

                                
                                  [image: Manœuvre de Thomas]
    
                                  Manœuvre de Thomas
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Clinostatisme: patient en décubitus dorsal, élévation active du membre inférieur du plan de la table, genou en extension. Puis l’examinateur élève passivement le membre inférieur à 30° puis au-delà de 30°, et demande au patient de maintenir activement ces positions. Le test est positif s’il est impossible de décoller le membre inférieur du plan de la table ou de maintenir la position à 30°, avec maintien de la position au-delà de 30° conservé: atteinte du toit du cotyle, en particulier tendon réfléchi du droit fémoral (droit antérieur) (arthrose).

                                

                                
                                  [image: Clinostatisme]

                                  Clinostatisme
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’une atteinte sacro-iliaque
                          


                          
                            
                              	Douleur à la pression de l’interligne sacro-iliaque: patient debout ou en décubitus ventral.

                                L’examinateur exerce une pression avec le pouce d’arrière en avant à la partie supéro-interne de la fesse, en dessous et en dedans des épines iliaques postéro-supérieures. Le test est positif s’il reproduit la douleur.

                               

                                
                                  [image: Douleur à la pression de l’interligne sacro-iliaque ]
 
                                  Douleur à la pression de l’interligne sacro-iliaque
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Cisaillement ou test de FABER (Flexion, Abduction, Rotation Externe): patient en décubitus dorsal, hanche en flexion, abduction et rotation externe, genou fléchi. L’examinateur exerce une pression sur le genou avec une main, et avec l’autre main stabilise le bassin en comprimant l’épine iliaque antéro-supérieure controlatérale. Le test est positif s’il reproduit la douleur sacro-iliaque du coté de la main sur le bassin.

                                Si douleur au niveau inguinal profond ou différence significative de l’amplitude globale du mouvement: peut signer une coxopathie.

                              

                                
                                  [image: Cisaillement ou test de FABER]
  
                                  Cisaillement ou test de FABER
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Manœuvre de rapprochement: patient en décubitus latéral. L’examinateur exerce une pression de haut en bas avec une main sur la partie supérieure de la crête iliaque. Le test est test positif s’il reproduit la douleur.

                          

                                
                                  [image: Manœuvre de rapprochement]
      
                                  Manœuvre de rapprochement
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Signe du trépied: patient en décubitus ventral. L’examinateur exerce une pression de haut en bas avec 2 mains sur la partie supérieure du sacrum. Le test est positif s’il reproduit la douleur.

                               

                                
                                  [image: Signe du trépied]
 
                                  Signe du trépied
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Appui et saut monopodal: patient debout. Le test est positif en cas d’impossibilité à réaliser ou maintenir cette position, ou reproduction de la douleur à l’appui monopodal du côté de la douleur. Augmente en effectuant un sautillement monopodal.

                             

                                
                                  [image: Appui et saut monopodal ]
   
                                  Appui et saut monopodal
                                

                                

                              

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Genou
                      


                      
                        
                          
                            Recherche de douleur provoquée du genou
                          


                          
                            [image: ]Tendon patellaire et tubérosité tibiale: genou fléchi à 90°, pour détendre le tendon patellaire.

                            [image: ]Interligne articulaire médiale.

                            [image: ]Ligament collatéral médial: insertions proximale (fémorale) et distale

                            [image: ]Interligne articulaire latéral.

                            [image: ]Ligament collatéral latéral: insertions proximale (fémorale) et distale (tête de la fibula).

                            [image: ]Tendon des muscles de la patte d’oie: au niveau du compartiment médial, 2 travers de doigts sous l’interligne.

                            [image: ]Creux poplité: en postérieur (kyste, anévrisme).


                           

                            
                              [image: Anatomie ligamentaire du genou]
 
                              Anatomie ligamentaire du genou
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Examen fémoro-patellaire
                          


                          
                            
                              	Signe du rabot: patient en décubitus dorsal, quadriceps relâché. L’examinateur maintient la partie supérieure de la patella entre pouce et index d’une main et le pôle inférieur entre pouce et index de l’autre main; applique un mouvement de va-et-vient de la patella sur le condyle fémoral. Le test est positif en cas de douleur et crissement (arthrose fémoro-patellaire).

                            


                           

                            
                              [image: Signe du rabot]
 
                              Signe du rabot
                            

                            


                            
                              	Choc rotulien: patient en décubitus dorsal, quadriceps relâché. L’examinateur refoule avec une main à la partie supérieure de la patella le liquide contenu dans le cul-de-sac quadricipital; l’autre main exerce à la partie inférieure de la patella une pression verticale sur la patella. Le test est positif si la patella s’enfonce et percute la trochlée fémorale puis revient à sa position initiale (épanchement intra-articulaire).

                            


                           

                            
                              [image: Choc rotulien]
 
                              Choc rotulien
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’une laxité latérale ou médiale du genou
                          


                          
                            
                              	Stress en valgus du genou: patient en décubitus dorsal, genou légèrement fléchi (30°). L’examinateur (exemple pour examen du genou droit) stabilise le pied du patient sur sa crête iliaque droite et amène le membre inférieur en légère abduction en maintenant solidement le tibia avec la main droite puis exerce une tension manuelle en valgus. Le test est positif en cas de déplacement important (> 5-10°) du tibia en dedans ± douleur lors de la mise en tension (lésion des éléments capsulo-ligamentaires latéraux). Il témoigne d’une laxité latérale.

                              
                                
                                  [image: Stress en valgus]
  
                                  Stress en valgus
                                


                                

                              

                            


                            
                              	Stress en varus du genou: même examen mais avec contrainte en varus.

                                Le test est positif en cas de déplacement important (> 5-10°) du tibia en dehors ± douleur lors de la mise en tension (lésion des éléments capsulo-ligamentaires médiaux). Il témoigne d’une laxité médiale.

                               

                                
                                  [image: Stress en varus]
 
                                  Stress en varus
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’une laxité antéro-postérieure du genou
                          


                          
                            
                              	Tiroir antérieur: patient en décubitus dorsal, genou fléchi à 90°, pied maintenu par l’examinateur (assis dessus), muscles ischio-jambiers bien détendus. L’examinateur place ses 2 pouces sur le devant des plateaux tibiaux et ses doigts restants des 2 mains derrière le genou. Il exerce une traction, perpendiculaire au plan de l’articulation. Le test est positif en cas de déplacement important (visible) du tibia vers l’avant (rupture du ligament croisé antérieur).

                            


                          

                            
                              [image: Recherche d’un tiroir antérieur]
  
                              Recherche d’un tiroir antérieur
                            

                            


                            
                              	Tiroir postérieur: même examen mais en exerçant une poussée vers l’arrière. Le test est positif en cas de déplacement important (visible) du tibia vers l’arrière (rupture du ligament croisé postérieur).

                            


                            

                            
                              [image: Recherche d’un tiroir antérieur]

                              Recherche d’un tiroir antérieur
                            

                            


                            
                              	Test de Lachman: patient en décubitus dorsal, genou fléchi à 30°. L’examinateur empaume l’extrémité inférieure du fémur par une main placée sous la cuisse, et l’extrémité supérieure du tibia par l’autre main placée en crochet, placé en arrière de l’épiphyse tibiale. Une manœuvre de piston postéro-antérieur du tibia et antéro-postérieur du fémur est réalisée. Le test est positif en cas de déplacement important (visible) du tibia vers l’avant. C’est une manœuvre des plus sensible pour mettre en évidence la laxité du croisé antérieur.

                            


                            

                            
                              [image: Test de Lachmann]

                              Test de Lachmann
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Examen des ménisques
                          


                          
                            
                              	Manœuvre de McMurray

                              [image: ]Ménisque médial: patient en décubitus dorsal. L’examinateur fléchi le genou avec une main placée en crochet, pouce au niveau de l’interligne articulaire latérale et index au niveau de l’interligne articulaire médiale; avec l’autre main bien en place sous le talon du patient, il applique au genou un mouvement de rotation externe suivi d’une extension lente associée à un stress en valgus. Le test est positif en cas de ressaut douloureux, palpable ou audible du côté de l’index.

                              [image: ]Ménisque latéral: même examen mais en inversant la manœuvre. Le genou est en flexion forcée avec rotation interne de la jambe, suivie d’une extension lente associée à stress en varus. Le test est positif en cas de ressaut douloureux, palpable ou audible du côté du pouce.

                            


                            Attention: met en évidence la déchirure des quadrants antéro-interne et externe des ménisques: n’explore pas les quadrants postérieurs.


                     

                            
                              [image: Manœuvre de McMurray]
       
                              Manœuvre de McMurray
                            

                            


                            
                              	Grinding test d’Appley

                              Patient en décubitus ventral, genou fléchi; examinateur: exerce une compression du genou en appliquant une force verticale sur le talon, et une rotation du tibia sur le fémur dans les deux sens. Test positif: si douleur du côté de la rotation.

                            


                        

                            
                              [image: Grinding test d’Appley]
    
                              Grinding test d’Appley
                            

                            

                          

                        


                        
                          
                            Examen des tendons des muscles de la patte d’oie (sartorius, gracile, demi-tendineux)
                          


                          
                            Mouvement contrarié des tendons de la patte d’oie: patient en décubitus dorsal. L’examinateur stabilise la cuisse et, avec une main placée sur le mollet, s’oppose au mouvement de flexion du genou adduction de hanche. Le test est positif s’il reproduit la symptomatologie du patient au niveau du compartiment interne du genou (tendinite de la patte d’oie).



                            

                            
                              [image: Recherche d’une tendinite de la patte d’oie: mise en tension contrariée]

                              Recherche d’une tendinite de la patte d’oie: mise en tension contrariée
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Cheville et pieds
                      


                      
                        
                          
                            Recherche de douleur provoquée des chevilles et des pied
                          


                          
                            
                              	Articulation tibio-astragalienne: pied du patient détendu entre les 2 mains, rechercher un gonflement ou un épaississement entre les 2 malléoles.


                              	Ligaments collatéraux latéraux: légère pression de haut en bas, d’avant en arrière.


                              	Ligaments collatéraux médiaux: descendre les doigts en avant sous la malléole en interne et en arrière.


                              	Base du 5e métatarse: fracture possible si entorse de cheville.


                              	Têtes métatarsiennes: à évaluer individuellement en exerçant avec le pouce une pression à 2 cm de la jonction des orteils.


                              	Manœuvre de Morton: serrer transversalement l’avant-pied entre les doigts pour mettre en évidence le névrome.


                              	Articulations métacarpophalangienne (MTP), interphalangienne proximale (IPP) et interphalangienne distale (IPD): faire rouler l’articulation entre pouce et index en pince antéro-postérieure pour rechercher synovite ou épaississement synovial des orteils (arthrites).


                              	Face plantaire du pied: pression avec le pouce en suivant l’arche longitudinale interne jusqu’à l’attache du fascia plantaire en postéro-interne du talon (fasciite plantaire avec ou sans épine de Lenoir).


                              	Tendon d’Achille: prendre le tendon entre le pouce et l’index le long des gouttières rétro-malléolaires médiale et latérale, tout en exerçant une légère rotation externe avec l’autre main (tendinite d’Achille).

                                

                                
                                  [image: Anatomie ligamentaire de la cheville]

                                  Anatomie ligamentaire de la cheville
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Recherche d’une laxité de cheville
                          


                          
                            
                              	Épreuve du tiroir: patient en décubitus dorsal. L’examinateur positionne la cheville à 90°; main droite derrière le talon et main gauche devant la jambe, applique une force perpendiculaire à l’axe du tibia et un mouvement brusque vers l’avant, avec la main droite. Le test est positif en cas léger déplacement du talus vers l’avant.

                                

                                
                                  [image: Recherche d’un tiroir antérieur]

                                  Recherche d’un tiroir antérieur
                                

                                

                              

                            


                            
                              	Manœuvre de Thompson: patient en décubitus ventral. L’examinateur exerce une pression sur le triceps sural entre les doigts.

                                Situation normale: provoque mouvement flexion plantaire.

                                Situation pathologique: mouvement significativement diminué ou absent (rupture traumatique du tendon d’Achille).

                               

                                
                                  [image: Manœuvre de Thompson: rupture du tendon d’Achille]
 
                                  Manœuvre de Thompson: rupture du tendon d’Achille
                                

                                

                              

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Radiologie du rachis et de l’appareil locomoteur
            


            
              

              
                
                  
                    Radiographies standard
                  


                  
                    L’analyse d’un cliché doit être systématique et comprend les éléments suivants:


                    
                      	Aspect général.


                      	Trame osseuse (médullaire).


                      	Contours (corticale).


                      	Rapports réciproques (articulations, espace discal).


                      	Parties molles.

                    


                    Clichés de face et de profil à effectuer pour toutes les régions.

                  


                  
                    
                      
                        Radiographie standard
                      


                      
                        
                          	Lésions de la corticale: fissures, fractures.


                          	Ostéolyse, ostéocondensation.


                          	Calcifications.


                          	Evaluation globale de l’articulation et des parties molles.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Echographie
                      


                      
                        
                          	Epanchement articulaire (articulation profonde), collections.


                          	Parties molles: muscles, tendons, aponévroses, ligaments, capsule, synoviale.


                          	Biopsies écho-guidées.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Scanner et arthro-scanner
                      


                      
                        
                          	Lésions osseuses complexes.


                          	Arthropathies.


                          	Rachis (diamètre canal médullaire).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Imagerie par Résonnance Magnétique nucléaire (IRM) et arthro-IRM
                      


                      
                        
                          	Foyers d’infection, tumeurs primitives ou métastases, nécrose.


                          	Lésions de la moelle osseuse.


                          	Arthropathies: cartilage et structures intra-articulaires (disque, ménisque).


                          	Parties molles.


                          	Compression médullaire, épidurite.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Scintigraphie
                      


                      
                        
                          	Hyperfixation si inflammation, infection, tumeur, fracture.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Arthrographie
                      


                      
                        
                          	Couplée à prélèvement(s) ou geste(s) thérapeutique(s).

                        


                        
                          Signes radiologiques de l’arthrose
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Imagerie spécifique de l’appareil locomoteur
                  


                  
                    
                      
                        Rachis cervical
                      


                      
                        
                          	Cervical de 3/4 (non systématique): rechercher fracture des pédicules.


                          	Face bouche ouverte (non systématique) dégage l’odontoïde: rechercher fracture ou arthropathie atlo-axoïdienne.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Rachis lombaire et sacro-iliaques
                      


                      
                        Cliché dorso-lombo-pelvi-fémoral (De Sèze): analyse des articulations sacro-iliaques; visualiser sur un même cliché le bassin et le rachis.

                      

                    


                    
                      
                        Épaule
                      


                      
                        Face rotation indifférente, rotations interne et externe; ces 3 rotations permettent de dégager les insertions des différents tendons de la coiffe des rotateurs

                      

                    


                    
                      
                        Hanche
                      


                      
                        
                          	Bassin face +/- cliché centré sur hanche de face.


                          	Hanches D et G profil: rechercher arthrose antéro-supérieure, non visualisée sur cliché de face.


                          	Coxométrie réalisée avec ces clichés:

                          [image: ]Angle cervico-diaphysaire: N = 130°.

                          [image: ]Angle d’obliquité du toit du cotyle (HTE): N < 10°.

                          [image: ]Angle de couverture externe de la tête fémorale (VCE): N > 25°.

                          [image: ]Angle de couverture antérieure de la tête fémorale: N > 15°.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Genou
                      


                      
                        
                          	Face en charge.


                          	Incidences fémoro-patellaires ou axiales recherchent anomalies fémoro-patellaires, gonarthrose.


                          	Cliché genoux en schuss: permet de visualiser zone d’appui du genou et gonarthrose fémoro-tibiale débutante; patient genoux fléchis, orteils et genoux touchant la plaque.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Pied et cheville
                      


                      
                        
                          	Profil en charge.


                          	Cliché de 3/4 avant: pour rechercher anomalie non visible sur clichés face et profil.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Ponction et analyse du liquide articulaire
                  


                  
                    Indications: diagnostic d’un épanchement articulaire pour analyse du liquide, évacuation de l’épanchement lorsque que la tension provoque une douleur.

                    Contre-indication: éruption cutanée en regard de l’articulation.

                    Examen du liquide articulaire:


                    
                      	Aspect macroscopique.


                      	Etude cytologique: analyse quantitative et qualitative de la cellularité.


                      	Etude bactériologique: examen direct et mise en culture.


                      	Recherche de microcristaux.

                        
                          Liquide articulaire: orientation étiologique
                        

                      

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Rachis
            


            
              

              
                
                  
                    Orientation étiologique
                  


                  
                    Une rachialgie, quel qu’en soit l’étage, peut être:


                    
                      	Reliée à une origine dégénérative (pathologie vertébrale commune): hernie discale ou arthrose.


                      	Révélatrice (rachialgie symptomatique) de lésions infectieuses, tumorales, inflammatoires, osseuses ou viscérales.

                        
                          Syndrome rachidien/radiculaire/médullaire selon le niveau de l’atteinte
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Explication physiopathologique
                  


                  
                    Les pathologies du rachis peuvent entraîner:


                    
                      	Syndrome rachidien: douleur du segment vertébral en lui-même et raideur du rachis associé.


                      	Syndrome radiculaire: par compression des racines, antérieures ou postérieures correspondantes.


                      	Compression médullaire: lorsque les lésions massives entraînent un rétrécissement du canal médullaire et/ou une instabilité rachidienne.

                    

                  

                


                
                  
                    Rappel
                  


                  
                    
                      	Territoire radiculaire du membre supérieur:

                        
                          Plexus cervical: orientation de l’examen clinique selon les racines
                        

                      

                    


                    
                      	Territoire radiculaire du membre inférieur:

                        
                          Plexus lombaire: orientation de l’examen clinique selon les racines
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Radiographies standards du segment rachidien concerné: pour apprécier statique rachidienne, rechercher signes d’arthrose, de dégénérescence discale et anomalies morphologiques constitutionnelles ou acquises.


                      	Scanner, IRM: pour préciser et apprécier gravité des lésions.


                      	Scintigraphie osseuse: si suspicion ostéopathie infectieuse, tumorale ou inflammatoire non visible à la radiographie standard.


                      	Bilan biologique inflammatoire (NFS, VS, CRP): au moindre doute de rachialgie symptomatique.


                      	Autres examens orientés selon la pathologie sous-jacente suspectée: endoscopie digestive, explorations cardio-vasculaires…

                    

                  

                

              

            


            
              Articulations périphériques
            


            
              

              
                
                  
                    Arthrose
                  


                  
                    Explication physiopathologique: le cartilage est une structure avasculaire, composée de chondrocytes et d’une matrice extracellulaire (collagènes et protéoglycannes).

                    Arthrose = désorganisation entre synthèse et destruction, liée à des contraintes mécaniques anormales.

                    On décrit 3 stades: 1. œdème, 2. fissures du cartilage, 3. destruction du cartilage avec mise à nu de l’os sous-chondral.


                    
                      Arthrose
                    


                    N.B.: signes radiologiques cardinaux:


                    
                      	Pincement articulaire localisé aux zones portantes


                      	Ostéocondensation de l’os sous-chondral.


                      	Ostéophytes.


                      	Micro-géodes.

                    

                  

                


                
                  
                    Arthrite
                  


                  
                    Explication physiopathologique:


                    
                      	Inflammation aiguë = réaction microcirculatoire expliquée par une vasodilatation (augmentation de la chaleur cutanée et rougeur téguments) et exsudation plasmatique (œdème et épanchement articulaire). Afflux de polynucléaires et production in situ d’enzymes qui augmentent l’inflammation.


                      	Inflammation chronique = mise en jeu de cellules immunes (macrophages, lymphocytes, plasmocytes), lymphokines et complexes immuns infiltrant la synoviale, amenant troubles vasculaires avec prolifération synoviale (pannus) avec libération d’enzymes protéolytiques avec destruction du cartilage, érosion de l’os sous-chondral et destruction articulaire.

                    

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Fièvre.

                        Tachycardie.

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        
                          
                            Contexte clinique
                          


                          
                            
                              	Antécédents personnels ou familiaux (arbre généalogique) de maladie de système, rhumatisme micro-cristallin.


                              	Alimentation (régime riche en protéines, purines), alcool.


                              	Acte invasif intra-articulaire (ponction, arthroscopie).

                            

                          

                        


                        
                          
                            Signes fonctionnels
                          


                          
                            1. Douleur


                            
                              	Installation aiguë (< 3 semaines) ou subaiguë.


                              	Inflammatoire.


                              	Topographie: monoarticulaire, oligoarticulaire (2-3 articulations) ou polyarticulaire.


                              	Symétrique ou non.

                            


                            2. Signes extra-articulaires (cutanés, oculaires, digestifs, uro-génitaux, neurologiques) en faveur d’une maladie de système.


                            
                              Arthrite septique, microcristalline et inflammatoire
                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        1. Topographie (proximale ou distale, symétrique ou non) et nombre des articulations atteintes.

                        2. Attitude antalgique en flessum, boiterie d’esquive.

                        3. Œdème avec effacement des reliefs osseux.

                        4. Signes cutanéo-muqueux:


                        
                          	Erythème local.


                          	Rechercher une porte d’entrée.


                          	Tophus goutteux.


                          	Arguments pour une maladie de système: purpura, macules, érythème cutané à distance, ulcérations muqueuses, alopécie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mobilité articulaire
                      


                      
                        1. Articulations périphériques:


                        
                          	Limitation douloureuse, souvent en flessum.


                          	Douleur à la mobilisation passive et active.

                        


                        2. Rachis et sacro-iliaque:


                        
                          	Schoeber et distance doigts-sol diminué.


                          	Mobilisation des sacro-iliaques douloureuses.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        1. Recherche de synovite (tuméfaction, crépitation, douleur sur trajet tendineux).

                        2. Douleur à la pression des articulations.

                        3. Adénopathie(s) régionale(s).

                      

                    


                    
                      
                        Percussion
                      


                      
                        Choc rotulien.

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        Cardiaque: rechercher un souffle d’endocardite.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        
                          
                            Biologie
                          


                          
                            1. Quelle que soit l’orientation: NFS, VS, CRP, ionogramme sanguin et urinaire, fonction rénale, ECBU.

                            2. Selon l’orientation:


                            
                              	Septique: hémocultures.


                              	Microcristalline: uricémie, uraturie et pH urinaire (goutte), bilan phospho-calcique sanguin et urinaire, PTH (hyperparathyroïdie), coefficient de saturation de la transferrine (hémochromatose).


                              	Maladie de système: anticorps anti-nucléaires et anti-DNA natifs, facteur rhumatoïde, C3/C4/CH50, protéinurie des 24 h.

                            


                            3. Ponction articulaire.

                          

                        


                        
                          
                            Imagerie
                          


                          
                            Radiographie standard:


                            
                              	Pincement articulaire diffus.


                              	Déminéralisation de l’os sous-chondral.


                              	Absence d’ostéophytes ou tardifs et de petite taille.


                              	Géodes volumineuses.


                              	Encoches aux zones de réflexion de la synoviale.


                              	Œdème des parties molles.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Etiologies
                      


                      
                        
                          Etiologies des arthrites
                        


                        
                          Polyarthrite rhumatoïde et spondylarthrite ankylosante
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Syndromes canalaires
                  


                  
                    
                      
                        Syndromes tronculaires
                      


                      
                        Explication physiopathologique: compression tronculaire lors du passage d’un nerf dans un défilé anatomique (ostéo-musculo-aponévrotique), entraînant une irritation douloureuse pouvant aller jusqu’à la dénervation complète.

                        Étiologies: traumatique, endocrinopathie, arthropathie microcristalline, synovite.

                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            
                              	Antécédents personnels ou familiaux de maladies inflammatoires, troubles endocriniens, surtout si bilatéral.


                              	Grossesse.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Examen physique
                          


                          
                            
                              Syndrome canalaire
                            

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            Électromyogramme: troubles de conduction nerveuse.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome du défilé thoraco-brachial
                      


                      
                        Explication physiopathologique: compression du plexus brachial, des artères et veines sous-clavières dans l’un des défilés successifs de la ceinture thoraco-scapulaire:


                        
                          	Défilé inter-costoscalénique ou interscalénique (espace séparant les insertions du scalène antérieur et du scalène moyen sur la 1re côte).


                          	Défilé costo-claviculaire (limité en avant par clavicule, 1re côte en postéro-interne et partie supérieure de la scapula en postéro-externe).


                          	Défilé coraco-pectoral (sous apophyse coracoïde).

                        


                        Etiologie: hypertrophie des scalènes, côte cervicale, apophysomégalie C7.

                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            
                              	Symptômes de compression nerveuse et vasculaire: engourdissement, paresthésies dans le territoire du nerf ulnaire, sensation de faiblesse du membre supérieur.


                              	Symptômes de baisse de perfusion périphérique: oedèmes, voire phlébite du membre supérieur.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            
                              	Anomalie des reliefs osseux.


                              	Amyotrophie.


                              	Circulation veineuse collatérale (si thrombose veineuse).

                            

                          

                        


                        
                          
                            Auscultation
                          


                          
                            Souffle sur le trajet de l’artère sous-clavière.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            
                              	Manœuvre d’Adson: patient: rachis cervical en extension et rotation controlatérale, en inspiration maximale; élevation du bras tendu en abduction-rotation externe.


                              	Manœuvre de Roos («haut les mains»): patient épaule en abduction rotation externe coude fléchi à 90°; ouvrir et fermer les mains pendant 3 minutes.

                            


                            Le test est positif en cas d’abolition du pouls radial ± reproduction de la symptomatologie douloureuse.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            
                              	Radiographie standard: côte cervicale ou anomalies de la 1re côte ou clavicule.


                              	Écho-Doppler et angiographie: compression artères sous-clavières par structures osseuses.


                              	Électromyogramme: troubles de conduction nerveuse.

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Syndromes musculo-tendineux
                  


                  
                    Explication physiopathologique: lésions d’origine mécanique des tendons entraînant inflammation et douleur à la mise en tension du muscle correspondant (mouvement spécifique), pouvant aller jusqu’à la rupture tendineuse.

                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Contexte clinique


                        
                          	Antécédents personnels ou familiaux de maladies inflammatoires.


                          	Antécédents personnels de tendinite.

                        


                        Signes fonctionnels


                        
                          	Circonstances de survenue: traumatisme, mouvements répétitifs, maladie inflammatoire.


                          	Douleurs d’installation progressive survenant lors de la mise en tension des groupes musculo-tendineux concernés au début d’horaire mécanique puis mixte (mécanique et inflammatoire).

                        


                        Impacts: retentissement sur la vie quotidienne.

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        1. Examen de la peau: ecchymose, hématome, œdème, abcès.

                        2. Boiterie d’esquive.

                        3. Modification des reliefs osseux normaux, anomalie des axes.

                        4. Amyotrophie.

                        5. Œdème et tuméfaction.

                      

                    


                    
                      
                        Amplitude articulaire
                      


                      
                        1. Diminution des amplitudes actives, nul si rupture.

                        2. Normale en passif.

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Points douloureux à la pression sur les différentes zones anatomiques reproduisant les douleurs habituelles du patient.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        1. Radiographie standard: rarement utile, sauf pour déterminer la présence d’arthrose, calcifications tendineuses et péri-tendineuses.

                        2. IRM: précise si rupture partielle ou complète des muscles ou tendons.

                        3. Arthroscanner, arthrographie: précise si rupture muscles ou tendons.



                        
                          Douleur des membres
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Syndromes topographiques particuliers
                  


                  
                    
                      
                        Syndrome sous-acromial
                      


                      
                        Explication physiopathologique: conflit entre un ou plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs et l’acromion lors de l’élévation du bras (antépulsion et abduction), essentiellement au-delà de 80°.

                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            1. Douleur


                            
                              	Horaire mécanique.


                              	Siégeant à la face antérieure ou externe de l’épaule, mais pouvant toucher toute l’épaule, avec irradiation vers bras ± cou.


                              	Installation progressive.


                              	Liée aux efforts, mais parfois nocturne suite à efforts plus importants durant la journée ou si appui ou décubitus sur l’épaule douloureuse.


                              	Modérée.

                            


                            2. Impacts et limitations variables, difficultés à l’habillage et à la toilette.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            Amyotrophie des fosses infra- ou supra-épineuse, en particulier si rupture partielle.

                          

                        


                        
                          
                            Amplitude articulaire
                          


                          
                            1. Amplitudes actives: diminution parfois modérément en raison de la douleur, même en l’absence de rupture.

                            2. Amplitudes passives: normal.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            1. Points douloureux variables selon le tendon atteint.

                            2. Positivité des manœuvres de conflit sous-acromial.

                            3. Manœuvre de Neer.

                            4. Arc douloureux.

                            5. Manœuvre de Yocum.

                            6. Manœuvre de Hawkins.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome acromio-claviculaire
                      


                      
                        Explication physiopathologique: microtraumatismes répétés lors de l’adduction du membre supérieur à l’horizontale (antépulsion de l’épaule à 90°) pouvant aboutir à arthrose, luxation acromio-claviculaire ou ostéolyse post-traumatique de l’extrémité externe de la clavicule.

                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Douleur:


                            
                              	Horaire mécanique au début, permanente si le mouvement pathogène est poursuivi.


                              	Siégeant à la partie supéro-externe de l’épaule, avec irradiation vers rachis cervical et région trapézienne.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            Tuméfaction inconstante de l’articulation acromio-claviculaire.

                          

                        


                        
                          
                            Amplitude articulaire
                          


                          
                            Mobilité anormale si luxation ou subluxation.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            1. «Touche de piano» voire tiroir antéro-postérieur si luxation.

                            2. Élévation horizontale des épaules (haussement d’épaules).

                            3. Antépulsion et rétropulsion: mouvement de balancier de faible amplitude constitue un bon signe.

                            4. Rétropulsion-rotation interne (main du patient placée derrière le dos allant chercher D1).

                            5. Adduction horizontale (ou cross arm test): patient debout, antépulsion de l’épaule à 90°, membre supérieur tendu.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complétaires
                          


                          
                            Radiographie standard: anomalies radiologiques inconstantes, sur le cliché centré sur l’articulation acromio-claviculaire de face avec des signes d’arthropathie (pincement de l’interligne, géodes, ostéophytes).

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome sacro-iliaque
                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            Contexte clinique

                            Circonstances de survenue: traumatisme, maladie inflammatoire.

                            Signes fonctionnels

                            Douleurs:


                            
                              	Horaire inflammatoire.


                              	Confondue avec lombosciatique S1, car siégeant en profondeur dans la fesse, avec irradiation à la face postérieure du membre inférieur, parfois jusqu’au talon et face plantaire pied.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            1. Démarche antalgique.

                            2. Contracture paravertébrale ± importante, symétrique ou unilatérale.

                          

                        


                        
                          
                            Amplitude articulaire
                          


                          
                            1. Diminution des amplitudes rachidiennes.

                            2. Douleurs habituelles ± radiculalgie, surtout en flexion (Schoeber).

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            1. Points douloureux à la pression sacro-iliaque en décubitus ventral.

                            2. Signe du trépied.

                            3. Cisaillement ou test de FABER.

                            4. Manœuvre de rapprochement.

                            5. Appui et saut monopodal.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            1. Radiographies dorso-lombo-pelvi-fémorales (cliché de De Sèze), de façon inconstante:


                            
                              	Flou des berges de l’interligne et pseudo-élargissement de l’interligne.


                              	Erosion, condensation des berges.

                            


                            2. Scintigraphie osseuse: fixation augmentée.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome rotulien (fémoro-patellaire)
                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            1. Douleur:


                            
                              	Horaire mécanique.


                              	Siège antérieur, souvent mal systématisée et décrite comme diffuse à tout le genou, provoquée par le maintien prolongé de la station assise (signe du cinéma) ou l’accroupissement.


                              	Majorée à la montée et surtout à la descente des escaliers.

                            


                            2. Impacts et limitations variables avec instabilité et dérobement du genou dans les premiers degrés de flexion.

                          

                        


                        
                          
                            Inspection
                          


                          
                            Anomalie des axes membres inférieurs, position de la patella ou alignement de l’appareil extenseur.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            1. Douleur toucher rotulien et pression axiale associée à mouvements latéraux.

                            2. Épanchement articulaire rare, sauf si lésions importantes.

                            3. Signe du rabot.

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            1. Radiographie standard:


                            
                              	Dysplasie, subluxation externe de la patella.


                              	Ou signes d’arthrose (pincement interligne, condensation sous-chondrale, ostéophytes).

                            


                            2. Arthroscopie.

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome d’instabilité ligamentaire
                      


                      
                        Explication physiopathologique: lésion d’un ou plusieurs ligaments du genou, avec symptomatologie soit:


                        
                          	Aiguë, à la suite d’un traumatisme entraînant une lésion des ligaments croisés et/ou latéraux.


                          	Chronique, avec laxité s’installant progressivement suite à un traumatisme passé inaperçu avec lésion du pivot central (ligaments croisés).

                        

                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            1. Syndrome ligamentaire aigu:


                            
                              	Douleur brutale.


                              	Impotence fonctionnelle.


                              	Epanchement immédiat (hémarthrose).

                            


                            2. Syndrome ligamentaire chronique:


                            
                              	Douleur plus modérée, de type mécanique.


                              	Epanchement récidivant pour des efforts même modérés.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Amplitude articulaire
                          


                          
                            Flessum si épanchement important.

                          

                        


                        
                          
                            Palpation
                          


                          
                            1. Douleur au niveau des insertions ligamentaires latérales.

                            2. Choc rotulien et signe du flot si épanchement articulaire.

                            3. Laxité du genou pour préciser la ou les structures lésées:


                            
                              	Stabilité latérale (capsule + ligaments): stress en valgus et en varus.


                              	Stabilité antéro-postérieure (pivot central): tiroir antérieur et postérieur, manœuvre de Lachman.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Syndrome méniscal
                      


                      
                        Explication physiopathologique: lésion méniscale, le plus souvent du ménisque interne, soit:


                        
                          	Aiguë, post-traumatique.


                          	Dégénérative, souvent associée à une gonarthrose fémoro-tibiale interne.

                        

                      


                      
                        
                          
                            Anamnèse
                          


                          
                            1. Douleur: siégeant à l’interligne fémoro-tibiale.

                            2. Epanchement articulaire récidivant.

                            3. Impact et limitation variables, avec en particulier difficulté à la marche sur terrain instable, perception de blocage lors de l’extension du genou.

                          

                        


                        
                          
                            Examen physique
                          


                          
                            Manœuvre méniscale:


                            
                              	McMurray.


                              	Grinding test d’Appley.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Examens complémentaires
                          


                          
                            1. Radiographie standard: normale, parfois arthrose du compartiment interne.

                            2. IRM: fissure, anse de seau.

                            3. Arthroscopie: à visée thérapeutique.

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Ostéoporose
                  


                  
                    Explication physiopathologie: maladie généralisée du squelette, caractérisée par une densité osseuse basse et des altérations de la microarchitecture osseuse, responsable d’une fragilité osseuse exagérée et donc d’un risque élevé de fracture (définition OMS).

                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        1. Facteurs de risque d’ostéoporose:


                        
                          	Carence œstrogénique (ménopause).


                          	Facteurs génétiques (antécédents familiaux d’ ostéoporose).


                          	Facteurs anthropométriques (petite taille et poids faible).


                          	Insuffisance d’activité physique.


                          	Apports calciques alimentaires faibles, taux bas de vitamine D (insuffisance d’’exposition au soleil).


                          	Tabac, alcool.

                        


                        2. Antécédents de fractures ostéoporotiques:


                        
                          	Fracture du poignet (Pouteau-Colles) vers 60 ans.


                          	Fracture vertébrale vers 70 ans.


                          	Fracture de l’extrémité supérieure du fémur vers 80 ans.


                          	Toute fracture en dehors d’un traumatisme violent (simple chute de sa hauteur).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        1. Ostéodensitométrie: définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose selon l’OMS:


                        
                          	Normalité: DMO (Densité Minérale Osseuse) de moins d’un écart-type par rapport à celle de l’adulte jeune: T-score > - 1 DS.


                          	Ostéopénie: - 1 DS > T-score > - 2,5 DS.


                          	Ostéoporose: T-score < - 2,5 DS.


                          	Ostéoporose sévère ou confirmée: T-score < - 2,5 DS et présence d’1 ou plusieurs fractures.

                        


                        2. Radiographie standard:


                        
                          	Déminéralisation homogène sans signe d’ostéolyse.


                          	Fracture(s) ostéoporotique(s).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Diagnostics différentiels
                      


                      
                        Hémopathies (myélome multiple) ou métastases (prostate, poumon, sein, rein, thyroïde):


                        
                          	Prise de glucocorticoïdes (> 7,5 mg/j de prednisone, > 3 mois).


                          	Endocrinopathie (Cushing, hypogonadisme, hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie).


                          	Insuffisance rénale.


                          	Carences: d’apport, malabsorption.


                          	Maladie systémique.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Algodystrophie
                  


                  
                    Explication physiopathologie: syndrome douloureux locorégional, lié à un dérèglement du système neuro-végétatif entraînant une vasoconstriction pré-capillaire et vasodilatation post-capillaire et donc un œdème et hyperhémie.

                    Elle reste cependant mal connue. D’évolution spontanément favorable, elle peut durer de 12 à 24 mois.

                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Contexte clinique

                        Antécédents personnels à la recherche de facteurs favorisants:


                        
                          	Tout traumatisme.


                          	Neurologiques: AVC, traumatisme crânien, tumeurs.


                          	Cardio-thoraciques: infarctus du myocarde, tumeur pulmonaire.


                          	Grossesse.


                          	Traitement: phénobarbital, isoniazide.


                          	Contexte psychologique particulier.

                        


                        Signes fonctionnels

                        1. Douleur mixte (mécanique + inflammatoire) d’apparition progressive.

                        2. Impotence fonctionnelle.


                        
                          Algoneurodystrophie
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Phénomène de Raynaud
                  


                  
                    Explication physiopathologie: trouble vasomoteur caractérisé par une ischémie paroxystique des extrémités (doigts, orteils, nez, oreilles).

                    3 phases successives :1. ischémique (blanche), 2. asphyxique (bleue), 3. récupération (rouge).

                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Contexte clinique

                        Facteurs favorisants:


                        
                          	Froid.


                          	Emotions, stress.


                          	Médicaments: ß-bloquants, dérivés de l’ergot de seigle, imipraminiques et amphétamines, œstro-progestatifs, interféron et chimiothérapie, toxiques professionnels.

                        


                        Signes fonctionnels

                        1. Douleurs.

                        2. Dysesthésies.

                      

                    


                    
                      
                        Inspection / palpation
                      


                      
                        1. Coloration et chaleur cutanée (selon la phase):


                        
                          	Phase 1: blanche et froide.


                          	Phase 2: bleue.


                          	Phase 3: rouge avec tuméfaction.

                        


                        2. Rechercher des troubles trophiques.

                        3. Palpation des pouls périphériques.

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Afin d’éliminer un phénomène de Raynaud secondaire:

                        1. NFS, VS, CRP, électrophorèse des protides sériques: pour rechercher un syndrome inflammatoire biologique.

                        2. Facteurs antinucléaires, facteur rhumatoïde.

                        3. Autres explorations selon orientation clinique:


                        
                          	Bilan immunologique: anticorps anti-RNP, anti-cardiolipines, cryoglobulinémie.


                          	Capillaroscopie péri-unguéale.


                          	Radiographies des mains, pieds, thorax.


                          	Echo-Doppler des membres supérieurs.


                          	Recherche d’un syndrome sec (xérostomie, xérophtalmie).

                            
                              Syndrome de Raynaud
                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Diagnostics différentiels
                      


                      
                        1. Acrocyanose: anomalie de coloration distale avec peau froide et érythrosique mais de façon permanente.

                        2. Erythromélalgie ou érythermalgie: mêmes facteurs déclenchants mais peau rouge et chaude.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Maladie de Dupuytren
                  


                  
                    Explication physiopathologique: fibrose rétractile de l’aponévrose palmaire superficielle moyenne, liée à une prolifération de fibroblastes.

                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Facteurs favorisants: antécédents familiaux ou personnels de maladie de Dupuytren ou Lapeyronie (verge) ou Lederhose (plante des pieds), diabète, éthylisme chronique.

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        
                          	Rétraction en flexion ± irréductible digitale respectant le pouce.


                          	Corde aponévrotique digitale.


                          	Ombilication cutanée.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        
                          	Déficit d’extension des articulations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes irréductibles.


                          	Nodules palmaires ou digitaux.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Aucun.

                      

                    

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Endocrinologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents de maladies endocriniennes personnels et/ou familiaux (arbre généalogique)
                  


                  
                    Arbre généalogique.

                    Par ordre de fréquence décroissante: diabète, dysthyroïdie, phéochromocytome, cancer de la thyroïde, poly-adénomatoses familiales.

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladies endocriniennes
                  


                  
                    
                      	Antécédents médicaux personnels:

                      [image: ]Pathologie tumorale en évolution.

                      [image: ]Infectieux: tuberculose, VIH (insuffisance surrénale chronique ou aiguë).


                      	Mode de vie:

                      [image: ]Alcool: insuffisance pancréatique.

                      [image: ]Tabac: maladie de Basedow.


                      	Prise médicamenteuse:

                      [image: ]Tous les médicaments à base d’iode (dont amiodarone): dysthyroïdie.

                      [image: ]Corticothérapie: décompensation d’un diabète, insuffisance surrénale.

                      [image: ]Médicament à visée amaigrissante (hormones thyroïdiennes): dysthyroïdie.

                      [image: ]Interféron alpha: dysthyroïdies.

                      [image: ]Lithium: syndrome polyuro-polydipsique, dysthyroïdie.

                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Altération de l’état général (AEG)
                  


                  
                    
                      	Asthénie: psychique ou physique.


                      	Anorexie


                      	Amaigrissement (à chiffrer)

                    

                  

                


                
                  
                    Prise ou perte de poids
                  


                  
                    
                      	A évaluer par rapport au temps (mois ou années).


                      	Perte de poids (à chiffrer): insuffisance surrénale, diabète décompensé, hyperthyroïdie.


                      	Prise de poids (à chiffrer): hypothyroïdie, syndrome de Cushing.

                    

                  

                


                
                  
                    Modifications physiques
                  


                  
                    
                      	Description: recherche de modifications morphologiques progressives:

                      Nécessité de changer de taille de chaussures, bagues, gants, chapeau.

                      Examen de photos anciennes: modification des reliefs osseux, allongement de la tête.


                      	Orientation étiologique: acromégalie.

                      Modification de la répartition des graisses.


                      	Orientation étiologique: syndrome de Cushing.

                      Modification de la voix.


                      	Orientation étiologique: hypothyroïdie, goître thyroïdien.

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la soif
                  


                  
                    
                      	Polydipsie: diabète sucré décompensé, hypercalcémie, diabète insipide ( de la sécrétion ou de l’action de l’ADH).


                      	Dégoût de l’eau: SIADH.

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la sudation
                  


                  
                    
                      	Hypersudation.


                      	Thermophobie: hyperthyroïdie, phéochromocytome.


                      	Sécheresse cutanée et frilosité: hypothyroïdie.

                    

                  

                


                
                  
                    Troubles de la croissance
                  


                  
                    Description: évaluation de la croissance par différentes méthodes:


                    
                      	Age réel: calculé à partir de la date de naissance.


                      	Age statural: mesure de la taille, du poids et du périmètre crânien, puis comparaison avec des courbes de croissance étalons disponibles dans le carnet de santé, reflétant les résultats obtenus sur une population témoin d’enfants du même âge:

                        [image: ]Retard de croissance statural si: taille inférieure de 2 déviations standard (DS) à la moyenne (< 5% de la population).

                        [image: ]Caractère évolutif de la taille: il peut être harmonieux (parallèle à la courbe de croissance normale), s’aggraver dans le temps (- 1, - 2, puis - 3 DS), ou correspondre à une cassure brutale (courbe normale puis arrêt prématuré de la croissance).


                        
                          [image: Insuffisance somatotrope]

                        
                          Insuffisance somatotrope
                        

                        

                      

                    


                    
                      	Âge osseux: mesure sur les radiographies du poignet gauche de l’ossification des épiphyses et du coude gauche, puis comparaison aux clichés de référence sur un atlas (Greulich et Pyle).

                      [image: ]Situation normale: âge réel = âge statural = âge osseux.

                      [image: ]Situation pathologique: avance ou retard de l’âge statural ou osseux sur l’âge réel.

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels neuro-psychiques
                  


                  
                    
                      	Céphalées: tumeur hypophysaire, phéochromocytome.


                      	Troubles visuels: hyperthyroïdie ± maladie de Basedow (ophtalmopathie), tumeur hypophysaire (champ visuel).


                      	Troubles sphinctériens, sensitifs: diabète (neuropathie).


                      	Crampes: hyperaldostéronisme (hypokaliémie), hypercalcémie (hyperparathyroïdie).


                      	Tremblements: hyperthyroïdie.


                      	Troubles psychiques: hypercalcémie, syndrome de Cushing, dysthyroïdie.

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels cardiologiques
                  


                  
                    
                      	Palpitations: hyperthyroïdie, phéochromocytome, hypercalcémie.


                      	Lipothymies, syncopes: insuffisance surrénale (hypotension artérielle), hyperthyroïdie (troubles du rythme).

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels digestifs
                  


                  
                    
                      	Nausées, vomissements: hypercalcémie, SIADH.


                      	Troubles du transit: dysthyroïdie, hypercalcémie.

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels génitaux
                  


                  
                    
                      	Troubles des règles: ménorragies, métrorragies, ménométrorragies, aménorrhée.


                      	Troubles sexuels: troubles de la libido, de l’érection.

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Diurèse des 24 h
            


            
              
                
                  	Polyurie: diabète sucré décompensé, hypercalcémie, diabète insipide (diminution de sécrétion ou d’action de l’ADH).


                  	Oligo-anurie (déshydratation extracellulaire, rétention hydro-sodée).

                

              

            


            
              Poids, taille et Index de Masse Corporelle (IMC)
            


            
              
                Description:


                
                  	Poids: patient dévêtu, au mieux à jeun, à défaut toujours dans une situation comparable.


                  	Taille: mesurée avec une toise graduée en millimètres; patient debout (sauf chez le tout-petit), sans chaussures, bien droit.


                  	Calcul de l’Index de Masse Corporelle (IMC): IMC (en kg/m²) = poids/taille².


                  	Calcul du rapport tour de taille/hanche (TT/TH).

                


                
                  Poids et taille
                


              

                
                  [image: Obésité androïde]
  
                  Obésité androïde
                

                


            

                
                  [image: Obésité gynoïde]
    
                  Obésité gynoïde
                

                


            
                
                  [image: Anorexie]
    
                  Anorexie
                


                


                Orientation étiologique: syndrome métabolique, hypothyroïdie, syndrome de Cushing, médicaments (corticoïdes, œstro-progestatifs et androgènes).

              

            


            
              Recherche d’une amyotrophie des racines
            


            
              
                
                  	Syndrome de Cushing

                


             
                
                  [image: Syndrome de Cushing cortico-induit]
   
                  Syndrome de Cushing cortico-induit
                


                


                
                  	Hyperthyroïdie

                

              

            


            
              Peau et phanères
            


            
              
                
                  	Infiltration cutanée (myxœdème), dépilation: hypothyroïdie.


                  	Fragilité cutanée, vergetures pourpres: syndrome de Cushing.


                  	Hypertrichose, hirsutisme: hyperandrogénie, syndrome de Cushing.


                  	Mélanodermie: insuffisance surrénalienne.


                  	Lèvres, oreilles, paupières épaissies, peau terne, rides profondes: acromégalie.


                  	Pâleur, atrophie cutanéo-phanérienne, dépilation: insuffisance anté-hypophysaire.


                  	Xanthomes: dyslipidémie.

                


               

                
                  [image: Arc cornéen]
 
                  Arc cornéen
                

                


              

                
                  [image: Xanthome tendineux]
  
                  Xanthome tendineux
                

                

              

            


            
              Recherche d’un goitre
            


            
              
                Elargissement du diamètre du cou ou voussure antérieure: mobile à la déglutition.


                

                
                  [image: Goitre]

                  Goitre
                

                

              

            


            
              Signes oculaires
            


            
              
                
                  Signes oculaires de l’hyperthyroïdie
                


                Attention: les signes oculaires peuvent précéder, accompagner ou suivre le diagnostic d’hyperthyroïdie et leur intensité est sans relation avec le degré de thyrotoxicose.

                Forme particulière: exophtalmie maligne (rare mais grave):


                
                  	Véritable subluxation du globe, avec absence d’occlusion palpébrale.


                  	Irréductible.


                  	Souvent associée à des paralysies oculo-motrices.


                  	Œdème palpébral et conjonctival important +++.


                  	Avec un risque majeur d’ulcération cornéenne (responsable d’un œil rouge et douloureux) et secondaire d’infection oculaire pouvant aboutir à une perte de l’œil (par fonte purulente).


                  	Risque de baisse d’acuité visuelle (irréversible) par étirement du nerf optique.

                


               

                
                  [image: Exophtalmie maligne]
 
                  Exophtalmie maligne
                

                

              

            


            
              Fond d’œil
            


            
              
                Signes de rétinopathie diabétique ou hypertensive; signe d’hypertension intra-crânienne.

              

            


            
              Champ visuel (Goldman) et oculo-motricité (Lancaster)
            


            
              
                Tumeur hypophysaire.

              

            


            
              Organes génitaux externes et des caractères sexuels secondaires
            


            
              
                Recherche de signe de virilisation, d’hypogonadisme.

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Seins
            


            
              
                Recherche de gynécomastie (hypogonadisme, hyperprolactinémie).

                Recherche de galactorrhée provoquée par la pression douce du mamelon (hyperprolactinémie).


            

                
                  [image: Gynécomastie]
    
                  Gynécomastie
                

                

              

            


            
              Organes génitaux externes
            


            
              
                Recherche de masse testiculaire (tumeur du testicule), hypotrophie testiculaire (hypogonadisme).

              

            


            
              Thyroïde
            


            
              
                Description: patient assis, tête légèrement fléchie en avant. L’examinateur se place derrière lui. Palpation bilatérale et symétrique.


                
                  	Enserrer doucement la région thyroïdienne.


                  	Demander au patient d’avaler sa salive pour vérifier la mobilité ascensionnelle du corps thyroïde pendant la déglutition (l’absence de mobilité d’une masse palpée témoigne d’une origine extra-thyroïdienne).

                  La palpation de la thyroïde recherche:


                  	Modification de volume (mesure du tour du cou ++).


                  	Topographie d’une hypertrophie: diffuse (goître) ou localisée (nodule).


                  	Caractérisation de l’hypertrophie:

                  [image: ]Homogénéité ou non d’une hypertrophie.

                  [image: ]Consistance (ferme, molle, dure, rénitente, élastique).

                  [image: ]Sensibilité.

                  [image: ]Mobilité par rapport à la peau et aux muscles.


                  	Existence d’un thrill (frémissement).


                  	Limite inférieure du corps thyroïde (parfois difficile à préciser: goitre plongeant): examen en position couchée, tête en hyperextension.

                


                L’examen régional et général recherche la présence de signes de compression: «les 3D».


                
                  	Dyspnée (trachée).


                  	Dysphagie et troubles de la déglutition (œsophage).


                  	Dysphonie avec une voie bitonale (nerf récurrent).

                


                

                
                  [image: Palpation de la thyroïde]

                  Palpation de la thyroïde
                

                

              

            


            
              Aires ganglionnaires
            


            
              
                Recherche d’adénopathies jugulo-carotidiennes, sus-claviculaires, spinales.

              

            


            
              Signe de Trousseau
            


            
              
                Description: gonfler le sphygmomanomètre au-dessus de la pression systolique pendant 3 minutes.

                Le test est positif en cas de flexion du poignet et des métacarpo-phalangiennes, doigts en hyperextension et flexion du pouce («main d’accoucheur»).

                Explication physiopathologique: hyperexcitabilité neuro-musculaire.

                Orientation étiologique: hypocalcémie.

              

            


            
              Œdèmes par rétention hydro-sodée
            


            
              
            


            
              Pouls périphériques
            


            
              
                Amplitude augmentée: hyperthyroïdie (éréthysme cardio-vasculaire), hypertension artérielle.

                Amplitude diminuée: diabète (macro-angiopathie), hypotension artérielle.

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Signe de Chvostek
            


            
              
                Description: patient bouche légèrement entre-ouverte. L’examinateur percute avec le doigt le long du trajet du nerf facial, en dessous de l’os zygomatique.

                Explication physiopathologique: hyperexcitabilité neuro-musculaire (nerf facial).

                Orientation étiologique: hypocalcémie.

              

            


            
              Réflexes ostéotendineux
            


            
              
                
                  	Augmentés: hyperthyroïdie, hypercalcémie.


                  	Diminués: diabète, hypothyroïdie.

                

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Mesure de la pression artérielle
            


            
              
                
                  	Hypertension artérielle: hyperaldostéronisme primaire ou secondaire, syndrome de Cushing, phéochromocytome (triade céphalées + sueurs + palpitations), hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, acromégalie.


                  	Hypotension orthostatique: diabète (neuropathie végétative).


                  	Hypotension artérielle: insuffisance surrénalienne, hypothyroïdie.

                

              

            


            
              Auscultation cardiaque
            


            
              
                
                  	Tachycardie: hyperthyroïdie.


                  	Bradycardie: hypothyroïdie.

                

              

            


            
              Souffles sur les trajets artériels
            


            
              
                
                  	diabète,


                  	dyslipidémie

                

              

            


            
              Thyroïde
            


            
              
                Description: avec un stéthoscope, posé sur la thyroïde.

                L’auscultation de la thyroïde recherche: un souffle continu ou à renforcement systolique qui signe avec le thrill le caractère vasculaire d’un goitre.


                

                
                  [image: Auscultation de la thyroïde]

                  Auscultation de la thyroïde
                

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Diabète
            


            
              

              
                
                  
                    Définitions OMS/ADA 1998 (sur dosage veineux)
                  


                  
                    
                      	Diabète: glycémie à jeun > 1,26 g/L (7 mmol/L) à 2 reprises.

                      Ou symptômes d’hyperglycémie + glycémie > 2 g/L (11 mmol/L).

                      Ou glycémie 2 h (HGPO) > 2 g/L (11 mmol/L) (technique diagnostique non recommandée, ANAES 1999).


                      	Etats pré-diabétiques: hyperglycémie modérée à jeun: 1 g/L < glycémie à jeun < 1,26g/L, intolérance au glucose: 1,4 g/L < glycémie 2 h (HGPO) < 2 g/L.


                      	Normale: glycémie à jeun < 1 g/L.

                    

                  

                


                
                  
                    Classification OMS des diabètes
                  


                  
                    
                      	Diabète de type 1 (5%).


                      	Diabète de type 2 (90%).


                      	Diabète secondaire:

                      [image: ]Défauts génétiques de fonction des cellules β (Maturity Onset type Diabetes of the Young = MODY, Maternally Inherited Diabetes and Deafness = MIDD).

                      [image: ]Défauts génétiques de l’action de l’insuline.

                      [image: ]Pathologie du pancréas: pancréatite chronique, hémochromatose, cancer, mucoviscidose.

                      [image: ]Endocrinopathie: acromégalie, Cushing, phéochromocytome, tumeur endocrine du pancréas.

                      [image: ]Iatrogène: corticoïdes, œstrogènes, thiazidiques, β-agonistes, infection: rubéole, cytomégalovirus.


                      	Diabète gestationnel.

                        
                          Diabètes de type 1 et de type 2
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Syndrome métabolique
            


            
              

              
                
                  
                    Explication physiopathologique
                  


                  
                    Ensemble de désordres métaboliques conséquences de l’insulino-résistance, prédisposant aux accidents cardio-vasculaires.


                    Facteurs favorisants:


                    
                      	Génétiques: polygéniques.


                      	Environnementaux: obésité androïde, sédentarité.

                    

                  

                


                
                  
                    Définition clinico-biologique (Consensus 2005)
                  


                  
                    
                      	Tour de taille (critère obligatoire)

                      [image: ]Homme: ≥ 94 cm.

                      [image: ]Femme: ≥ 80 cm.


                      	Pression artérielle

                      [image: ]PAS ≥ 130 mmHg.

                      [image: ]Ou PAD ≥ 85 mmHg.

                      [image: ]Ou patient sous traitement anti-hypertenseur.


                      	Triglycérides (à jeun)

                      [image: ]≥ 1,5 g/L.

                      [image: ]Ou patient sous traitement hypolipémiant.


                      	HDL-cholestérol (à jeun):

                      [image: ]Homme: ≤ 0,4 g/L.

                      [image: ]Femme: ≤ 0,5 g/L.


                      	Trouble de la glyco-régulation

                      [image: ]Glycémie à jeun ≥ 1 g/L.

                      [image: ]Ou diabète de type 2.

                      [image: ]Ou patient sous traitement anti-diabétique oral.

                    

                  

                

              

            


            
              Dystyroïdie
            


            
              

              
                
                  
                    Explication physiopathologique
                  


                  
                    TSH (antéhypophyse) agit sur la thyroïde en modulant la synthèse de T3/T4.

                    La T3 est l’hormone active. Elle agit en accélérant le métabolisme de base de l’organisme:


                    
                      	Augmentation de la consommation d’O2.


                      	Stimulation des récepteurs β-adrénergiques des tissus: cardiaque, musculaire et digestif.


                      	Augmentation de la thermogénèse.


                      	Augmentation de la production d’énergie: glycolyse, néoglucogénèse, lipolyse.

                        
                          Dysthyroïdie
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Adénome hypophysaire
            


            
              
                
                  Adénome hypophysaire
                

              

            


            
              Hyperparathyroïdie primaire
            


            
              

              
                
                  
                    Explication physiopathologique
                  


                  
                    Hypersécrétion non freinable de PTH 1-84 par un adénome parathyroïdien ou par une hyperplasie diffuse des parathyroïdes. Augmentation de la résorption osseuse par stimulation ostéoclastique et augmentation de l’excrétion tubulaire rénale de phosphore: hypercalcémie et hypophosphorémie.

                    Les signes sont ceux de l’hypercalcémie chronique.

                  

                


                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    
                      	Altération de l’état général.


                      	Tachycardie et HTA.

                    

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Antécédents personnels ou familiaux d’endocrinopathies (NEM 1 ou 2).

                        Antécédents personnels ou familiaux de coliques néphrétiques (hypercalciurie).

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Neuro-psychiques:

                          Céphalées.

                          Syndrome dépressif.

                          Troubles mnésiques.

                          Syndrome démentiel, psychose délirante.


                          	Néphrologiques:

                          Polyuro-polydipsie.


                          	Digestifs:

                          Constipation.

                          Nausées, vomissements.

                          Douleurs abdominales diffuses.


                          	Appareil locomoteur:

                          Douleurs osseuses, articulaires.

                          Faiblesse musculaire.


                          	Cutanés: prurit.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection / Palpation / Percussion / Auscultation
                  


                  
                    
                      	Déshydratation globale.


                      	Hypotonie, aréflexie tendineuse (ROT).

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      
                        Biologiques
                      


                      
                        
                          	Bilan phosphocalcique sanguin et urinaire:

                          Hypercalcémie, hypercalciurie.

                          Hypophosphorémie, hyperphosphaturie.


                          	Bilan hépatique: phosphatases alcalines élevées (origine osseuse) avec GGT normales.


                          	Dosage PTH 1-84: augmenté.

                        


                        Attention: même tableau clinico-biologique mais avec PTH 1-84 basse = sécrétion de PTH-rp (syndrome paranéoplasique: cancer bronchique à petites cellules, cancer du rein).

                      

                    


                    
                      
                        Imagerie
                      


                      
                        
                          	Echographie cervicale: en première intention.


                          	± Scintigraphie au MIBI (parathyroïde ectopique), TDM ou IRM cervicale.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Complications
                  


                  
                    
                      	Lithiase rénale, néphrocalcinose, insuffisance rénale aiguë ou chronique.


                      	Raccourcissement du QT, troubles du rythme cardiaque.


                      	Syndrome occlusif, pancréatite aiguë, pancréatite chronique calcifiante.


                      	Ostéoporose, fractures pathologiques, chondrocalcinose.


                      	Syndrome confusionnel, troubles de la vigilance.

                    

                  

                

              

            


            
              Pathologies des surrénales
            


            
              

              
                
                  
                    Insuffisance surrénalienne
                  


                  
                    
                      Insuffisance surrénalienne basse: aiguë ou chronique
                    

                  

                


                
                  
                    Hyperaldostéronisme primaire (adénome de Conn, hyperplasie bilatérale des surrénales) et secondaire
                  


                  
                    
                      Hyperaldostéronisme: primaire ou secondaire
                    

                  

                


                
                  
                    Syndrome de Cushing (adénome surrénalien, corticosurrénalome malin)
                  


                  
                    
                      Syndrome de Cushing
                    

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Infectieux

          
            
              Interrogatoire
            

          


          
            
              Terrain
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents de maladies infectieuses personnels et/ou familiaux (arbre généalogique)
                  


                  
                    
                      	Infections de la petite enfance.


                      	Tuberculose.


                      	VIH, hépatite virale (A, B ou C).


                      	Paludisme, autres infections parasitaires.


                      	Autres infections bactériennes/virales/fongiques à répétition ou ayant nécessité une hospitalisation.

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de pathologies infectieuses
                  


                  
                    
                      	Immunodépression constitutionnelle ou acquise (cancer, maladie de système, corticothérapie et traitements immunosuppresseurs, VIH, âges extrêmes, brûlures étendues, diabète, alcoolisme et cirrhose, insuffisance rénale chronique): favorise les infections opportunistes.


                      	Absence d’immunité acquise vis-à-vis de l’agent infectieux: premier contact non immunisant ou immunité temporaire (paludisme) et absence de vaccination spécifique (carnet de vaccination).


                      	Geste médical invasif (cathétérisme, sondage urinaire, intubation): favorise les infections nosocomiales.


                      	Toxicomanie intra-veineuse.


                      	Alimentation (toxoplasmose et viande crue, brucellose et fromages artisanaux, entérovirus et eau de boisson…).


                      	Contact avec des animaux (toxoplasmose et chats, psittacose et oiseaux, mycobactéries atypiques et aquariums…).


                      	Inoculation par morsure / griffure par un animal (maladie des griffes du chat, rage…), piqûre ou blessure (tétanos).


                      	Voyages en zone endémique, non-respect des conseils aux voyageurs (vaccinations, prophylaxie du paludisme).


                      	Contage (autres cas dans l’entourage): transmission aérienne, salivaire, manuportée, féco-orale, sexuelle, sanguine.

                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Altération de l’Etat Général (AEG)
                  


                  
                    AEG.

                    Associée à autres signes fonctionnels non spécifiques: céphalées, myalgies, arthralgies.

                  

                


                
                  
                    Frissons, sueurs
                  


                  
                    Contemporains des variations de température centrale:


                    
                      	Augmentation de la température: frissons et tremblements (production de chaleur par activité musculaire), associés à vasoconstriction périphérique (diminution des échanges de chaleur avec l’extérieur).


                      	Baisse de la température: sueurs (perte de chaleur par évaporation), associées à vasodilatation périphérique (hausse des échanges de chaleur).

                    


                    Explication physiopathologique: les variations thermiques sont déclenchées par des substances pyrogènes, libérées par certains leucocytes (endogènes) ou par des agents infectieux (exogènes); ces substances vont agir sur l’hypothalamus (régulateur de la température centrale), provoquant frissons et vasoconstriction.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels cutanés
                  


                  
                    Prurit, brûlure.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels pulmonaires
                  


                  
                    Toux, expectoration, douleur thoracique, dyspnée.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels digestifs
                  


                  
                    Douleurs abdominales, nausées,vomissements,troubles du transit.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels urologiques
                  


                  
                    Brûlures mictionnelles, pollakiurie,dysurie,douleurs lombaires.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels génitaux
                  


                  
                    Douleurs pelviennes, dyspareunie.

                  

                


                
                  
                    Examen ostéo-articulaire
                  


                  
                    Myalgies,arthralgies.

                  

                


                
                  
                    Examen neuro-méningé
                  


                  
                    Céphalées,photophobie.

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Courbe thermique
            


            
              
                La température centrale se mesure au contact des vaisseaux sanguins d’une muqueuse: rectale ou buccale (avec un thermomètre à alcool ou électronique) ou au niveau du tympan (avec un thermomètre électronique); la température cutanée (moins fiable) au niveau du creux inguinal ou axillaire permet d’estimer la température centrale en ajoutant 0,5°C.


                
                  	Conditions de mesure:

                  [image: ]Repos physique depuis au moins 15 minutes.

                  [image: ]A jeun, soit à plus de deux heures d’un repas.

                  Courbe thermique (graphique): variations de la température corporelle au cours de la journée.


                  	Situation normale:

                  [image: ]Température centrale < 37,2°C le matin et 37,5°C le soir; la température peut être plus élevée en deuxième phase du cycle chez la femme en période d’activité génitale.


                  	Situations pathologiques:

                    [image: ]Fébricule: température centrale entre 37,5°C et 38,2°C.

                    [image: ]Fièvre: température centrale > 38,2°C.

                    Selon l’aspect de la courbe thermique:

                    
                      	Pic fébrile (ex.: bactériémie).

                    


         

                    
                      [image: Pic fébrile]
           
                      Pic fébrile
                    

                    


                    
                      	Fièvre en plateau (ex.: typhoïde, septicémie).

                    


               

                    
                      [image: Fièvre en plateau]
     
                      Fièvre en plateau
                    

                    


                    
                      	Fièvre ondulante (ex.: brucellose, lymphome).

                    


            

                    
                      [image: Fièvre ondulante]
        
                      Fièvre ondulante
                    

                    


                    
                      	Fièvre oscillante = rénitente (ex.: suppuration profonde, tuberculose).

                    


               

                    
                      [image: Fièvre oscillante]
     
                      Fièvre oscillante
                    

                    


                    
                      	Fièvre désarticulée = hectique (non spécifique).

                    


                 
                    
                      [image: Fièvre désarticulée]
   
                      Fièvre désarticulée
                    


                    


                    
                      	Fièvre inversée (ex.: cytomégalovirus).


                      	Fièvre récurrente (ex.: borréliose, leptospirose).


                      	Fièvre périodique = tierce ou quarte (ex.: paludisme).

                    


                 

                    
                      [image: Fièvre périodique]
   
                      Fièvre périodique
                    

                    


                    [image: ]Hypothermie: température centrale < 36°C.

                  

                


                
                  	Ces anomalies sont:

                  [image: ]Aiguës, si durée ≤ 5 jours.

                  [image: ]Prolongées, si durée ≥ 21 jours.

                


                
                  	Orientation étiologique:

                  [image: ]La fièvre est souvent en rapport avec une infection bactérienne, virale, parasitaire ou fongique (attention: la fièvre peut manquer au cours d’une infection ou être remplacée par une hypothermie), mais peut aussi s’observer au cours de maladies thrombo-emboliques, inflammatoires, tumorales ou métaboliques, ou après la prise de certains médicaments.

                  [image: ]L’hypothermie peut s’observer: au cours de sepsis sévères à bacilles Gram négatif, après exposition prolongée au froid, ou au cours de maladies métaboliques.

                

              

            


            
              Poids taille
            


            
              
                Amaigrissement (à chiffrer).

              

            


            
              Examen cutanéo-muqueux
            


            
              
                Couleur de peau (ictère, teint gris), marbrures (si choc),

                Lésions élémentaires.

              

            


            
              Examen pulmonaire
            


            
              
                Examen des crachats.

              

            


            
              Examen digestif
            


            
              
                Cavité buccale,

                Examen des selles.

              

            


            
              Examen urologique
            


            
              
                Aspect des urines,

                Bandelette urinaire.

              

            


            
              Examen génital
            


            
              
                Examen des organes génitaux externes,

                Ecoulement urétral,

                Leucorrhées.

              

            


            
              Examen ostéo-articulaire
            


            
              
                Signes inflammatoires locaux (rougeur, gonflement et/ou tuméfaction).

              

            


            
              Examen neuro-méningé
            


            
              
                Troubles de la vigilance.

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Aires ganglionnaires
            


            
              
            


            
              Splénomégalie
            


            
              
            


            
              Examen cutanéo-muqueux
            


            
              
                Lésions élémentaires,

                Anomalies des parties molles (collection, crépitation).

              

            


            
              Examen pulmonaire
            


            
              
                Vibrations vocales.

              

            


            
              Examen digestif
            


            
              
                Douleur provoquée,

                Hépatomégalie,

                Toucher rectal.

              

            


            
              Examen urologique
            


            
              
                Douleur provoquée (fosses lombaires, toucher rectal).

              

            


            
              Examen génital
            


            
              
                Bourses,

                Toucher vaginal.

              

            


            
              Examen ostéo-articulaire
            


            
              
                Augmentation de la chaleur cutanée,

                Epanchement intra-articulaire,

                Tuméfaction des parties molles.

              

            


            
              Examen neuro-méningé
            


            
              
                Hyperesthésie cutanée,

                Raideur rachidienne.

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Examen pulmonaire
            


            
              
                Matité.

              

            


            
              Examen digestif
            


            
              
                Douleur à l’ébranlement du foie.

              

            


            
              Examen urologique
            


            
              
                Douleur à l’ébranlement du rein.

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Examen cardio-vasculaire
            


            
              
                Souffle,

                Frottement péricardique.

              

            


            
              Examen pulmonaire
            


            
              
                Bruits surajoutés.

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Numération formule sanguine
            


            
              
                Anémie;

                Thrombocytose ou thrombopénie;

                Hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, leuco-neutropénie; hyperéosinophilie; monocytose.

              

            


            
              CRP, procalcitonine (marqueurs d’inflammation)
            


            
              
            


            
              Hémocultures
            


            
              
                Indications: devant toute situation évoquant une infection généralisée d’origine bactérienne: température > 38,5°C ou < 36°C, sepsis, choc septique; infection de cathéter; évaluation de l’efficacité d’un traitement antibiotique (stérilisation des hémocultures).

                Technique:


                
                  	Désinfection cutanée, recueil du sang par ponction veineuse au moyen d’un matériel stérile.


                  	L’hémoculture est effectuée soit:

                  [image: ]Sur sang veineux périphérique.

                  [image: ]Sur un site de cathéter veineux central.

                  [image: ]Ou les 2 simultanément à la recherche d’une infection du cathéter (croissance différentielle).


                  	Les flacons d’hémoculture (en milieux aérobie et anaérobie ± flacon Isolator®) sont ensuite placés dans un incubateur pour amplifier la croissance du nombre de bactéries et permettre l’isolement puis l’identification de cette bactérie.

                


               

                
                  [image: Hémocultures aéro- et anaérobie: technique]
 
                  Hémocultures aéro- et anaérobie: technique
                

                


                
                  	3 prélèvements espacés de ≥ 1 heure, avant l’administration d’antibiotiques, idéalement lors d’un pic thermique ou de frissons dans le cadre d’une infection sans retentissement vital immédiat; 3 hémocultures suffisent le plus souvent à identifier une bactériémie (6 si suspicion d’endocardite). En présence de signe de gravité nécessitant un traitement antibiotique urgent, 2 hémocultures espacées de 30 minutes à 1 heure peuvent suffire.

                


                Interprétation:


                
                  	Nécessité de ≥ 2 hémocultures positives pour affirmer une infection; 1 seule hémoculture positive traduit souvent une souillure dans le cas d’agents peu pathogènes (staphylocoque à coagulase négative, Propionibacterium, corynébactéries,…).


                  	Sauf dans le cas d’agents pathogènes spécifiques (Salmonella typhi, Brucella, Listeria…) ou d’agents opportunistes dans un contexte clinique compatible où 1 seule hémoculture positive suffit.


                  	Attention: des hémocultures négatives n’excluent pas une infection à germe de culture difficile, exigeant des milieux spéciaux (mycobactéries, certains agents fongiques), ni une infection décapitée par une antibiothérapie préalable.

                

              

            


            
              Frottis sanguin, goutte épaisse
            


            
              
                Paludisme,

                Filariose lymphatique

              

            


            
              Sérologies bactériennes / virales / parasitaires / fongiques
            


            
              
                Tenir compte du statut sérologique antérieur si disponible; sinon 2 prélèvements à 15 jours d’intervalle.

              

            


            
              Recherche d’antigènes solubles spécifiques bactériens et fungiques
            


            
              
                Dans le sang,

                Dans les urines

                Dans le LCR

              

            


            
              Prélèvements cutanéo-muqueux
            


            
              
                Indications:


                
                  	Diagnostique: rechercher une cause bactérienne/virale/parasitaire/fongique devant une lésion cutanée ou muqueuse; dans le cas particulier des angines: test diagnostique rapide streptococcique.


                  	Epidémiologique: rechercher le portage de bactérie multi-résistante.

                


                Technique: écouvillon stérile appliqué et frotté sur la peau ou muqueuse (nez, gorge, tractus ano-génital) concernée, afin de recueillir les bactéries/virus/parasites/champignons présents à sa surface. Au laboratoire, ces germes sont mis en évidence par culture sur des milieux spécialisés.

              

            


            
              Prélèvements broncho-pulmonaires
            


            
              
                Examen cytobactériologique des crachats (ECBC),

                Aspiration endo-trachéale, lavage broncho-alvéolaire,

                Brossage bronchique protégé.

                Indication:



                
                  Exploration des infections bactériennes des voies aériennes
                

              

            


            
              Prélèvements digestifs
            


            
              
                Coproculture ± recherche de toxine de Clostridium difficile, examen parasitologique des selles.

                Indications:


                
                  	Diagnostique: rechercher une cause bactérienne/parasitaire devant une diarrhée.


                  	Epidémiologique: rechercher le portage de bactérie multi-résistante ou de parasite pathogène.

                


                Technique: prélèvement de selles mises dans un pot stérile juste après leur émission, puis analyse au laboratoire (en microscopie optique, avant et après coloration) dans les plus brefs délais, avec possibilité de stockage quelques heures à + 4°C (coproculture), ou immédiatement sur selles «fraiches» ± techniques spéciales d’enrichissement ou extraction (examen parasitologique, à répéter plusieurs jours de suite car émissions intermittente des kystes/œufs/larves).

              

            


            
              Prélèvements urologiques
            


            
              
                Examen cytobactériologique des urines (ECBU).

                Indications:


                
                  	Analyse qualitative et quantitative des éléments cellulaires présents dans les urines (leucocytes, hématies, cellules épithéliales) et des germes témoins d’une infection du tractus urinaire.


                  	Diagnostique: isoler le germe responsable et fournir un antibiogramme.


                  	Epidémiologique: rechercher le portage de bactérie multi-résistante.


                  	Attention: l’ECBU doit être réalisé dans des conditions très précises pour avoir une valeur diagnostique.

                


                Technique: après avoir donné au patient un flacon et un désinfectant non alcoolisé (Dakin), lui expliquer très clairement la procédure: avec des mains soigneusement lavées, désinfecter le méat urétral à l’aide d’une compresse imbibée de la solution désinfectante puis le prélèvement s’effectue au milieu du jet (sauf en cas de prostatite où le premier jet est recueilli) dans un pot stérile (si incontinence, l’ECBU peut être réalisé par sondage urinaire); puis le prélèvement doit être transporté et analysé au laboratoire dans les plus brefs délais ou stocké quelques heures à + 4°C.


            

                
                  [image: Technique de l’ECBU.]
    
                  Technique de l’ECBU.
                

                


                Interprétation:


                
                  	Examen direct:

                  [image: ]Chiffrer la présence des éléments cellulaires: hématurie microscopique si ≥ 10 globules rouges/mm3 (soit 104/mL); leucocyturie significative si ≥ 10 globules blancs/mm3 (soit 104/mL).

                  [image: ]Donner les résultats de l’examen bactériologique en direct (coloration de Gram, présence de bactéries ou de levures): bactériurie significative si ≥ 105 UFC (unités formant colonie)/mL.


                  	Mise en culture, identification et antibiogramme:

                


                
                  Interprétation des résultats de l’ECBU
                

              

            


            
              Prélèvements ostéo-articulaires
            


            
              
                Ponction articulaire.

              

            


            
              Prélèvements du Liquide Céphalo-rachidien
            


            
              
                Ponction lombaire.

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Etats infectieux
            


            
              

              
                
                  
                    Infection
                  


                  
                    Résultat de l’agression de l’organisme par un(e) bactérie / virus / parasite / champignon = réponse inflammatoire liée à la présence du pathogène ou à l’invasion du tissus.

                    Bactériémie / virémie / parasitémie / fongémie = présence de bactérie / virus / parasite / champignon dans le sang.

                  

                


                
                  
                    Syndrome de réponse inflammatoire systémique
                  


                  
                    Conséquence de différentes agressions cliniques graves (pancréatite aiguë, ischémie, polytraumatisme, choc hémorragique, maladie de système) = association de ≥ 2 des signes (peu spécifiques) suivants:


                    
                      	Température > 38°C ou < 36°C.


                      	Fréquence cardiaque > 90/min.


                      	Fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mmHg en air ambiant (hyperventilation).


                      	Numération formule sanguine: leucocytes > 10 000/mm3 ou < 4 000/mm3 ou > 10% de cellules immatures en absence d’autre cause connue.

                    

                  

                


                
                  
                    Sepsis
                  


                  
                    SRIS + infection confirmée au moins cliniquement.

                  

                


                
                  
                    Sepsis sévère
                  


                  
                    Sepsis + (dysfonction d’organe ou hypoperfusion ou hypotension) = URGENCE.

                    Dysfonction d’organe = hypoxémie ou diurèse < 0,5mL/kg/h ou coagulopathie ou acidose métabolique.

                    Hypoperfusion = acidose lactique ± oligurie ± encéphalopathie aiguë.

                    Hypotension = PAS < 90 mmHg ou de ≥ 40 mmHg des chiffres tensionnels habituels en absence d’autre cause (médicaments hypotenseurs, choc cardiogénique).

                  

                


                
                  
                    Choc septique
                  


                  
                    Sepsis + hypotension résistante au remplissage adapté ± signes d’hypoperfusion = URGENCE.

                  

                


                
                  
                    Syndrome de défaillance multiviscérale
                  


                  
                    Association de plusieurs dysfonctions d’organes ne permettant plus le maintien de l’homéostasie sans intervention = URGENCE.

                  

                

              

            


            
              Infections cardio-vasculaires
            


            
              

              
                
                  
                    Endocardite
                  


                  
                    Explication physiopathologique: septicémie avec bactériémies continues à partir de végétations infectieuses (= plaquettes + fibrine + bactéries) sur l’endocarde (valvulaire ou non valvulaire) ou sur prothèse intra-cardiaque.

                    Portes d’entrées: infection, intervention:


                    
                      	Dentaire/ORL: streptocoques non groupables, bactéries du groupe HACCEK (Haemophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium, Capnocytophaga, Eikenella, Kingella).


                      	Digestive: Streptococcus bovis, entérocoques, bacilles Gram négatif.


                      	Urinaire/génitale: entérocoques, bacilles Gram négatif.


                      	Cutanée: staphylocoques.


                      	Cathéter, toxicomane IV: staphylocoques, bacilles Gram négatif, mycoses.

                    


                    A partir de cette porte d’entrée (retrouvée ou non), bactériémie initiale asymptomatique et celles-ci vont se fixer et proliférer sur l’endocarde. Les lésions sont dites alors proliférantes (végétations infectieuses) et destructrices (ulcération, perforation). Les conséquences sont l’apparition ou l’aggravation de régurgitation valvulaire ou obstruction valvulaire (plus rare).


                   

                    
                      [image: Recherche d’une porte d’entrée]
 
                      Recherche d’une porte d’entrée(cathéter intraveineux avec chambre implantable)
                    

                    


                    Complications à distance:


                    
                      	Détachement et mobilisation de fragments de végétation par le courant sanguin, emboles septiques, fixation au niveau des viscères, constitution de foyers secondaires.


                      	Relargage dans la circulation d’antigènes et de complexes immuns, dépôts dans la paroi des artères, lésions de vascularite.


                      	Fragilisation de la paroi des artères par ces 2 mécanismes, ectasie = anévrismes mycotiques, risque de rupture.

                    

                  

                

              

            


            
              Infections pulmonaires
            


            
              

              
                
                  
                    Bronchites aiguës infectieuses
                  


                  
                    Explication physiopathologique: inflammation aiguë des bronches et des bronchioles secondaires à un agent pathogène, le plus souvent d’origine virale (≠ bronchites aiguës non infectieuses par inhalation de toxiques).


                    
                      	Début: infection des Voies Aériennes Supérieures.


                      	Phase sèche (1-3 jours): atteinte descendante avec destruction épithéliale.


                      	Phase humide (4-5 jours): vasodilatation + hypersécrétion de mucus.

                    


                    Survient souvent au printemps et à l’automne.

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        
                          	Fréquence respiratoire ± augmentée.


                          	Fièvre pas toujours.


                          	Altération de l’état général.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Signes fonctionnels:


                        
                          	«Syndrome grippal»: céphalées, myalgies, arthralgies.


                          	Douleurs thoraciques: rétrosternales, à type de brûlures.


                          	Dyspnée d’effort modérée.


                          	Toux douloureuse souvent sèche au début, d’évolution parfois prolongée.


                          	Expectoration muqueuse.


                          	Rhinorrhée.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        Catarrhe des Voies Aériennes Supérieures.

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        Bruits surajoutés: ronchi prédominant aux bases ± sibilants.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Surinfection bronchique (surinfections bactériennes fréquentes)
                  

                


                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    Persistance, aggravation ou réapparition de la fièvre.

                  


                  
                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        Signes fonctionnels:


                        
                          	Persistance ou aggravation des douleurs thoraciques.


                          	Persistance ou aggravation de la dyspnée.


                          	Toux grasse.


                          	Expectoration muco-purulente.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        Augmentation localisée des vibrations vocales (si atélectasie par obstruction bronchique).

                      

                    


                    
                      
                        Percussion
                      


                      
                        Matité localisée, élastique (si atélectasie par obstruction bronchique).

                      

                    


                    
                      
                        Auscultation
                      


                      
                        
                          	Diminution localisée du murmure vésiculaire(si atélectasie par obstruction bronchique).


                          	Souffle tubaire (si atélectasie par obstruction bronchique).


                          	Bruits surajoutés: ronchi (si atélectasie par obstruction bronchique).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        Aucune utilité.

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Pneumopathies aiguës
            


            
              
                Explication physiopathologique: infection aiguë des bronchioles terminales ± alvéoles ± interstitium pulmonaire.



                
                  Orientation microbiologique des pneumopathies typiques et atypiques
                

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    
                      	Mesure de la pression artérielle + fréquence cardiaque: tachycardie ± hypertension ou hypotension artérielle.


                      	Fréquence respiratoire augmentée.


                      	Fièvre.


                      	Altération de l’état général.

                    

                  

                


                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Signes fonctionnels:


                    
                      	Douleur thoracique: basithoracique, uni- ou bilatérale, d’apparition récente, augmentée par la toux.


                      	Dyspnée aiguë.


                      	Toux douloureuse.


                      	Expectoration purulente.

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Morphologie du thorax: asymétrie par rétraction (si atélectasie).


                      	Mouvements respiratoires: polypnée superficielle; ampliation thoracique asymétrique.

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Localisée des vibrations vocales.

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    Matité localisée, élastique.

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    
                      	Localisée du murmure vésiculaire.


                      	Souffle tubaire.


                      	Bruits surajoutés: râles crépitants ± ronchi.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Radiographie de thorax:

                        [image: ]Pneumopathie bactérienne typique: syndrome alvéolaire: opacité systématisée (= respectant la segmentation pulmonaire) avec ou sans atélectasie (= rétraction du parenchyme pulmonaire). Le plus souvent associé à un bronchogramme aérien (= clartés bronchiques au sein de l’opacité hydrique des alvéoles).

                 

                        
                          [image: Pneumopathie franche lobaire aiguë droite]

                          Pneumopathie franche lobaire aiguë droite
                        

                        

                      

                    


                    [image: ]Pneumopathie atypique: opacité réticulaire non systématisé à type d’atteinte interstitielle.


                    
                      	Examens cytobactériologiques (crachats, aspiration-LBA, brosse-PDP): identification du germe responsable.


                      	Ponction pleurale: en cas de réaction para-pneumonique.


                      	Gaz du sang: retentissement sur l’hématose: effet shunt (hypoxémie + hypocapnie).


                      	Rechercher des signes de gravité:

                        
                          Pneumopathie infectieuse: signes de gravité
                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Infections digestives
            


            
              

              
                
                  
                    Syndrome cholérique et syndrome dysentérique
                  


                  
                    
                      Diarrhées infectieuses
                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Coproculture: recherche: Salmonelles, Shigelles, Campylobacter, Yersinia.

                      Non systématique: 5 indications:

                      [image: ]Patients à risque: très âgé, immunodéprimé (VIH ou non) ou débilité.

                      [image: ]Signes de gravité: déshydratation, fièvre élevée > 39°C, septicémie, diarrhée hémorragique ou dysentérique.

                      [image: ]Bénigne mais persistante après 3 jours de traitement symptomatique bien conduit.

                      [image: ]Maladie à déclaration obligatoire: toxi-infection alimentaire collective, fièvre typhoïde ou paratyphoïde, choléra.

                      [image: ]Etiologie bactérienne fortement suspectée: voyage en zone tropicale, antibiothérapie récente (< 2 mois) (recherche de Clostridium difficile et Klebsiella oxytoca), achlorhydrie.


                      	Examen parasitologique des selles:

                      Non systématique: 2 indications: diarrhée au retour d’une zone tropicale, chez un patient immunodéprimé VIH ou non.


                      	Recto-sigmoïdoscopie: si diarrhée persistante.

                    

                  

                

              

            


            
              Infections urologiques
            


            
              

              
                
                  
                    Infections du tractus urinaire: cystite et pyélonéphrite aiguë
                  


                  
                    
                      Infections urinaires
                    

                  

                


                
                  
                    Infections du tractus génital: urétrite et prostatite aiguë
                  


                  
                    
                      Urétrite et prostatite
                    

                  

                

              

            


            
              Infections génitales
            


            
              

              
                
                  
                    Orchi-épididymite
                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        Fièvre.

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        
                          	Adulte jeune (> 15 ans) = Maladies Sexuellement Transmissibles.


                          	Adulte > 50 ans = germes urinaires.


                          	Antécédents d’infection sexuellement transmissible (rapports sexuels non protégés).


                          	Mode de début rapidement progressif.


                          	Signes fonctionnels urinaires: brûlures mictionnelles, pollakiurie, dysurie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        
                          	Bourse augmentée de volume:


                          	Avec signes inflammatoires locaux.


                          	Ecoulement urétral possible (si urétrite).


                          	Urines troubles, BU positive (leuco, nitrites).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        
                          	Douleur au niveau de l’épididyme, épaissi ou parfois un seul nodule.


                          	Bloc épididymo-testiculaire postérieur avec perte du sillon épididymo-testiculaire.


                          	Signe de Prehn.


                          	Réflexe crémastérien présent.


                          	Cordon induré, douloureux (si funiculite).


                          	Grosse prostate douloureuse (si prostatite aiguë).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        
                          	Microbiologiques:

                          1. ECBU sur le 1er jet: germes urinaires.

                          2. Prélèvement urétral ou analyse PCR des urines: Chlamydia, mycoplasme.


                          	Biologiques:

                          1. ± Hémocultures.

                          2. ± Sérologies syphilis et VIH.


                          	Radiologiques:

                          Echographie scrotale.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Salpingite
                  


                  
                    Explication physiopathologique: infection d’une ou des deux trompes de Fallope par voie ascendante, le plus souvent associée à une infection utérine (endométrite).

                  


                  
                    
                      
                        Signes généraux
                      


                      
                        
                          	Fièvre.


                          	Altération de l’état général.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Anamnèse
                      


                      
                        
                          	Contexte clinique:

                          [image: ]Transmission sexuelle: rapports non protégés, infection du partenaire (IST).

                          [image: ]Cause iatrogène: gestes invasifs endo-utérins.


                          	Signes fonctionnels:

                          [image: ]Frissons.

                          [image: ]Douleurs pelviennes.

                          [image: ]Signes fonctionnels urinaires: urétrite.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection
                      


                      
                        
                          	Examen des organes génitaux (inspection vulvaire, spéculum): cervicite, glaire cervicale louche.


                          	Ecoulements anormaux: leucorrhées, métrorragies.


                          	Examen cutanéo-muqueux (organes génitaux, anus, pharynx): recherche chancre, ulcération (IST).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Palpation
                      


                      
                        
                          	Palpation abdominale: douleur hypogastrique ± défense.


                          	Toucher vaginal: douleur à la mobilisation utérine, à la palpation d’une ou des annexes; empâtement douloureux d’un ou des culs-de-sac vaginaux.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examens complémentaires
                      


                      
                        
                          	β-HCG pour éliminer une grossesse extra-utérine (GEU).


                          	Microbiologie:

                          [image: ]Hémocultures.

                          [image: ]Sérologies VIH (avec accord de la patiente), syphilis (TPHA-VDRL), hépatite B (IST).

                          [image: ]Prélèvements bactériologiques (vagin, endocol, urètre, anus, pharynx) + prélèvements chez le partenaire.

                          [image: ]ECBU.


                          	Imagerie:

                          [image: ]Echographie pelvienne.

                          [image: ]Cœlioscopie (diagnostique et thérapeutique).

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Infections ostéo-articulaires
            


            
              
                Arthrite.

              

            


            
              Infections neuro-méningés
            


            
              
                Méningite, méningo-encéphalite.

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Oncologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Arbre généalogique
                  


                  
                    Description: recueil des antécédents pathologiques chez les apparentés du patient (= «proposant»):


                    
                      	Age du patient, de sa fratrie (frères, sœurs), de ses descendants (enfants, petits-enfants), de ses ascendants (parents, grands-parents) et collatéraux (oncles, tantes, cousin(e)s).


                      	Existence de pathologies bénignes ou malignes + âge de début et évolution clinique.


                      	Age et cause de décès.


                      	Exposition aux facteurs de risque onco-hématologiques.


                      	Autres pathologies.


                      	En cas de pathologie héréditaire génétiquement transmise, orienter vers une consultation de génétique pour:

                      [image: ]Analyser l’arbre généalogique (± logiciels adaptés) pour confirmer la notion de famille à risque.

                      [image: ]Informer le proposant sur son risque individuel, familial et pour sa descendance.

                      [image: ]Enquête familiale.

                    


             
                    
                      [image: Arbre généalogique]
       
                      Arbre généalogique
                    


                    

                  

                


                
                  
                    Antécédents de maladies onco-hématologiques personnels et/ou familiaux (arbre généalogique)
                  


                  
                    
                      	Cancers + traitement entrepris (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie).


                      	Pathologies hématologiques héréditaires: thalassémie, drépanocytose; hémophilie, maladie de Willebrand.


                      	Cytopénies: anémie, thrombopénie (purpura), leucopénie.


                      	Myélodysplasie.


                      	Syndromes myéloprolifératifs: maladie de Vaquez, thrombocytémie essentielle, leucémie myéloïde chronique, splénomégalie myéloïde; leucémie aiguë myéloblastique.


                      	Syndromes lymphoprolifératifs: lymphome malin (hodgkinien ou non hodgkinien), leucémie lymphoïde chronique, maladie de Waldenström, myélome multiple, immunoglobuline monoclonale; leucémie aiguë lymphoblastique.


                      	Pathologies de l’hémostase et de la coagulation.

                    

                  

                


                
                  
                    Antécédents de maladies thrombo-emboliques veineuses
                  


                  
                    Antécédents de maladies thrombo-emboliques veineuses.

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladies onco-hématologiques
                  


                  
                    
                      	Antécédents de cancers à composante génétique (sein, ovaire, côlon, prostate, estomac) ou autres.


                      	Antécédents de radiothérapie, chimiothérapie.


                      	Prises médicamenteuses (agranulocytose, troubles de l’hémostase).


                      	Immunodépression constitutionnelle ou acquise (VIH, traitements immunosuppresseurs).


                      	Infections virales (Ebstein-Barr virus, Human Papilloma virus, HTLV 1 et 2, Human Herpes virus 8, hépatites virales B et C).


                      	Habitus et mode de vie: tabac, alcool; alimentation (riche en graisse insaturée et pauvre en fibres).


                      	Exposition professionnelle aux carcinogènes chimiques, physiques.

                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Altération de l’état général
                  


                  
                    Description: association de 3 symptômes:


                    
                      	Asthénie = affaiblissement prolongé et généralisé de l’état général sans relation avec l’activité; horaire matinal (psychasthénie matinale) ou vespéral (insuffisance surrénalienne).


                      	Anorexie = diminution de la prise alimentaire par diminution ou perte de l’appétit.


                      	Amaigrissement = perte pondérale, à quantifier en précisant les poids antérieur et actuel et le délai entre les 2; significatif si ≥ 10% en 6 mois.

                    


                    Orientation étiologique: non spécifique, mais doit faire rechercher un processus tumoral.

                  

                


                
                  
                    Prurit sine materia
                  


                  
                    Prurit.

                  

                


                
                  
                    Sueurs nocturnes
                  


                  
                    Sueurs.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels conséquences des cytopénies
                  


                  
                    
                      	Dyspnée ( anémie).


                      	Frissons, toux/expectoration, brûlures mictionnelles… (si infections liées à leucopénie).


                      	Epistaxis, gingivorragies (thrombopénie ou troubles de l’hémostase).

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels liés au syndrome tumoral (tumeurs solides)
                  


                  
                    
                      	Douleurs.


                      	Dysphonie,dysphagie,dyspnée.


                      	Troubles du transit.


                      	Dysurie.


                      	Troubles génito-sphinctériens, épilepsie.

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels liés au syndrome paranéoplasique (sécrétion hormonale, troubles ioniques, auto-immunité)
                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Poids et taille
            


            
              
                Poids et taille.

              

            


            
              Courbe thermique
            


            
              
                Courbe thermique.

              

            


            
              Examen cutanéo-muqueux
            


            
              
                Examen cutanéo-muqueux:


                
                  	Pâleur (anémie), ictère (hémolyse, cholestase)P


                  	Purpura, bulles hémorragiques intra-buccales, ecchymose/hématome (thrombopénie ou troubles de l’hémostase).

                


              
                
                  [image: Purpura thrombonique]
  
                  Purpura thrombonique
                


                


                
                  	Mucite, aphtes; candidose (leucopénie).


                  	Recherche de tumeur primitive cutanée ou muqueuse.

                

              

            


            
              Signes liés au syndrome tumoral (tumeurs solides)
            


            
              
                
                  	Déformation, masse visible.


                  	Hémoptysies.


                  	Rectorragies, méléna.


                  	Hématurie macroscopique.


                  	Troubles des fonctions supérieures.

                

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Aires ganglionnaires
            


            
              
                Description: palper les aires ganglionnaires du patient avec la pulpe de l’index, du majeur et de l’annulaire (schéma daté pour suivre l’évolution); préciser les 7 caractéristiques des adénopathies:


                
                  	Nombre.


                  	Topographie et limites.


                  	Taille (pathologique si > 1 cm).


                  	Consistance (dure, ferme, élastique, molle).


                  	Mobilité (fixe ou adhérente au plan profond).


                  	Sensibilité (douloureuse ou indolore).


                  	Aspect de la peau en regard (inflammatoire, orifice fistuleux).

                


                Explication physiopathologique: hypertrophie pathologique d’un ganglion lymphatique, organe drainant et filtrant la lymphe provenant d’un territoire anatomique.

                Orientation étiologique:


                
                  	Adénopathie dure, ± fixée et indolore: tumeur.


                  	Adénopathie sensible et mobile: infection.

                


             

                
                  [image: Adénopathie]
   
                  Adénopathie
                

                

              


              
                
                  
                    Aires ganglionnaires cervicales et sus-claviculaires
                  


                  
                    Assis, infléchissant la tête du côté examiné; examinateur: placé derrière le patient, sauf pour les aires spinales, occipitales et sus-claviculaires (en face du patient); rechercher des adénopathies:


                    
                      	Jugulo-carotidiennes: le long des faces latérales du cou.


                      	Sous-maxillaires: derrière l’angle de la mâchoire.


                      	Sous-mentales.


                      	Parotidiennes: au niveau de la loge parotidienne.


                      	Pré-auriculaires: au niveau du tragus.


                      	Mastoïdiennes: derrière l’oreille de la partie antérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien.


                      	Spinales: le long du bord externe du trapèze.


                      	Occipitales: à la jonction de la nuque et de la voûte du crâne.


                      	Sus-claviculaires: doigts en crochets derrière la clavicule à sa partie interne en faisant tousser le patient.

                      

                        
                          [image: Adénopathies sous-mentales]
  
                          Adénopathies sous-mentales
                        

                        

                      

                    


              
                    
                      [image: Adénopathies jugulo-carotidiennes]
      
                      Adénopathies jugulo-carotidiennes
                    


                    



                    
                      [image: Adénopathies sus-claviculaires]

                    
                      Adénopathies sus-claviculaires
                    

                    


                 

                    
                      [image: Adénopathies occipitales]
   
                      Adénopathies occipitales
                    

                    


       

                    
                      [image: Adénopathies spinales]
             
                      Adénopathies spinales
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Aires ganglionnaires axillaires
                  


                  
                    Assis; examinateur: placé en face du patient, faire reposer la main homolatérale de l’aire axillaire à examiner sur son épaule, doigts en crochet, paume contre la paroi thoracique.



         

                    
                      [image: Adénopathies axillaires]
           
                      Adénopathies axillaires
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Aires ganglionnaires épitrochléennes
                  


                  
                    A la face postérieure du coude au-dessus de l’épitrochlée.




                    
                      [image: Adénopathies épitrochléennes]

                    
                      Adénopathies épitrochléennes
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Aires ganglionnaires inguinales
                  


                  
                    Dans le triangle de Scarpa, le long de l’arcade crurale, à la racine de la cuisse, patient en décubitus dorsal.



                

                    
                      [image: Adénopathies inguinales]
    
                      Adénopathies inguinales
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Aires ganglionnaires rétro-crurales
                  


                  
                    En arrière de l’arcade crurale profonde.



                  

                    
                      [image: Adénopathies rétro-crurales]
  
                      Adénopathies rétro-crurales
                    

                    

                  

                

              

            


            
              Rate
            


            
              
                Recherche d’une splénomégalie.

                Description: jambes demi-fléchies, bras gauche au-dessus de la tête; respirant profondément:

                2 méthodes:


                
                  	Patient: en décubitus dorsal; examinateur: à la droite du patient, main droite posée à plat sous le gril costal à gauche, en déprimant doucement la paroi.

                


              

                
                  [image: Palpation de la rate en décubitus dorsal]
  
                  Palpation de la rate en décubitus dorsal
                

                


                
                  	Patient: en décubitus latéral droit (méthode plus sensible); examinateur: à la gauche du patient, doigts de la main gauche en crochet sous le gril costal.

                


            

                
                  [image: Palpation de la rate en décubitus latéral droit]
    
                  Palpation de la rate en décubitus latéral droit
                

                


                En fin d’inspiration, le pôle inférieur ± le bord antérieur crénelé de la rate vient toucher l’index de l’examinateur.

                Situation normale: rate non palpable.

                Situation pathologique: toute rate palpable est une splénomégalie.

                Mesurer le débord costal et noter les dimensions sur un schéma daté ou au mieux effectuer un calque.

                Orientation étiologique: hémopathies et tumeurs, maladies infectieuses, hypertension portale (infra-, intra- ou sus-hépatique), maladies inflammatoires systémiques, maladies de surcharge.

              

            


            
              Foie
            


            
              
                Mesure de la taille du foie: recherche d’une hépatomégalie:


                
                  	Homogène (hémopathie, infection).


                  	Dure, nodulaire (métastases hépatiques).

                

              

            


            
              Tumeurs solides
            


            
              
                Recherche d’une tumeur primitive par la palpation de(s):


                
                  	Thyroïde.


                  	Seins.


                  	Abdomen et fosses lombaires.


                  	Parties molles.


                  	Testicules.


                  	Toucher vaginal.


                  	Toucher rectal (prostate, rectum/anus).


                  	Déficit moteur, sensitif, sensoriel (compression médullaire, syndrome de masse intra-crânienne).

                

              

            

          


          
            
              Percussion
            

          


          
            
              Thorax
            


            
              
                Recherche d’une matité (pleurésie carcinomateuse).

              

            


            
              Abdomen
            


            
              
                Recherche d’une matité (ascite carcinomateuse).

              

            


            
              Foie
            


            
              
                Hépatomégalie (précise les données de la palpation).

                Douleur à l’ébranlement.

              

            


            
              Rate
            


            
              
                Splénomégalie (précise les données de la palpation).

              

            


            
              Rachis et gril costal
            


            
              
                Rachis.

                Recherche d’une douleur provoquée (métastases osseuses, myélome).

              

            


            
              Réflexes ostéo-tendineux
            


            
              
                Réflexes ostéo-tendineux.

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Examen cardio-vasculaire
            


            
              
                Examen cardio-vasculaire.

                Tachycardie,

                Souffle cardiaque (anémie, insuffisance cardiaque par cardiotoxicité de la chimiothérapie),

                Frottement péricardique (épanchement péricardique).

              

            


            
              Examen pulmonaire
            


            
              
                Examen pulmonaire.

                Modification du murmure vésiculaire ou bruits surajoutés (syndrome tumoral, foyer infectieux, pleurésie).

              

            


            
              Examen digestif
            


            
              
                Examen digestif.

                Hyperpéristaltisme (syndrome de lutte),

                Souffle en regard de l’aire hépatique.

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Numération formule sanguine
            


            
              

              
                
                  
                    Analyse quantitative
                  


                  
                    
                      NFS: analyse quantitative
                    

                  

                


                
                  
                    Analyse qualititative (frottis sanguin)
                  


                  
                    Technique: au microscope optique, après coloration au May-Grunwald-Giemsa:


                    
                      	Hématies: normales (disque biconcave de 7 µm de diamètre à contenu rosé).

                     

                        
                          [image: Frottis: hématies normales]
   
                          Frottis: hématies normales
                        

                        

                      

                    


                    
                      NFS: analyse qualitative
                    


                    
                      	Globules blancs:

                      [image: ]Rechercher une myélémie ou des cellules métastatiques.

                      [image: ]Rechercher des anomalies des polynucléaires: hyper- ou hyposegmentation nucléaire (myélodysplasie, carence), dégranulations (myélodysplasie), granulations toxiques (myélodysplasie, infection).

                    

                  

                

              

            


            
              Hémostase
            


            
              
                Explication physiopathologique: hémostase = ensemble des mécanismes qui assurent la prévention des saignements spontanés et l’arrêt des hémorragies = 3 étapes:


                
                  	Hémostase primaire: assurée par les vaisseaux, les plaquettes et les protéines d’adhésion (fibrinogène); aboutissant à l’obturation de la brèche vasculaire par un thrombus blanc plaquettaire.


                  	Coagulation = hémostase secondaire = 2 voies (intrinsèque et extrinsèque): assurée par les facteurs de coagulation plasmatiques; réactions enzymatiques en cascade, initiées par le facteur tissulaire et aboutissant à la formation de thrombine qui permet la transformation du fibrinogène soluble en réseau de fibrine insoluble.


                  	Fibrinolyse: initiée par la transformation du plasminogène en plasmine (activateur tissulaire du plasminogène ou de type urokinase) qui permet la dégradation de la fibrine insoluble en produits solubles pour limiter la formation du caillot.

                


                3 systèmes d’anticoagulants physiologiques:


                
                  	Antithrombine.


                  	Système de la protéine C-protéine S.


                  	Inhibiteur du facteur tissulaire.

                


            

                
                  [image: Schéma global de l’hémostase]
    
                  Schéma global de l’hémostase
                

                


                
                  Exploration de l’hémostase
                


                
                  Facteurs de coagulation
                

              


              
                
                  
                    Troubles de l’hémostase prédisposant aux thromboses
                  


                  
                    
                      
                        Congénitaux
                      


                      
                        
                          	Déficit héréditaire en inhibiteurs physiologiques: anti-thrombine III, protéine C*, protéine S*.


                          	Résistance à la protéine C activée = mutation Leyden du facteur V.


                          	Mutation du gène de la prothrombine.


                          	Dysfibrinogénémie, dysplasminogénémie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Acquis
                      


                      
                        
                          	Syndrome des anti-phospholipides.


                          	Syndrome myéloprolifératif.


                          	Polyglobulie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mixtes ou cause inconnue
                      


                      
                        
                          	Hyperhomocystéinémie.


                          	Hyperfibrinogénémie.


                          	Taux élevés de facteurs VIII, IX, XI.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Electrophorèse des protides sanguins et immunofixation
            


            
              
                
                  Electrophorèse de protides sanguins
                


                Orientation étiologique: devant un pic (sur l’électrophorèse) monoclonal (à l’immunofixation):


                
                  	Ig G, Ig A ou chaîne légère isolée: myélome, leucémie lymphoïde chronique, lymphome ou gammapathie monoclonale «bénigne».


                  	Ig M: maladie de Waldenström, leucémie lymphoïde chronique, lymphome ou gammapathie monoclonale «bénigne».

                


             

                
                  [image: Hypergammaglobulinémie (myélome)]
   
                  Hypergammaglobulinémie (myélome)
                

                

              

            


            
              Biologie sanguine
            


            
              
                Biologie sanguine:


                
                  	Calcémie (métastases osseuses).


                  	Bilan hépatique.


                  	LDH, uricémie, phosphorémie (syndrome de lyse).


                  	Dosages hormonaux (syndrome paranéoplasique).


                  	Marqueurs tumoraux.

                

              

            


            
              Cytologie et histologie de la moelle
            


            
              

              
                
                  
                    Myélogramme
                  


                  
                    Définition et indication: étude cytologique de la moelle osseuse; résultats rapides (en moins de 24 h):


                    
                      	Appréciation de la richesse médullaire (0 à 5).


                      	Comptage et appréciation de l’équilibre des trois lignées (blanche, rouge et plaquettaire).


                      	Appréciation des anomalies morphologiques et recherche de cellules métastatiques.


                      	± Etudes microbiologiques, cytogénétiques, immunophénotypage…

                    


                    Contre-indications: antécédents de sternotomie, radiothérapie du thorax.

                    Technique: prélèvement par ponction sternale ou iliaque (appréciation de la dureté de l’os), après anesthésie locale (patch Emla®), et étalement sur lame, puis coloration au May-Grunwald-Giemsa et étude au microscope optique.


                    

                    
                      [image: Technique du myélogramme ]

                      Technique du myélogramme
                    

                    


                    Interprétation: myélogramme normal:


                    
                      	Lignée rouge (20-30%): lignée érythroblastique = pro-érythroblastes, érythroblastes basophiles, polychromatophiles, acidophiles.


                      	Lignée blanche (50-70%):

                        [image: ]Lignée granuleuse = myéloblastes (< 5%), promyélocytes (7%), myélocytes (10%), métamyélocytes (20-30%), polynuléaires (30-40%).

                        [image: ]Lignée lymphocytaire (10%) = lymphocytes, plasmocytes.

                        [image: ]Lignée monocytaire (< 5%) = monocytes.

                        [image: ]Lignée plaquettaire: mégacaryocytes (présents).

                        
                          Aspect normal en microscopie du myélogramme
                        


                        
                          [image: Aspect normal en microscopie du myélogramme ]
                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Biopsie Ostéo-Médullaire (BOM)
                  


                  
                    Définition et indication: étude histologique du tissu ostéo-médullaire après colorations adaptées à la pathologie analysée (maladies immuno-hématologiques, maladies de système, infections ou maladies de surcharge métabolique ou enzymatique) ± marquage en immuno-fluorescence.

                    Matériel:


                    
                      	Gants, champ et compresses stériles + antiseptique local (Bétadine® alcoolique) + sparadrap.


                      	Anesthésique local (Xylocaïne®), en l’absence de contre-indication + aiguille avec une seringue adaptée.


                      	Trocart à usage unique + bistouri.


                      	Tube de prélèvement avec A.F.A. (Alcool, Formol, Acide acétique).


                      	Boîte à aiguilles sécurisée.


                      	Crème ou patch Emla® (pour anesthésie locale, à poser ≥ 1 h 30 avant le geste).

                      Technique: patient: en décubitus ventral, bien à plat, mains sous l’oreiller ou en décubitus latéral.


                      	Repérer le point de ponction: dans la crête iliaque postérieure au niveau de l’épine iliaque postéro-inférieure (les 2 épines iliaques facilement palpables chez le sujet maigre et le départ du pli fessier forment les sommets d’un triangle équilatéral).


                      	Se laver les mains et enfiler les gants.


                      	Après désinfection large du plan cutané et pose du champ stérile, réaliser l’anesthésie locale avec l’aiguille intramusculaire et une seringue de 20 cc contenant initialement la Xylocaïne® (injection de 5 à 10 cc); plan par plan jusqu’au contact du périoste, puis l’aiguille est vrillée dans le périoste, que l’on franchit pour anesthésier la région sous-périostée.


                      	Attendre l’effet de l’anesthésie (10 à 15 min).


                      	Prévenir le patient et réaliser une incision cutanée et musculaire de 5 mm de largeur avec le bistouri.


                      	Introduire le trocart muni de son mandrin jusqu’au contact du périoste perpendiculairement au plan cutané légèrement incliné en dedans; enfoncer le mandrin, tout en effectuant de petits mouvements de rotation jusqu’à ce qu’il soit bien fixé dans le périoste; retirer le mandrin du trocart.


                      	Enfoncer le trocart fermement en poursuivant les mouvements de rotation sur 2 à 3 cm.


                      	Retirer le trocart avec des mouvements de vrille large; expulser le prélèvement avec la tige accompagnatrice dans le tube contenant l’A.F.A. (Alcool, Formol, Acide acétique).


                      	Désinfecter la zone de biopsie et mettre en place un pansement compressif; laisser le patient en décubitus dorsal pendant une heure.

                    


                    
                      Matériel BOM
                    


                    
                      [image: Matériel BOM]
                    


                    
                      Anesthésie BOM
                    


                    
                      [image: Anesthésie BOM]
                    


                    
                      Ponction BOM
                    


                    
                      [image: Ponction BOM]
                    

                  

                


                
                  
                    Cytologie et histologie ganglionnaire
                  


                  
                    
                      
                        Cytoponction ganglionnaire
                      


                      
                        Définition et indication: étude cytologique d’une adénopathie (périphérique) suspecte ou pathologique:


                        
                          	Appréciation de la composition cellulaire, aspect des lymphocytes, présence ou non de plasmocytes, immunoblastes, cellules extra-hématopoïétiques (métastase tumorale).


                          	Etudes microbiologiques (examen direct, mise en culture).

                        


                        Technique: prélèvement à l’aiguille par capillarité, et étalement sur lame, puis coloration au May-Grunwald-Giemsa et étude au microscope optique.


                        
                          Cytoponction
                        


                        
                          [image: Cytoponction]
                        

                      

                    


                    
                      
                        Biopsie ganglionnaire
                      


                      
                        Définition et indication: étude histologique d’une adénopathie:


                        
                          	Recherche d’une prolifération lymphocytaire ou extra-hématopoïétique (métastase tumorale) avec ou sans respect de la capsule ganglionnaire, présence d’embols tumoraux vasculaires.


                          	Etudes microbiologiques (examen direct, mise en culture).

                        


                        Technique: prélèvement chirurgical, réalisé selon la localisation et l’aspect clinique sous anesthésie locale ou générale, puis colorations classiques ± immunohistochimie sur coupes congelées.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Caryotype, immuno-phénotypage
                  


                  
                    Sur sang, sur moelle ou sur produit de ponction.

                  

                


                
                  
                    Imagerie
                  


                  
                    
                      	Radiographie thoracique, échographie abdominale.


                      	Scanner thoraco-abdomino-pelvien.


                      	TEP scanner, scintigraphie avec marquage tumoral spécifique.


                      	Radiographies osseuses, scintigraphie osseuse.


                      	Scanner cérébral.

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Anémie
            


            
              
            


            
              Thrombopénie
            


            
              
            


            
              Leucopénie: neutropénie/agranulocytose, lymphopénie
            


            
              
                
                  Anémie, thrombopénie, neutropénie: interprétation
                

              

            


            
              Pancytopénie
            


            
              
                Explication physiopathologique: diminution de toutes les lignées sanguines.

              


              
                
                  
                    Examen clinique
                  


                  
                    Anémie + thrombopénie + neutropénie.

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Myélogramme: moelle pauvre (aplasie, myélofibrose) ou riche.


                      	Biopsie ostéo-medullaire: fait le diagnostic différentiel devant une moelle pauvre.

                    


                    Orientation étiologique


                    
                      	Mécanisme périphérique: splénomégalie (hypersplénisme), lupus (auto-immunité), syndrome de Felty (= polyarthrite rhumatoïde + splénomégalie + neutropénie), micro-angiopathie thrombotique.


                      	Mécanisme central: aplasie, myélofibrose, hémopathie maligne, envahissement médullaire, carence en folates et/ou B12, myélodysplasie, infection (leishmaniose viscérale, tuberculose, VIH).

                    

                  

                

              

            


            
              Syndromes myéloprolifératifs et syndromes lymphoprolifératifs
            


            
              
                
                  Syndrome lymphoprolifératif
                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Appareil génital

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Terrain
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents personnels et/ou familiaux génitaux (arbre généalogique)
                  


                  
                    Arbre généalogique.

                  


                  
                    
                      
                        Femme
                      


                      
                        
                          
                            Antécédents personnels gynécologique
                          


                          
                            
                              	Age des premières règles.


                              	Histoire menstruelle: durée et régularité des cycles, déroulement des règles (durée, douleurs, abondance, syndrome pré-menstruel).


                              	Date des dernières règles.


                              	Contraception: type, durée, tolérance, observance.


                              	Age des premiers rapports sexuels.


                              	Nombre de partenaires sexuels.


                              	Troubles de la libido.


                              	Pré-ménopause et ménopause (date de survenue, troubles, traitements).


                              	Antécédents chirurgicaux (utérus, ovaires, seins).


                              	Antécédents d’infections génitales, kyste ovarien, torsion d’annexe, endométriose.


                              	Régularité des frottis cervicaux et des examens des seins.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Antécédents personnels obstétricaux
                          


                          
                            
                              	Nombre de gestes = nombre de grossesses, y compris fausses couches, grossesses extra-utérines et IVG.


                              	Nombre de pares = nombre de naissances, dès lors que terme > 22 SA et/ou poids fœtal > 500 g.


                              	Modalités d’accouchement (voie vaginale, césarienne).


                              	Suites de couche: allaitement, complications infectieuses et thrombo-emboliques.


                              	Sexe, poids, état de santé des enfants à la naissance et maintenant.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Antécédents médicaux
                          


                          
                            HTA, diabète, maladie veineuse thrombo-embolique,

                            Infectieux (VIH, hépatites B et C, syphilis, herpès).

                            Psychiatriques

                          

                        


                        
                          
                            Antécédents familiaux
                          


                          
                            
                              	Tumeurs du sein, ovaire, endomètre.


                              	Accidents thrombo-emboliques.


                              	Age de la mère au moment de la ménopause.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Homme
                      


                      
                        
                          
                            Antécédents personnels uro-génitaux
                          


                          
                            
                              	Infections génitales.


                              	Troubles vésico-sphinctériens.


                              	Troubles de l’érection.


                              	Troubles de la libido.


                              	Antécédents uro-néphrologiques.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Antécédents chirurgicaux
                          


                          
                            Urologique, digestif ou vasculaire.

                          

                        


                        
                          
                            Antécédents médicaux
                          


                          
                            HTA, diabète, hypercholestérolémie, artériopathie périphérique,

                            Maladie neurologique.

                            Psychiatriques.

                          

                        


                        
                          
                            Antécédents familiaux
                          


                          
                            Tumeurs de la prostate.

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladies sexuellement transmissibles
                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Femme
                  


                  
                    
                      
                        Troubles du cycle menstruel (durée du cycle normal = 28 j et règles = 4-7 j)
                      


                      
                        
                          
                            Troubles du cycle
                          


                          
                            
                              	Pollakiménorrhée = cycle < 20 j.


                              	Spanioménorrhée = cycle > 45 j.


                              	Anisoménorrhée = cycles irréguliers.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Troubles de la durée des règles
                          


                          
                            
                              	Hypoménorrhée = règles < 3 j.


                              	Hyperménorrhée = règles > 8 j.


                              	Aménorrhée = absence totale de règles.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Troubles de l’abondance des règles
                          


                          
                            
                              	Oligoménorrhée = règles trop peu abondantes.


                              	Polyménorrhée = règles trop abondantes.


                              	Ménorragies = hyperpolyménorrhée.

                            

                          

                        


                        
                          
                            Métrorragies (saignements d’origine endo-utérine en dehors des règles)
                          

                        


                        
                          
                            Aménorrhée (absence totale de règles)
                          


                          
                            
                              	Aménorrhée primaire = jamais de menstruation auparavant.


                              	Aménorrhée secondaire = absence de règles depuis ≥ 3 mois.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Troubles sexuels
                      


                      
                        
                          	Baisse de la libido: déficience persistante et récurrente des fantasmes et des désirs incitant à l’activité sexuelle.


                          	Vaginisme: contractions involontaires des muscles péri-vaginaux.


                          	Anorgasmie: absence réitérée et persistante d’orgasme, malgré une phase de stimulation appropriée dans sa localisation, sa durée et son intensité.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Douleurs pelviennes
                      


                      
                        
                          	Dysménorrhée: règles douloureuses.


                          	Dyspareunie: douleurs survenant au cours des rapports sexuels. Superficielle (lors de l’intromission), profonde (pendant le rapport).


                          	Prurit, brûlures vulvo-vaginales.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mastodynies
                      


                      
                        
                          	Douleur mammaire uni- ou bilatérale.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Troubles de la reproduction
                      


                      
                        
                          	Infécondité (≈ 15% des couples): difficulté à avoir un enfant.


                          	Stérilité (≈ 4% des couples): impossibilité d’avoir un enfant.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Homme
                  


                  
                    
                      
                        Troubles de l’érection
                      


                      
                        Eléments mis en jeu: corps érectiles (caverneux et spongieux) + vascularisation (artères caverneuses et veines) + innervation (motrice et neuro-végétative) + neuromédiateurs (NO) + muscles du périnée (bulbo et ischio-caverneux).



                        
                          Orientation étiologique des troubles érectiles
                        

                      

                    


                    
                      
                        Troubles de la reproduction
                      


                      
                        
                          	Infécondité (≈ 15% des couples): difficulté à avoir un enfant.


                          	Stérilité (≈ 4% des couples): impossibilité d’avoir un enfant.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels cardio-vasculaires
                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels uro-néphrologiques
                  


                  
                    Brûlures mictionnelles, dysurie, pollakiurie, incontinence.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels digestifs
                  


                  
                    Troubles sphinctériens, troubles du transit.

                  

                


                
                  
                    Signes fonctionnels endocriniens
                  


                  
                    Troubles de la croissance, hypogonadisme, hirsutisme.

                  

                


                
                  
                    Altération de l’état général (AEG)
                  


                  
                    AEG.

                  

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Poids et taille
            


            
              
            


            
              Peau et phanères
            


            
              
            


            
              Organes génitaux externes
            


            
              

              
                
                  
                    Femme
                  


                  
                    
                      
                        Inspection des seins
                      


                      
                        Patiente nue jusqu’à la ceinture, assise mains posées sur les hanches puis couchée, les mains le long du corps puis derrière la tête.

                        L’examinateur analyse les quadrants supéro-externe (QSE), interne (QSI), inféro-externe (QIE) et interne (QII); bilatéral et comparatif.

                        Recherche:


                        
                          	Asymétrie mammaire (fréquente).


                          	Anomalie du contour mammaire, modification du galbe (fossette, tuméfaction).


                          	Anomalie de surface: ride cutanée, peau d’orange, signes inflammatoires.


                          	Anomalie du mamelon: rétraction, déviation, surélévation.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Inspection vulvaire
                      


                      
                        Description: en position gynécologique (décubitus dorsal, membres inférieurs en flexion abduction, genoux fléchis pieds posés dans des étriers, les fesses au bord de la table d’examen de manière à dégager l’accès au petit bassin).

                      


                      
                        
                          
                            Imprégnation hormonale
                          


                          
                            
                              	Trophicité des organes génitaux externes.


                              	Caractères sexuels secondaires: pilosité, pigmentation (œstrogènes et androgènes-dépendantes), grandes lèvres et clitoris (androgènes dépendants) et petites lèvres (œstrogènes dépendantes).

                                

                                
                                  [image: Inspection vulvaire]

                                  Inspection vulvaire
                                

                                

                              

                            

                          

                        


                        
                          
                            Anomalies morphologiques
                          


                          
                            
                              	Pathologie infectieuse du revêtement cutanéo-muqueux (vulvite, mycose, condylomes, herpès) ou des glandes de Skène, de Bartholin.


                              	Séquelles obstétricales (déchirures, épisiotomie, fistules).


                              	Malformations vulvo-vaginales.

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examen au spéculum
                      


                      
                        Description: introduction douce et progressive du spéculum selon axe longitudinal de la vulve en prenant appui sur la fourchette postérieure jusqu’au 1/3 inférieur du vagin, rotation d’1/4 de tour, replaçant les valves du spéculum à l’horizontal, poursuivre l’introduction du spéculum jusqu’au fond du vagin, écarter les valves.


                      

                        
                          [image: Inspection vulvaire]
  
                          Inspection vulvaire
                        

                        


                        
                          	Aspect général du col et de la glaire cervicale.


                          	Recherche d’écoulement anormal.


                          	Frottis cervico-vaginaux, prélèvements bactériologiques.

                        


                  

                        
                          [image: Spatule d’Ayre lors de l’examen au spéculum]
      
                          Spatule d’Ayre lors de l’examen au spéculum
                        

                        


                    

                        
                          [image: Frottis cervical lors de l’examen au spéculum]
    
                          Frottis cervical lors de l’examen au spéculum
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Homme
                  


                  
                    
                      
                        Thorax
                      


                      
                        Augmentation anormale des seins: recherche gynécomastie

                      

                    


                    
                      
                        Verge
                      


                      
                        Anomalie cutanée (phymosis) Ecoulement uréthral

                      

                    


                    
                      
                        Bourses
                      


                      
                        Eruption cutanée (folliculite)

                        Varicocèle


                       
                        
                          [image: Organes génitaux masculins]
 
                          Organes génitaux masculins
                        


                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Ecoulements anormaux
            


            
              

              
                
                  
                    Femme (à l’inspection vulvaire et au spéculum)
                  


                  
                    
                      
                        Leucorrhées
                      


                      
                        Ecoulements non sanglants provenant de la vulve, du vagin ou du col de l’utérus:


                        
                          	Physiologiques: isolées, sans signe d’irritation, sans odeur nauséabonde et sans polynucléaire au prélèvement vaginal.


                          	Témoins d’une infection génitale: sales, malodorantes, avec signes d’irritation + associées signes septiques.


                          	Orientation étiologique:

                          [image: ]Blanches: candida.

                          [image: ]Vertes: trichomonas.

                          [image: ]Jaunes: gonocoque, ou non spécifiques.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Métrorragies (saignement entre les règles)
                      


                      
                        
                          	Orientation étiologique:

                          [image: ]En l’absence de grossesse: infections, traumatisme vulvaire, vaginal ou utérin, cancer…

                          [image: ]Si grossesse: GEU, fausse couche, môle hydatiforme…

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Homme
                  


                  
                    
                      	Uréthrorragie: écoulement de sang par l’urètre d’origine urétrale.


                      	Hémospermie: présence de sang dans le sperme.

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Abdomen
            


            
              
            


            
              Seins
            


            
              

              
                
                  
                    Femme
                  


                  
                    Patiente nue jusqu’à la ceinture, assise mains posées sur les hanches puis couchée, les mains le long du corps puis derrière la tête.

                    L’examinateur analyse les quadrants supéro-externe (QSE), interne (QSI), inféro-externe (QIE) et interne (QII); bilatéral et comparatif.


                    Palpation bimanuelle, du plat des doigts, quadrant par quadrant, sans oublier le prolongement axillaire, en appuyant le sein contre le gril costal; recherche d’un écoulement mamelonaire systématique par pression des mamelons.

                    En cas de nodule préciser les 7 caractéristiques suivantes:


                    
                      	Nombre: unique ou multiple.


                      	Consistance: dur, mou, rénitent.


                      	Sensibilité: douloureux ou indolore.


                      	Contours: bien limités ou mal limités.


                      	Siège: le sein étant partagé en 4 quadrants.


                      	Taille.


                      	Mobilité: recherche d’une fixation au grand pectoral par la manœuvre d’adduction contrariée de Tillaux ou à la peau par le signe du capiton.

                      

                        
                          [image: Cadrans de l’examen mammaire]
  
                          Cadrans de l’examen mammaire
                        

                        

                      

                    


               

                    
                      [image: Palpation des seins en position debout]
     
                      Palpation des seins en position debout
                    

                    


                   

                    
                      [image: Palpation des seins en décubitus dorsal]
 
                      Palpation des seins en décubitus dorsal
                    

                    


              

                    
                      [image: Pression mamelonnaire]
      
                      Pression mamelonnaire
                    

                    


               

                    
                      [image: Recherche d’adénopathie axillaire]
     
                      Recherche d’adénopathie axillaire
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Homme
                  


                  
                    
                      
                        Gynécomastie
                      


                      
                        
                          	Présence de tissu glandulaire: déformation, masse palpable; en préciser les caractéristiques:

                          [image: ]Uni- ou bilatérale, symétrique ou non.

                          [image: ]Sensibilité, douleur.


                          	Modification de l’aréole mammaire.


                          	Recherche d’une tumeur du sein.


                          	Recherche d’une galactorrhée provoquée par la pression douce du mamelon.

                          A ne pas confondre avec une adipomastie (sujet obèse).

                          Explication physiopathologique: développement excessif de la glande mammaire chez l’homme; témoin d’une imprégnation œstrogénique importante ou d’une carence androgénique.


                          	Orientation étiologique:

                          [image: ]Physiologique à certains âges (nouveau-né, puberté).

                          [image: ]Tumeur du testicule (sécrétion tumorale de β-HCG).

                          [image: ]Médicaments: hormonothérapie des cancers de la prostate, spironolactone.

                          [image: ]Insuffisance hépato-cellulaire.

                          [image: ]Hypogonadisme.

                          [image: ]Hyperprolactinémie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Aires ganglionnaires
                      

                    

                  

                

              

            


            
              Organes génitaux externes
            


            
              

              
                
                  
                    Femme
                  


                  
                    
                      
                        Toucher vaginal
                      


                      
                        Description: patiente informée; sur une table gynécologique; vessie et rectum vides.

                        Attention: s’enquérir de la possibilité de virginité (hymen intact), examen impossible ou d’un vaginisme, examen prudent.

                        Examinateur: index et médius protégés par un doigtier stérile à usage unique. Le majeur est introduit en prenant appui sur la fourchette postérieure. Les doigts sont introduits dans le vagin selon un angle de 45° sur l’horizontale, avant-bras et coude dans le prolongement de la table d’examen. La main abdominale «ramène» vers les doigts vaginaux le contenu viscéral pelvien.

                        Apprécier successivement:


                        
                          	Face postérieure de la vessie.


                          	Col utérin: position, consistance, volume, forme, mobilité longueur, ouverture.


                          	Cul-de-sac vaginal postérieur: cul-de-sac de Douglas.


                          	Corps utérin: position, forme, consistance, mobilité, sensibilité.


                          	Annexes (ovaires): volume, sensibilité.

                         

                            
                              [image: Toucher vaginal: technique]
   
                              Toucher vaginal: technique
                            

                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Homme
                  


                  
                    
                      
                        Verge
                      

                    


                    
                      
                        Bourses
                      

                    


                    
                      
                        Toucher rectal (TR)
                      


                      
                        TR.

                      

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Femme
            


            
              

              
                
                  
                    Frottis cervicaux
                  


                  
                    Indication: dépistage du cancer du col utérin, dès le début de l’activité sexuelle de la patiente: 2 frottis initiaux à 1 an d’intervalle puis 1 frottis tous les 3 ans si résultats normaux.

                    Technique:


                    
                      	Conditions de réalisation: avant le toucher vaginal; en dehors de la période des règles; en dehors d’un épisode infectieux génital.


                      	Mise en place d’un spéculum non lubrifié.


                      	Prélèvements au niveau de:

                      [image: ]Exocol: avec une spatule d’Ayre.

                      [image: ]Endocol: avec un écouvillon introduit dans le canal endocervical.


                      	Pour chaque prélèvement: étalement sur une lame de verre; coloration au laboratoire.

                      Interprétation: classification des résultats:

                      [image: ]Frottis normaux.

                      [image: ]Frottis inflammatoires à re-contrôler après traitement antiseptique.

                      [image: ]Dysplasie de bas grade.

                      [image: ]Dysplasie de haut grade.

                      [image: ]Néoplasie cervicale.

                    

                  

                


                
                  
                    Echographie pelvienne sus-pubienne et endo-vaginale
                  

                


                
                  
                    Mammographie
                  


                  
                    Indication: dépistage du cancer du sein; tous les 2 ans pour toutes les femmes de 50 à 75 ans si résultats normaux.

                    Technique: radiographie des seins selon 2 incidences (face et oblique externe); double lecture par 2 radiologues.

                    Interprétation: classification des images mammographiques:


                    
                      	Microcalcifications en 5 groupes ACR (American College of Radiology): de ACR 1 (allure bénigne) à ACR 5 (allure maligne).


                      	Opacité dense hétérogène à contours irréguliers spiculés («image stellaire»).

                    


                    4. Echographie mammaire (± ponction écho-guidée).

                  

                

              

            


            
              Homme
            


            
              

              
                
                  
                    Prélèvement urétral
                  


                  
                   
                    
                      [image: Ecoulement urétral: prélèvement à l’écouvillon]
 
                      Ecoulement urétral: prélèvement à l’écouvillon
                    


                    

                  

                


                
                  
                    PSA (Antigène Spécifique Prostatique)
                  


                  
                    Indication: couplé au TR pour le dépistage du cancer de prostate (CP), chez l’homme de plus de 50 ans (si espérance de vie > 10 ans); 1 fois par an si résultats normaux.

                    Interprétation:

                    Attention: augmentation non spécifique: cancer, adénome prostatique, prostatite.


                    
                      	PSA < 4 ng/mL: normal.


                      	PSA > 4 ng/mL: indication de biopsies prostatiques (si âge < 70 ans).


                      	PSA > 10 ng/mL: forte probabilité de CP.


                      	PSA > 30 ng/mL: forte probabilité de CP avec extension extra-capsulaire.


                      	PSA > 100 ng/mL: envahissement métastatique osseux.

                    

                  

                


                
                  
                    Echographie pelvienne sus-pubienne et endo-rectale (± biopsies de prostate écho-guidées)
                  

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Tumeurs du sein
            


            
              
                Incidence: 36 000 nouveaux cas/an (1er par ordre de fréquence chez la femme, 10% des Françaises).

                Mortalité: 10 000 décès/an.

                Dépistage: mammographie.

                

                Attention: tout nodule mammaire chez une femme de > 30 ans = cancer du sein jusqu’à preuve histologique du contraire.



                
                  Tumeurs du sein
                


               
                
                  [image: Classification TNM des tumeurs du sein]
 
                  Classification TNM des tumeurs du sein
                


                

              

            


            
              Hypogonadisme chez la femme
            


            
              
                Hypogonadisme.

              

            


            
              Virilisation chez la femme
            


            
              
                Hypogonadisme.

              

            


            
              Tumeur du testicule
            


            
              
                Epidémiologie:


                
                  	Incidence = 1 000 cas/an, 1% des cancers chez l’homme (1er par ordre de fréquence entre 20 et 35 ans).


                  	Mortalité = 85% de survie à 5 ans.

                


                Attention: toute masse testiculaire non douloureuse = cancer du testicule jusqu’à preuve histologique du contraire.

              


              
                
                  
                    Signes généraux
                  


                  
                    
                      	Altération de l’état général (AEG).


                      	Fièvre.

                    

                  

                


                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Facteurs de risque:


                        
                          	Ectopie testiculaire ou cryptorchidie.


                          	Atrophie testiculaire post-traumatique ou post-infectieuse.


                          	Antécédent de cancer du testicule (facteur de risque de cancer controlatéral).


                          	VIH.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Pesanteur testiculaire ou douleur aiguë (hémorragie, nécrose tumorale).


                          	Découverte d’une anomalie à l’auto-palpation.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Bourse (examen bilatéral et comparatif): augmentation volume, signes inflammatoires locaux.


                      	Gynécomastie (sécrétion tumorale de β-HCG).

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      
                        Bourse (examen bilatéral et comparatif)
                      


                      
                        
                          	Masse dure, indolore.


                          	Signe de Chevassu positif.


                          	Opaque à la transillumination.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Aires ganglionnaires
                      


                      
                        
                          	Adénopathies rétro-péritonéales: palpation d’une masse abdominale, colique néphrétique (compression urétérale), œdèmes des membres inférieurs (compression veineuse).


                          	Autres aires ganglionnaires.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Bilan d’extension clinique
                      


                      
                        
                          	Palpation hépatique.


                          	Examen neurologique.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      
                        Echographie scrotale, bilatérale: masse intratesticulaire hypo-échogène, hétérogène
                      

                    


                    
                      
                        Marqueurs tumoraux: β-HCG, α-FP, LDH
                      

                    


                    
                      
                        Exploration chirurgicale: systématique, fait le diagnostic
                      

                    


                    
                      
                        Bilan d’extension:
                      


                      
                        
                          	Scanner thoraco-abdomino-pelvien.


                          	Echographie abdominale.


                          	Radiographie du thorax.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Prélèvement de sperme pour cryoconservation
                      

                    

                  

                

              

            


            
              Tumeur prostatique bénigne
            


            
              
                Hypertrophie Bénigne de la Prostate (HBP): adéno-myo-fibrome, hyperplasie des cellules musculaires lisses, des fibroblastes et des glandes de la prostate péri-urétérale (zone de transition).

                Facteurs favorisants: âge (75% des hommes de 70 ans), stimulation androgénique.

              


              
                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Facteur de risque d’HBP: âge.

                        Antécédents de complications: infections, rétention aiguë d’urine.

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Signes obstructifs (obstacle sous-vésical à l’écoulement des urines): dysurie (jet faible, gouttes retardataires, impression de vidange incomplète), mictions par regorgement.


                          	Signes irritatifs (agent irritant la paroi vésicale): pollakiurie diurne et /ou nocturne, impériosités.


                          	Coter le retentissement fonctionnel: score IPSS (score international des symptômes de prostate).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Palpation de l’abdomen (recherche de complications): globe vésical (rétention vésicale), contact lombaire (hydronéphrose), orifices herniaires (hernie inguinale).


                      	Toucher Rectal (TR): prostate augmentée de volume, ferme, indolore, lisse et régulière, avec effacement du sillon médian.


                      	Evaluation du volume (si base non palpable: > 50 g).

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      
                        Biologiques
                      


                      
                        
                          	ECBU: recherche une infection.


                          	Créatinine, urée sanguines: évalue la fonction rénale.


                          	PSA: recherche un cancer de prostate associé.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Radiologiques
                      


                      
                        Echographie vésico-prostatique (sus-pubienne et endo-rectale) et rénale:


                        
                          	Evalue le volume prostatique.


                          	Recherche un retentissement vésical (mesure du résidu post-mictionnel).


                          	Recherche un retentissement sur le haut appareil urinaire.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Débimétrie (optionnelle): objective la dysurie: débit maximum normal = 25-35 mL/s; dysurie = < 15 mL/s; indication chirurgicale si < 10-12 mL/s.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Complications
                  


                  
                    
                      
                        Rétention aiguë d’urine
                      

                    


                    
                      
                        Infections: prostatite, orchi-épididymite, pyélonéphrite
                      

                    


                    
                      
                        Retentissement vésical
                      


                      
                        
                          	Vessie de lutte (diverticules vésicaux).


                          	Résidu post-mictionnel > 100 mL, lithiase de stase.


                          	Distension vésicale, globe indolore, mictions par regorgement.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Retentissement sur le haut appareil
                      


                      
                        
                          	Urétéro-hydronéphrose.


                          	Insuffisance rénale chronique obstructive.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Tumeur prostatique maligne
            


            
              
                Epidémiologie: l’incidence est de 46/100 000 habitants. Il est le cancer urologique le plus fréquent et intéresse l’homme de plus de 50 ans.

              


              
                
                  
                    Interrogatoire
                  


                  
                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Signes obstructifs (obstacle sous-vésical à l’écoulement des urines): dysurie (jet faible, gouttes retardataires, impression de vidange incomplète), mictions par regorgement.


                          	Signes irritatifs (agent irritant la paroi vésicale): pollakiurie diurne et /ou nocturne, impériosités.


                          	Coter le retentissement fonctionnel: score IPSS (score international des symptômes de prostate).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Palpation de l’abdomen (recherche de complications): globe vésical (rétention vésicale), contact lombaire (hydronéphrose), orifices herniaires (hernie inguinale).


                      	Recherche de douleurs osseuses évocatrices de métastases.


                      	Toucher Rectal (TR): prostate augmentée de volume, dure pierreuse, irrégulière, avec effacement du sillon médian.


                      	Evaluation du volume (si base non palpable: > 50 g).

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      
                        Biologiques
                      


                      
                        
                          	PSA: recherche un cancer de prostate associé avec calcul du rapport PSA libre sur PSA total. Un rapport < 18% est en faveur d’une lésion maligne.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Anatomopathologie
                      


                      
                        Biopsie prostatique écho-guidée: au moins 5. Calcule du score de Gleason qui additionne les deux grades les plus élevés (2 à 10).

                        Attention: augmentation non spécifique: cancer, adénome prostatique, prostatite.


                        
                          	PSA < 4 ng/mL: normal.


                          	PSA > 4 ng/mL: indication de biopsies prostatiques (si âge < 70 ans).


                          	PSA > 10 ng/mL: forte probabilité de CP.


                          	PSA > 30 ng/mL: forte probabilité de CP avec extension extra-capsulaire.


                          	PSA > 100 ng/mL: envahissement métastatique osseux.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Radiologiques
                      


                      
                        
                          	Extension loco-régionale:

                          [image: ]Echographie vésico-prostatique (sus-pubienne et endo-rectale) et rénale pour l’extension locorégionale.

                          [image: ]IRM pelvis.


                          	Extension générale:

                          [image: ]Radiographie de thorax et TDM abdomino-pelvienne avec injection.

                          [image: ]Scintigraphie osseuse.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Hypogonadisme chez l’homme
            


            
              
                Hypogonadisme.

              

            


            
              Pathologies génito-scrotales aiguës
            


            
              
                Attention: toute douleur scrotale aiguë unilatérale chez un adolescent ou un adulte jeune: torsion de cordon jusqu’à preuve chirurgicale du contraire.

                



                
                  Douleur testiculaire aiguë
                


                
                
                  [image: Torsion testicule: manœuvre de réduction]

                  Torsion testicule: manœuvre de réduction
                


                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Dermatologie

          
            
              Anamnèse
            

          


          
            
              Contexte clinique
            


            
              

              
                
                  
                    Antécédents de maladies dermatologiques personnels et/ou familiaux
                  


                  
                    Arbre généalogique.


                    
                      	Interventions chirurgicales.


                      	Infections: ectoparasitoses (gale / pédiculose); herpès cutané / muqueux, varicelle / zona, VIH; impétigo / folliculite / furoncle / érysipèle; candidose/dermatophytose (peau, ongles, cheveux); maladies éruptives de l’enfance; infections urogénitales à gonocoque / chlamydia, syphilis.


                      	Dermatoses faciales: acné, rosacée, dermatite séborrhéique.


                      	Allergies cutanéo-muqueuses: urticaire / œdème de Quincke, dermatite atopique (+ asthme, rhinite, conjonctivite atopiques), eczéma de contact.


                      	Immuno-pathologies: phénomène de Raynaud, lupus / syndrome des anti-phospholipides, sclérodermie, dermatoses bulleuses, autres maladies auto-immunes, psoriasis, sarcoïdose.


                      	Déficits immunitaires congénitaux ou acquis.


                      	Tumeurs bénignes ou malignes: angiomes, verrues / condylomes, carcinome cutané, naevi / mélanome, lymphome cutané.


                      	Maladies génétiques: xeroderma pigmentosum, phacomatoses.


                      	Psychiatriques.

                    

                  

                


                
                  
                    Facteurs de risque de maladies dermatologiques
                  


                  
                    
                      
                        Conduites à risque
                      


                      
                        
                          	Toxicomanie, tabac, alcool.


                          	Sexuel (rapports non protégés).


                          	Voyages.


                          	Contact avec animal ou végétal.


                          	Exposition solaire.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Traitements médicamenteux
                      


                      
                        
                          	Locaux (dermite de contact) et systémiques (toxidermie); chronologie par rapport à l’apparition et l’évolution de la maladie.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Activités
                      


                      
                        
                          	Profession (dermatoses professionnelles: allergie, phénomène de Raynaud).


                          	Loisirs: jardinage, bricolage (dermite du ciment), sport (granulome des piscines).

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Signes fonctionnels
            


            
              

              
                
                  
                    Prurit
                  


                  
                    Prurit.


                    Description: besoin (ressenti désagréablement) ou réflexe (anormalement fréquent) conduisant à se gratter ou se frotter, avec (dermatose prurigineuse) ou sans (prurit sine materia) lésions cutanées spécifiques; rechercher des lésions de grattage (prurigo).

                    Orientation étiologique:



                    
                      Prurit: orientation étiologique
                    

                  

                


                
                  
                    Douleur et/ou sensation de brûlure (cuisson)
                  


                  
                    
                      	Attention: continuum avec le prurit.


                      	Orientation étiologique: zona (localisation à un métamère), traumatisme, tumeur.

                    

                  

                


                
                  
                    Trouble de la sensibilité
                  


                  
                    
                      	Paresthésies (otalgie paresthésique).


                      	Hypoesthésie ou anesthésie lésionnelle:

                      [image: ]Par lésion du nerf lui-même: lèpre.

                      [image: ]Par lésion cutanée atteignant / dépassant le derme: brûlures 2e degré profond (hypoesthésie), ou 3e degré (anesthésie), fasciite nécrosante (combinaison d’une hyperpathie du membre et de zones ischémiques anesthésiques).

                    

                  

                

              

            


            
              Analyse de la dermatose
            


            
              
                
                  	Mode de début: brutal ou progressif, localisé ou d’emblée étendu.


                  	Aspect initial.


                  	Evolution des lésions dans le temps et l’espace: mode évolutif (chronique, par poussées), modalités d’extension locale (centrifuge…).

                

              

            

          


          
            
              Inspection
            

          


          
            
              Avec un éclairage suffisant (idéalement lumière du jour); patient informé, totalement dévêtu, en tenant compte de sa pudeur.

              Examen exhaustif: cuir chevelu, ongles; cavité buccale, muqueuses nasales et conjonctivales, conduits auditifs externes; plis axillaires et inguinaux, ombilic, espaces inter-orteils; seins, organes génitaux, anus.

              Observation du patient globalement, de loin; puis analyse des lésions de près; pour revenir ensuite à une vision synthétique.

              Préciser les 4 caractéristiques des lésions élémentaires.

            


            
              Topographie des lésions élémentaires
            


            
              
                
                  	Généralisée (érythrodermie), universelle (psoriasis universalis ), diffuse (pelade décalvante totale).

                


        

                
                  [image: Topographie généralisée: érythrodermie]
        
                  Topographie généralisée: érythrodermie
                

                


              

                
                  [image: Topographie universelle: psoriasis universalis]
  
                  Topographie universelle: psoriasis universalis
                

                


              

                
                  [image: Topographie diffuse: pelade décalvante totale]
  
                  Topographie diffuse: pelade décalvante totale
                

                


                
                  	Localisée (atteinte muqueuse exclusive, plis: intertrigo, paumes ou plantes…) ou régionale (organes génitaux, siège, membre, cervico-céphalique…).

                


                La distribution peut être caractéristique: structure anatomique (vaisseau, lymphatique); métamère, lignes de Blaschko; zones exposées (dermatoses photodéclenchées ou photoaggravées); cicatrice ou zone de traumatisme, frottement ou pression (phénomène de Koebner ); centré sur un poil (folliculaire) soit aux régions séborrhéiques (sourcil, glabelle, sillons naso-géniens, lisière du cuir chevelu, région sternale) soit aux régions apocrines (plis axillaires, inguinaux, sous-mammaires, région pubienne); zones «bastions» de certaines dermatoses (gale, dermatite atopique, psoriasis ).



              

                
                  [image: Topographie localisée: sporotrichoïde marinum]
  
                  Topographie localisée: sporotrichoïde marinum
                

                



                
                  [image: Topographie métamérique: zona thorax]
                
                  Topographie métamérique: zona thorax
                


                



                
                  [image: Lignes de Blaschko: hamartome verruqueux]
                
                  Lignes de Blaschko: hamartome verruqueux
                


                


                
                  [image: Zones exposées: lupus malgache]
                
                  Zones exposées: lupus malgache
                



                



                
                  [image: Zone de frottement ou pression: lichen koebner]
                
                  Zone de frottement ou pression: lichen koebner
                


                



                
                  [image: Folliculaire: pityriasis rubra pilaire]
                
                  Folliculaire: pityriasis rubra pilaire
                


                



                
                  [image: Zones séborrhéiques: dermite séborrhéique sévère]
                
                  Zones séborrhéiques: dermite séborrhéique sévère
                


                



                
                  [image: Zones apocrines: maladie de Verneuil]
                
                  Zones apocrines: maladie de Verneuil
                


                



                
                  [image: Gale du gland]
                
                  Gale du gland
                


                



                
                  [image: Gale de l’enfant]
                
                  Gale de l’enfant
                


                



                
                  [image: Dermatite atopique]
                
                  Dermatite atopique
                


                



                
                  [image: Psoriasis]
                
                  Psoriasis
                


                

              

            


            
              Arrangement des lésions élémentaires
            


            
              
                
                  	Isolées.


                  	Groupées en amas, en bouquet.

                



                
                  [image: Arrangement groupé: herpès d’évolution pustuleuse]
                
                  Arrangement groupé: herpès d’évolution pustuleuse
                


                


                
                  	Confluentes.


                  	Figurées: linéaires annulaires, réticulées, serpigineuses ± migrantes.

                



                
                  [image: Arrangement figuré linéaire: lichen striatus]
                
                  Arrangement figuré linéaire: lichen striatus
                


                



                
                  [image: Arrangement figuré serpigineux: larva migrans]
                
                  Arrangement figuré serpigineux: larva migrans
                


                


                
                  	Caractère uni- ou bilatéral, symétrique ou non.

                

              

            


            
              Morphologie des lésions élémentaires
            


            
              
                
                  	Forme ronde, ovale, discoïde, nummulaire (en pièce de monnaie), annulaire, en cocarde (anneaux concentriques), ombiliquée, circinée (en couronne), polycyclique, pétaloïde (fusion de lésions arrondies vides ou pleines), linéaire, digitée, stellaire, réticulée, cribriforme.


                  	Bords nets ou non.


                  	Polymorphisme.

                



                
                  [image: Morphologie en cocarde]
                
                  Morphologie en cocarde
                


                



                
                  [image: Morphologie ombiliquée (molluscum contagiosum)]
                
                  Morphologie ombiliquée (molluscum contagiosum)
                


                

              

            


            
              Coloration des lésions élémentaires
            


            
              
                
                  	Phototype (génétiquement programmé, du blanc albinos au noir d’ébène).


                  	Inflammation (érythème).


                  	Photo-induite (exposition solaire, porphyrie).


                  	Iatrogène (argyrisme, pseudo-ochronose) ou par anomalie systémique (ictère, cyanose).


                  	Dépigmentation (vitiligo, dyschromie inflammatoire, pâleur anémique).


                  	Examen en lumière de Wood (rayons ultra-violets) utile pour le diagnostic des teignes, porphyries, dyschromies.

                



                
                  [image: Eczéma malgache]
                
                  Eczéma malgache
                


                



                
                  [image: Lèpre oreille]
                
                  Lèpre oreille
                


                



                
                  [image: Pseudo-ochronose]
                
                  Pseudo-ochronosePseudo-ochronose par utilisation abusive d’hydroquinone et vergetures dues à une corticothérapie prolongée à visée également dépigmentante
                


                



                
                  [image: Vitiligo]
                
                  Vitiligo
                


                



                
                  [image: Teigne fluorescente: lampe de Wood]
                
                  Teigne fluorescente: lampe de Wood
                


                

              

            


            
              Contenu des lésions liquidiennes
            


            
              
                
                  	Clair,


                  	Hémorragique


                  	Purulent.

                

              

            


            
              Odeur
            


            
              
                Infections à Pseudomonas aeruginosa (plis ou ulcères de jambe; lésions verdâtres), à corynébactéries (kératolyse ponctuée plantaire).

              

            

          


          
            
              Palpation
            

          


          
            
              Palpation des lésions élémentaires
            


            
              
                Description: avec des gants pour l’examen des muqueuses et les dermatoses érosives et suintantes. Préciser les 10 caractéristiques des lésions:


                
                  	1. Consistance et profondeur: caractère superficiel (papule) ou infiltré (nodule), induration (chancre syphilitique), caractère fluctuant (abcès, hypodermite), crépitation gazeuse (infections des parties molles, emphysème sous cutané).


                  	2. Mobilité (tumeur).


                  	3. Grattage avec curette ou spatule en bois (abaisse-langue): caractère squameux (pityriasis versicolor, psoriasis) ou croûteux (eczéma, impétigo).


                  	4. Toucher (surface): caractère kératosique ou verruqueux (papillome).


                  	5. Pincement: l’évacuation d’une substance blanchâtre par les orifices pilaires (signe de Kreibich dans la mucinose folliculaire).


                  	6. Friction: stries urticariennes œdémateuses (dermographisme), caractère urticarien de certaines macules pigmentées (signe de Darier dans la mastocytose ) ou fragilité capillaire (amylose).


                  	7. Traction manuelle de la peau en zone saine ou péri-bulleuse: décollement cutané superficiel (= signe de Nikolsky = acantholyse dans le pemphigus ou nécrose kératinocytaire toxique dans le syndrome de Lyell).


                  	8. Epreuve de vitropression avec un verre de montre:

                  [image: ]Le purpura et les lésions pigmentées ne s’effacent pas au contraire des lésions inflammatoires (érythème) ou vasculaires.

                  [image: ]Caractère lupoïde (= jaunâtre) des infiltrats granulomateux dans la sarcoïdose.

                


                
                  	9. Pression:

                  [image: ]a. Sur un œdème: dépressibilité (= signe du godet).

                  [image: ]b. Sur une lésion séquellaire (mastocytose, lèpre lépromateuse, syphilis, lymphocytome cutané bénin, lupus érythémateux chronique, xanthogranulome juvénile...), petite macule fripée, souvent pigmentée, non folliculaire: le doigt peut s’enfoncer comme dans une hernie (anétodermie; perte localisée, arrondie du tissu élastique).

                  [image: ]c. Sur un doigt ou un orteil: temps de recoloration capillaire (+ palpation des pouls périphériques + chaleur cutanée = évaluation de la vascularisation périphérique).

                


                
                  	10. Température, humidité et sensibilité (hypohydrose et hypoesthésie de la lèpre).

                


 
                
                  [image: Syphilis]
               
                  Syphilis
                


                


      
                
                  [image: Tache de bougie (psoriasis)]
          
                  Tache de bougie (psoriasis)
                


                



                
                  [image: Eczéma impétigo]
                
                  Eczéma impétigo
                


                



                
                  [image: Papule darier]
                
                  Papule darier
                


                



                
                  [image: Papillome pointe nez]
                
                  Papillome pointe nez
                


                



                
                  [image: Signe de Kreibich]
                
                  Signe de Kreibich
                


                



                
                  [image: Urticaire pigmentaire]
                
                  Urticaire pigmentaire
                


                



                
                  [image: Purpura dans l’amylose ]
                
                  Purpura dans l’amylose
                


                


 
                
                  [image: Pemphigus: signe de Nikolski]
               
                  Pemphigus: signe de Nikolski
                


                



                
                  [image: Syndrome de Lyell]
                
                  Syndrome de Lyell
                


                



                
                  [image: Purpura pétéchial]
                
                  Purpura pétéchial
                


                



                
                  [image: Purpura infiltré (vascularite)]
                
                  Purpura infiltré (vascularite)
                


                



                
                  [image: Granulome lupoïde]
                
                  Granulome lupoïde
                


                



                
                  [image: Anétodermie]
                
                  Anétodermie
                


                



                
                  [image: Anétodermie]
                
                  Anétodermie
                


                



                
                  [image: Lèpre]
                
                  Lèpre
                


                

              

            


            
              Palpation du reste de l’organisme
            


            
              
                
                  	Aires ganglionnaires


                  	Parties molles


                  	Rate

                

              

            

          


          
            
              Auscultation
            

          


          
            
              Auscultation cardio-vasculaire
            


            
              
                Description: utile dans l’exploration vasculaire des dermatoses révélant une affection des vaisseaux (ulcère de jambe ou nécrose distale; placard angiomateux d’origine anévrysmale; embols de cholestérol).




                
                  [image: Ulcère veineux]
                
                  Ulcère veineux
                


                



                
                  [image: Nécrose digitale]
                
                  Nécrose digitale
                


                



                
                  [image: Angiodermite]
                
                  Angiodermite
                


                



                
                  [image: Maladies des embols de cholestérol: Blue Toe]
                
                  Maladies des embols de cholestérol: Blue Toe
                


                

              

            


            
              Auscultation des lésions élémentaires cutanées
            


            
              
                Description: utile avec la palpation pour la recherche d’une crépitation gazeuse dans le cadre des infections sévères des parties molles (dermo-hypodermites bactériennes avec fasciite, gangrène gazeuse, gangrène de Fournier périnéale).




                
                  [image: Cellulite nécrosante]
                
                  Cellulite nécrosante
                


                

              

            

          


          
            
              Lésions élémentaires cutanées et muqueuses
            

          


          
            
              Macule et placard
            


            
              
                Description: lésion visible mais non palpable, sans relief ni infiltration.

                Selon leur taille, couleur et réponse à l’épreuve de vitropression.

                MACULE < 0,5 cm-2 cm < PLACARD


                
                  Macule et placard: caractéristiques
                

              

            


            
              Papule et plaque
            


            
              
                Description: élevures saillantes, circonscrites, solides, de contenu non liquidien; qualifiée par des adjectifs de forme, de surface ou de topographie.

                Attention: caractère papuleux ou infiltré des lésions parfois assez subjectif notamment si purpura ou urticaire: éclairage en incidence latérale, à jour frisant.

                Selon leur taille et profondeur.

                Taille: PAPULE < 0,5 cm-1 cm < PLAQUE


                
                  Papule et plaque: caractéristiques
                

              

            


            
              Nodule, nouure et gomme
            


            
              
                Description: infiltration localisée de la peau, plus palpable que visible.

                Attention: distinction entre une papule / un nodule pas toujours claire, basée sur la profondeur ou le volume de la lésion; différenciation avec une nouure / une gomme non évidente cliniquement et sous-tendue par le mode évolutif et l’analyse histologique.

                Selon leurs caractéristiques à l’inspection et la palpation, on distingue:



 
                
                  [image: Nodule rhumatoïde]
               
                  Nodule rhumatoïde
                


                


  
                
                  [image: Erythème noueux]
              
                  Erythème noueux
                


                



                
                  [image: Gomme]
                
                  Gomme
                


                


                
                  Nodule, nouure et gomme: caractéristiques
                

              

            


            
              Vésicule, pustule et bulle
            


            
              
                Description: soulèvement circonscrit superficiel de contenu liquidien, clair, hémorragique ou purulent.

                Taille et contenu:


                
                  	0,2 cm (vésicule/pustule) < taille < 0,4 cm (bulle).


                  	Contenu: la vésicule a toujours un contenu clair, la pustule un contenu purulent, tandis que la bulle peut avoir un contenu clair, hémorragique ou purulent.

                



                
                  [image: Pustule à la cheville]
                
                  Pustule à la cheville
                


                



                
                  [image: Pustule au décours d’un impétigo: hypopion]
                
                  Pustule au décours d’un impétigo: hypopion
                


                


                
                  Vésicule et bulle: caractéristiques
                


                
                  Pustule et bulle: caractéristiques
                

              

            


            
              Autres définitions
            


            
              

              
                
                  
                    Erosion et ulcération
                  


                  
                    Description: perte de substance cutanée superficielle ou plus profonde, atteignant le derme (ulcération: ulcère, aphte → maladie de Behçet, chancre, gangrène, mal perforant).



                    
                      [image: Eczéma craquelé]
                    
                      Eczéma craquelé
                    


                    



                    
                      [image: Rhagades]
                    
                      Rhagades
                    


                    


                    Explication physiopathologique: primitive ou secondaire (fistulisation d’un nodule, évolution d’un purpura vasculaire (vascularite nécrosante), ischémie par atteinte des artérioles (angiodermite nécrotique) ou des artères (ulcère artériel).


                    
                      	Gangrène: lésion secondaire, toujours précédée d’une macule érythémateuse et purpurique, d’évolution parfois bulleuse en superficie: escarre, embols de cristaux de cholestérol.

                    



                    
                      [image: Nécrose digitale]
                    
                      Nécrose digitale
                    


                    



                    
                      [image: Escarre]
                    
                      Escarre
                    


                    



                    
                      [image: Maladies des embols de cholestérol: Blue Toe]
                    
                      Maladies des embols de cholestérol: Blue Toe
                    


                    


                    
                      	Mal perforant: ulcérations chroniques dans le cadre d’une neuropathie (diabète, lèpre) et précédé de kératose de friction ou d’appui

                    



                    
                      [image: Diabète: kératose d’orteil ]
                    
                      Diabète: kératose d’orteil
                    


                    



                    
                      [image: Lèpre: mal perforant]
                    
                      Lèpre: mal perforant
                    


                    


                    
                      	Chancre: ulcération au point d’inoculation d’une infection contagieuse (syphilis, chancre mou, maladie de Nicolas-Favre, donovanose).

                    



                    
                      [image: Chancre mou]
                    
                      Chancre mou
                    


                    


                    
                      Chancre: caractéristiques sémiologiques selon l’étiologie
                    

                  

                


                
                  
                    Squame
                  


                  
                    Description: lamelle épidermique blanchâtre à la surface de la peau se détachant facilement au grattage.

                    L’analyse de la surface de la peau est fondamentale car sa modification permet d’affirmer l’atteinte épidermique et facilite le diagnostic différentiel. Selon leur aspect morphologique, on distingue les squames:



                    
                      Caractéristiques sémiologiques des lésions squameuses
                    


                    Explication physiopathologique: constitué de strates de la couche cornée; artificiellement considéré comme une lésion secondaire car la couche cornée résulte de la maturation des couches sous-jacentes.

                    Attention: distinction squame / kératose (hyperproduction localisée de kératine ou hyperplasie de la couche cornée avec peau dure, râpeuse au toucher) parfois difficile (ichtyose, lupus discoïde).




                    
                      [image: Corne]
                    
                      Corne
                    


                    



                    
                      [image: Ichtyose]
                    
                      Ichtyose
                    


                    



                    
                      [image: Lupus discoïde]
                    
                      Lupus discoïde
                    


                    

                  

                


                
                  
                    Végétation
                  


                  
                    Description: élevure irrégulière, cutanée ou muqueuse, circonscrite, d’allure filiforme, digitée ou lobulée, ramifiée en chou-fleur, le plus souvent molle; de consistance rugueuse si localisation cutanée.

                    Explication physiopathologique: infection kératinocytaire par un papillomavirus humain, excroissance des papilles dermiques + prolifération épidermique (avec hyperplasie de la couche cornée si localisation cutanée).

                    Orientation étiologiques:


                    
                      	Lésions muqueuses: condylome acuminé, condylome plan, néoplasie intraépithéliale.


                        
                          [image: Condylomes anaux]
                        
                          Condylomes anaux
                        


                        

                      

                    


                    
                      	Lésions cutanées: verrues; attention: grand polymorphisme: papule (verrue vulgaire à la face dorsale des mains et doigts, verrue plane au visage, aux mains et membres), placard mal limité (myrmécie plantaire), verrucosité (papillomes verruqueux).

                    

                  

                


                
                  
                    Lichénification
                  


                  
                    Description: accentuation du quadrillage cutané avec peau épaissie, grisâtre, parfois brillante.




                    
                      [image: Lichenification scrotale]
                    
                      Lichenification scrotale
                    


                    


                    Explication physiopathologique: hyperplasie de toutes les couches épidermiques (hyperkératose, épaississement du corps muqueux, hyperacanthose) provoquée par le prurit chronique.

                    Orientation étiologique: prurit.

                  

                


                
                  
                    Atrophie et sclérose
                  


                  
                    Description:


                    
                      	Atrophies dermiques et/ou épidermiques maculeuses: spontanément palpables ou visibles (séquelles de varicelle, de morphée, vergetures sur les lignes de tension).

                        
                          [image: Morphée]
                        
                          Morphée
                        



                        

                      

                    



                    
                      [image: Pseudo-ochronose]
                    
                      Pseudo-ochronosePseudo-ochronose par utilisation abusive d’hydroquinone et vergetures dues à une corticothérapie prolongée à visée également dépigmentante
                    


                    


                    
                      	Sclérose: induration cutanée avec effacement des rides et du relief de la peau qui devient brillante et ne peut être plissée par densification du collagène dermique (sclérodermie localisée = morphée, sclérodermie systémique ou généralisée).


                        
                          [image: Sclérodermie]
                        
                          SclérodermieSclérose cutanée, sclérodactylie et dyschromie mouchetée
                        


                        

                      

                    


                    Association des deux phénomènes dans le lichen scléro-atrophique.



                    
                      [image: Lichen scléro-atrophique labial]
                    
                      Lichen scléro-atrophique labial
                    


                    


                    Attention: le terme de «cicatrice» est plus volontiers réservé à un processus de cicatrisation post-traumatique ou post-ulcéreux après destruction du derme; elle peut être «atrophique», «rétractile», «hyperplasique», «chéloïde», «pigmentée» ou «achromique».

                  

                

              

            

          


          
            
              Troubles des phanères
            

          


          
            
              Ongles
            


            
              
                
                  	Anomalie de taille: brachyonychie (ongle anormalement court: onychophagie), dolichoonychie (ongle anormalement long: syndrome de Marfan), micronychie (ongle, lit et matrice anormalement petits: dysplasie ectodermique), macronychie (ongle, lit et matrice anormalement grands: neurofibromatose).


                  	Régression partielle ou totale de l’ongle: onychoatrophie (lichen, sclérodermie).


                  	Anomalie de courbure: hippocratisme digital (troubles ventilatoires chroniques avec effet shunt, insuffisance hépato-cellulaire), koïlonychie (déformation en cuillère: carence en fer), onychogryphose (déformation en griffe + épaississement: traumatisme, neuropathie, absence de pédicurie…).


                  	Anomalie de surface: dépressions ponctuées (dé à coudre: psoriasis), trachyonychie (ongles rugueux: vieillissement, pelade, psoriasis, lichen, eczéma…), sillons transversaux (refoulement des cuticules), sillons longitudinaux (onychorrhexis pouvant aboutir à une fissuration du bord libre de l’ongle: maladie de Darier).


                    
                      [image: Psoriasis]
                    
                      PsoriasisPonctuations unguéales d’un psoriasis
                    


                    

                  

                


                
                  	Décollement de la tablette unguéale:

                    [image: ]Latéro-distal: onycholyse (dermatophytose, psoriasis, bulloses, traumatismes).



                    
                      [image: Psoriasis]
                    
                      PsoriasisOnycholyse
                    


                    


                    [image: ]Proximal: onychomadèse (candidose, toxidermie, traumatisme).

                  

                


                
                  	Hyperkératose sous-unguéale, hypertrophie unguéale: pachyonychie (psoriasis, acrokératose paranéoplasique).


                  	Dédoublement de la tablette: onychoschizie (immersion répétée dans l’eau avec microtraumatismes).


                  	Accolement du repli épidermique avec la tablette unguéale: ptérygion ventral (sclérodermie) ou dorsal (lichen plan).


                  	Inflammation des tissus périunguéaux: paronychie (candidose, psoriasis).


                  	Dyschromie unguéale: leuconychie (blanc), xanthonychie (jaune), chloronychie (vert), mélanonychie (marron-noir); la biopsie de la matrice unguéale s’impose si suspicion de mélanome.

                

              

            


            
              Poils et cheveux
            


            
              

              
                
                  
                    Pilosité excessive
                  


                  
                    Hirsutisme (chez la femme uniquement; présence de poils au niveau de zones normalement glabres: tumeurs virilisantes) ou hypertrichose (augmentation de la pilosité normale) temporo-malaire (corticothérapie, ciclosporine, porphyrie cutanée tardive), ciliaire (infection VIH au stade sida).

                  

                


                
                  
                    Pilosité défaillante
                  


                  
                    
                      
                        Alopécie (cuir chevelu)
                      


                      
                        
                          	Constitutionnelle: dysplasie ectodermique, dysplasie pilaire génétique, progeria.


                          	Acquise, non cicatricielle (épiderme intact, alopécie réversible): diffuse (effluvium télogène aigu: stress, accouchement, fièvre…); hypothyroïdie, anémie, carence en fer; iatrogène (chimiothérapie, anti-rétroviraux du VIH); androgénogénétique (surtout golfes temporaux et occiput chez l’homme, fronto-pariétal chez la femme) ou localisée (pelade; syphilis secondaire: alopécie en clairière; alopécie de traction, trichotillomanie).


                          	acquise, cicatricielle (épiderme inflammatoire ou atrophique): teignes, pseudopelade (lupus).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Madarose (sourcils et cils)
                      


                      
                        
                          	Par grattage: eczéma.


                          	Auto-immune: pelade.


                          	Par infiltration: hypothyroïdie (myxœdème), syphilis secondaire (queue des sourcils), lèpre lépromateuse, sarcoïdose, lymphome (mucinose).


                            
                              [image: Madarose (lèpre)]
                            
                              Madarose (lèpre)
                            


                            

                          

                        


                        
                          	Par hyperkératose: kératose pilaire.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Anomalie de surface du cuir chevelu ou de la barbe
                  


                  
                    
                      	Pityriasis capitis: pellicules dues à Pityrosporum ovale.


                      	Dermite séborrhéique: atteinte de la lisière du cuir chevelu.


                      	Psoriasis: plaques érythémato-squameuses adhérentes bien limitées.


                      	Fausse teigne amiantacée: squames épaisses engluant à leur émergence les cheveux agglutinés entre eux.


                      	Eczéma: squames-croûtes prurigineuses mal limitées.


                      	Folliculite bactérienne (staphylocoque, Pityrosporum).


                      	Cellulite disséquante du scalp (acnés sévères).


                      	Pili torti, trichorrhexie noueuse: anomalie de la forme des tiges pilaires.


                      	Pili incarnati: incarnation pilaire des poils et cheveux crépus.


                        
                          [image: Incarnation pilaire ou pili incarnati des poils crépus]
                        
                          Incarnation pilaire ou pili incarnati des poils crépus
                        


                        

                      

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Examens complémentaires
            

          


          
            
              Prélèvement cutanéo-muqueux
            


            
              
            


            
              Biopsie cutanée
            


            
              
                Indication: localisation lésionnelle (épiderme, derme, hypoderme, annexes) et confirmation diagnostique de dermatoses inflammatoires ou tumorales ± exérèse de la lésion (surtout si suspicion de mélanome).

                Technique: après anesthésie locale, prélèvement au bistouri ou punch d’un fragment de peau ou muqueuse pour étude anatomopathologique:


                
                  	En microscopie optique (prélèvement fixé dans liquide de Bouin ou formol):

                  coloration au Gram pour les bactéries, Giemsa pour les protozoaires, Gomori-Grocott et PAS pour les mycoses, Ziehl pour les mycobactéries, Warthin-Starry pour les spirochètes; rouge Congo pour les dépôts d’amylose, Perls pour le fer, bleu de toludine pour la mucine, orcéine pour les fibres élastiques, trichrome de Masson pour la fibrose.


                  	En immuno-fluorescence directe (prélèvement congelé): recherche de dépôts d’immunoglobulines ou de complément par un anticorps marqué par un fluorochrome.


                  	En microscopie électronique (prélèvement fixé dans glutaraldéhyde): étude ultra-structurale.

                

              

            


            
              Tests allergologiques
            


            
              

              
                
                  
                    Prick tests
                  


                  
                    
                      	Indication: exploration d’une allergie respiratoire ou alimentaire (hypersensibilité immédiate).


                      	Technique: piqûre avec un vaccinostyle à travers une goutte d’allergène (pneumallergènes: pollens, acariens, phanères animales ou trophallergènes: aliments) déposée sur la peau de l’avant-bras.

                    

                  

                


                
                  
                    Patch tests (tests épicutanés)
                  


                  
                    
                      	Indication: exploration d’un eczéma de contact (hypersensibilité retardée).


                      	Technique: application dans le dos des batteries d’allergènes et lecture de la réaction 48 à 72 h après.

                    

                  

                

              

            


            
              Dermatoscopie / capillaroscopie
            


            
              
                
                  	Indication: évaluation in vivo de la micro-circulation digitale devant: une lésion suspecte (dermatoscopie): recherche de critères diagnostiques de mélanome; un phénomène de Raynaud: recherche de dystrophies capillaires, mégacapillaires, zones avasculaires.

                


                


                
                  [image: Dermatoscopie: mélanome]
                
                  Dermatoscopie: mélanome

                



                
                  [image: Dermatoscopie: mégacapillaire]
                
                  Dermatoscopie: mégacapillaire
                


                


                
                  	Technique: analyse en microscopie optique par épi-illumination de l’épiderme périunguéal par éclairage puissant (lumière froide) et après application d’une goutte de vaseline liquide ou d’huile sur la peau.

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Exanthème
            


            
              
                Explication physiopathologique: érythème (vasodilatation ± œdème) diffus aigu, dont la lésion élémentaire est une macule ou une papule, d’évolution potentiellement squameuse ou purpurique; avec ou sans énanthème (atteinte muqueuse) associé.


                
                  Exanthème
                


                Diagnostics différentiels:


                
                  	Urticaire = fluctuant et transitoire.


                  	Erythème vaso-moteur: couperose (congestion et non vaso-dilatation); érythème pudique du décolleté (fugace).


                  	Piqûre d’insecte, brûlure, phototoxicité = localisé.

                

              

            


            
              Erythrodermie
            


            
              
                Explication physiopathologique: érythème généralisé (> 90% de la surface corporelle) associé à une desquamation et d’évolution prolongée (plusieurs semaines).


                
                  Erythrodermie
                


                Complications:


                
                  	Troubles hydroélectrolytiques.


                  	Complications infectieuses.


                  	Complications de décubitus.

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    
      
        
        Pédiatrie

          
            
              Ages de l’enfance
            

          


          
            
              
                Ages de l’enfance
              

            

          


          
            
              Spécificités de l’examen clinique du nouveau-né
            

          


          
            
              Nécessite du temps et beaucoup d’expérience. Informations recueillies à reporter sur le carnet de santé de l’enfant.

              < 8ème jour de vie : au cours de la période néonatale précoce: apprécie l’adaptation de l’enfant à la vie extra-utérine;

              8ème-28ème jour de vie: renouvelé au cours de la période néonatale tardive: apprécie la maturation sur des critères somatiques et neurologiques.

              Adaptation cardio-respiratoire à la vie extra-utérine


              
                	Chez le fœtus

                [image: ]Le trajet du sang oxygéné venant du placenta va de la veine ombilicale au canal veineux d’Arantius, puis la veine cave inférieure et enfin l’oreillette droite.

                [image: ]Il existe une communication:

                entre l’oreillette droite et l’oreillette gauche: foramen ovale.

                entre l’artère pulmonaire et l’aorte: canal artériel.


                	A la naissance

                [image: ]Le déplissement des alvéoles pulmonaires et le clampage du cordon ombilical entraînent:

                une baisse des résistances capillaires pulmonaires,

                une augmentation du débit sanguin pulmonaire,

                une baisse des pressions dans les cavités cardiaques droites

                et une augmentation des pressions dans les cavités cardiaques gauches avec pour résultante la fermeture progressive (≈ 1 semaine) du foramen ovale et du canal artériel.


                	Lors du 1er cri ou de la 1re respiration, il y a une expansion alvéolaire. La présence de surfactant pulmonaire (sauf si grand prématuré) crée la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF).

              

            


            
              Anamnèse
            


            
              
                Description: systématique, rigoureuse.

                Recueil des informations apportées par le(s) parent(s) et par l’examen du dossier obstétrical.

              


              
                
                  
                    Contexte socio-économique et culturel
                  


                  
                    
                      	Père et mère: âge, profession, pays d’origine, antécédents personnels.


                      	Conditions de vie: socio-économiques (mère célibataire, famille nombreuse, logement), environnementales (tabagisme. animaux), sanitaires (contage infectieux).

                    

                  

                


                
                  
                    Antécédents familiaux
                  


                  
                    Arbre généalogique.


                    
                      	Consanguinité,


                      	Maladie génétique.


                      	Fratrie: âge, grossesse et accouchement, terme, état à la naissance, antécédents personnels.


                      	Causes de décès éventuels.

                    

                  

                


                
                  
                    Mère
                  


                  
                    
                      
                        Grossesse
                      


                      
                        
                          	Degré de parité (= nombre d’accouchements) et de gestation (= nombre de grossesses).


                          	Immunité anti-bactérienne (syphilis), virale (rubéole, hépatite B, VIH, + hépatite C si facteurs de risque), parasitaire (toxoplasmose).


                          	Groupe sanguin (avec Rhésus), recherche d’agglutinines irrégulières (RAI), Coombs direct.


                          	Terme théorique: date des dernières règles, 1re échographie fœtale

                          3 échographies obligatoires:

                          [image: ]à 12 Semaines d’Aménorrhée (SA) (= «de datation», seule utile pour le terme),

                          [image: ]à 22 SA (= «morphologique»)

                          [image: ]à 32 SA (= «de croissance»).


                          	Déroulement de la grossesse: HTA, infections, prise éventuelle de médicaments ou toxiques (tabac, alcool…).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Accouchement
                      


                      
                        
                          	Voie basse ou césarienne; ± extraction instrumentale.


                          	Présentation (céphalique, siège), durée du travail.


                          	Modalités de rupture de la poche des eaux (spontanée ou provoquée), abondance et couleur du liquide amniotique.


                          	Souffrance fœtale aiguë: détresse fœtale aiguë liée à une anoxie en particulier au cours du travail; meilleur signe: anomalies du rythme cardiaque fœtal; risques extrêmes: mort fœtale ou néonatale.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Enfant
                  


                  
                    Le score d’Apgar (normal: > 7) évalue la bonne adaptation du nouveau-né à la vie extra-utérine à 1 min, 3 min, 5 min et si nécessaire (si anormal à 1, 3, 5 min) à 10 min:



                    
                      Score d’Apgar
                    

                  

                

              

            


            
              Inspection
            


            
              
                Description: enfant nu, calmé, entre 2 tétées, dans une pièce chaude, et en présence de la mère.

              


              
                
                  
                    Courbes
                  


                  
                    
                      
                        Critères de développement staturo-pondéral
                      


                      
                        
                          	Poids (P): 2,8-4 kg.


                          	Taille (T): 47-54 cm.


                          	Périmètre crânien (PC): PC = T/2 + 10 ± 1 cm: 33-37 cm; microcéphalie si < 33 cm; macrocéphalie si > 37 cm.

                        


                        Soit en moyenne à terme: P = 3 kg 300, T = 50 cm, PC = 35 cm.

                      

                    


                    
                      
                        Température
                      

                    

                  

                


                
                  
                    Comportement
                  


                  
                    
                      
                        Critères de développement psycho-moteur
                      


                      
                        [image: ]Cris: clairs et vigoureux.

                        [image: ]Sommeil: 21 heures en moyenne.

                      

                    


                    
                      
                        Motricité spontanée
                      


                      
                        [image: ]Gesticulation asymétrique des membres.

                        [image: ]Alternance de mouvements de flexion et d’extension.

                        [image: ]Alternance d’ouverture et de fermeture des mains.

                      

                    


                    
                      
                        Réactivité aux stimuli
                      


                      
                        [image: ]Lumineux: yeux ouverts à faible éclairement, fermés si lumière vive.

                        [image: ]Sonores: réaction corporelle globale, sans corrélation au seuil auditif.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen cutané
                  


                  
                    
                      
                        Couleur
                      


                      
                        Situation normale: rose-rouge (érythrosique) homogène à l’exception possible des mains et des pieds (acrocyanose).

                        Situations pathologiques:


                        
                          	Blanche = pâleur: anémie (déglobulisation, hémolyse), vasoconstriction cutanée (souffrance fœtale aiguë).


                          	Bleue = cyanose: avec polypnée: pathologie pulmonaire alvéolaire; sans polypnée: anomalie cardio-vasculaire congénitale (shunt D/G).


                          	Jaune = ictère: le plus souvent physiologique (immaturité de la glycuroconjugaison); toujours pathologique si retardé et constaté à J1 de vie (hémolyse, infection).


                          	Grise: infection.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Téguments
                      


                      
                        Variations physiologiques:


                        
                          	Vernix caseosa: enduit blanc graisseux recouvrant parfois la peau dans les premières heures.


                          	Lanugo: fin duvet fréquent dans les premiers jours au niveau des épaules, dos, front et tempes.


                          	Grains de milium: petits amas sébacés siégeant sur le nez et la face, transitoires.


                          	Erythème toxique: éruption transitoire de macules rouges, cernée par une élevure jaunâtre.


                          	Tâche mongoloïde: placard bleu ardoisé, situé dans la région lombo-sacrée; fréquente chez les enfants originaires des pays du pourtour méditerranéen, disparaissant en quelques années.

                        


                        A la limite du pathologique:


                        
                          	Petits angiomes plans, siégeant sur la ligne médiane (partie basse du front, racine du nez, paupière supérieure), disparaissant habituellement au cours de la première année de vie.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Mouvements respiratoires
                  


                  
                    Situation normale: respiration diaphragmatique prédominante (= mouvement abdominal antérieur) avec ampliation thoracique minime et FR = 30-50 cycles/min.

                    Variations physiologiques:


                    
                      	Respiration périodique banale: succession au terme d’une pause respiratoire, d’une série de mouvements respiratoires de plus en plus amples.


                      	Apnées de courte durée.

                    


                    Situations pathologiques:


                    
                      	Apnée prolongée (> 20 s).


                      	Signes de lutte (à rechercher systématiquement): score de Silverman (normal = 0).

                    


                    
                      Score de Silverman
                    


                    
                      [image: Signes de lutte]
                    
                      Signes de lutte
                    



                    

                  

                


                
                  
                    Examen de la tête
                  


                  
                    
                      
                        Crâne
                      


                      
                        De régression spontanée:


                        
                          	Bosse séro-sanguine: molle, superficielle, mal limitée, œdémaciée, ecchymotique.


                          	Céphalhématome: épanchement sanguin sous-périosté, limité par les sutures.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Yeux
                      


                      
                        
                          	Paupières: œdème palpébral et angiomes plans fréquents.


                          	Conjonctives: hémorragies sous-conjonctivales banales.


                          	Œil larmoyant unilatéral, sans anomalie de taille des globes oculaires: suspecter une obstruction du canal lacrymal.


                          	Pupilles: leucocorie (= aspect blanchâtre; cataracte, fibroplasie rétrolentale).

                        


                        Les autres informations de l’examen ophtalmologique sont reliées à l’examen neurologique:


                        
                          	Réflexe photo-moteur vif et rapide.


                          	Réflexe d’attraction du regard vers une source lumineuse douce.


                          	Réflexe de fermeture des yeux à l’éblouissement, avec rejet de la tête en arrière (à ne rechercher qu’en l’absence de réflexe photo-moteur).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Nez
                      


                      
                        Respiration nasale exclusive: ne pas boucher le nez d’un nouveau-né!

                      

                    


                    
                      
                        Cavité bucco-pharyngée
                      


                      
                        
                          	Pas d’éruption dentaire; petites élevures blanc nacré physiologiques parfois visibles sur les gencives.


                          	Recherche d’une fente vélo-palatine: malformation congénitale de la face par défaut de soudure des bourgeons faciaux; à évoquer devant une fente de la lèvre supérieure souvent associée à une fente de la mâchoire supérieure et de la voûte du palais.

                          

                            
                              [image: Fente vélo-palatine]
  
                              Fente vélo-palatine
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Oreilles
                      


                      
                        
                          	Implantation des pavillons: haute ou basse.


                          	Dépistage des troubles de l’audition (cf. dépistage des troubles sensoriels ).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen abdominal
                  


                  
                    
                      
                        Morphologie
                      


                      
                        
                          	Abdomen plat (atrésie duodénale), distendu (occlusion basse).


                          	Hernie ombilicale par hypotonie de la paroi abdominale, banale (tuméfaction ± volumineuse déplissant l’ombilic).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Cordon ombilical
                      


                      
                        
                          	Etat du cordon (2 artères / 1 veine).


                          	Chute en moyenne au 5e jour après avoir séché (chute anormale au-delà du 20e jour) .

                        

                      

                    


                    
                      
                        Organes génitaux
                      


                      
                        Garçon:


                        
                          	Pénis: longueur normalement < 2 cm (évaluation difficile car souvent enfoui dans la graisse et l’œdème sus-pubien); adhérences préputiales constantes et à respecter ( ne pas décalotter).


                          	Miction: normale en jet; si goutte-à-goutte, craindre valves de l’urètre postérieur.


                          	Testicule: ectopie testiculaire (si bilatérale rechercher une ambiguïté sexuelle); hydrocèle vaginale par persistance partielle du canal péritonéo-vaginal, fréquente (= tuméfaction de la bourse, non inflammatoire, translucide en transillumination).

                        


                        Fille:


                        
                          	Petites lèvres et clitoris: souvent hypertrophiés.


                          	Sécrétions vaginales blanchâtres possibles.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen des membres
                  


                  
                    
                      
                        Impotence (si accouchement traumatique)
                      


                      
                        
                          	Membres supérieurs: fracture de la clavicule ou de l’humérus, paralysie du plexus brachial.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Articulations
                      


                      
                        
                          	Manœuvre de Barlow et d’Ortolani à la recherche d’un ressaut (= franchissement par la tête fémorale de l’obstacle cotyloïdien): hanche luxée ou luxable.


                            
                              [image: Manœuvre d’Ortolani ]
                            
                              Manœuvre d’Ortolani
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Extrémités
                      


                      
                        
                          	Main: doigts surnuméraires.


                          	Pieds: rarement syndactylies (malformation congénitale = accolement de 2 ou plusieurs doigts/orteils entre eux); souvent malpositions (pied varus et métatarsus varus…).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Critères de maturation
                  


                  
                    
                      
                        Somatique
                      


                      
                        
                          	Diamètre des nodules mamelonaires: à terme > 4 mm.


                          	Crêtes plantaires: à terme plissées aux 2/3 antérieurs.


                          	Plis scrotaux.

                       

                            
                              [image: Nouveau-né à terme hypotrophe]
     
                              Nouveau-né à terme hypotrophe
                            

                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Neurologique
                      


                      
                        
                          	Tonus spontané (chez un nouveau-né à terme): hypertonie des membres en flexion, contrastant avec une hypotonie axiale.

                          
                            
                              [image: Nouveau-né à terme: tonus en flexion des 4 membres]
  
                              Nouveau-né à terme: tonus en flexion des 4 membres
                            


                            

                          

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Palpation
            


            
              
                Description: enfant calme et amadoué.

              


              
                
                  
                    Examen de la tête
                  


                  
                    Fontanelle antérieure: normalement souple, dépressible, losangique, susceptible de tension intermittente au cours des cris.



                   

                    
                      [image: Fontanelle antérieure]
 
                      Fontanelle antérieure
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Examen cardio-vasculaire
                  


                  
                    
                      
                        Pouls périphériques
                      


                      
                        Description: systématique: pouls fémoraux et huméraux.

                        Situation normale: amplitude des pouls fémoraux = amplitude des pouls radiaux.

                        Situations pathologiques:


                        
                          	Pouls huméraux et fémoraux hyperpulsatiles: persistance d’un canal artériel.


                          	Absence de pouls fémoraux ou diminution franche d’amplitude par rapport aux pouls huméraux: coarctation de l’aorte.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mesure de la pression artérielle
                      


                      
                        Description: au mieux réalisée par un tensiomètre automatique de type Dynamap® (= méthode oscillométrique).

                        Valeurs normales: PAS = 60-85 mmHg; PAD = non contributive à cet âge. Fréquence cardiaque mesurée à l’auscultation.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen abdominal
                  


                  
                    
                      
                        Foie
                      


                      
                        Situation normale: consistance molle; bord inférieur déborde fréquemment de 1 à 2 cm sous le rebord costal; peut être perçu jusque dans la région xiphoïdienne où il disparaît habituellement.

                        Situation pathologique: foie perçu dans l’épigastre: hépatomégalie (effectuer un calque).

                      

                    


                    
                      
                        Rate
                      


                      
                        Son pôle inférieur peut être normalement perçu.

                      

                    


                    
                      
                        Reins
                      


                      
                        Description: entre le pouce sur l’abdomen et l’index dans la fosse lombaire.

                        Situation normale: palpation facile en raison de l’hypotonie de la paroi abdominale (flancs et fosses lombaires); le rein gauche est normalement plus facilement palpable que le droit.

                        Situation pathologique: zone douloureuse ou masse.

                      

                    


                    
                      
                        Orifices herniaires
                      


                      
                        Orifice ombilical: hernie fréquente chez les enfants de race noire, s’étranglant exceptionnellement (large collet).

                        Orifice inguinal:


                        
                          	Garçon: hernie congénitale oblique externe par anomalie de fermeture du canal péritonéo-vaginal (saillie inguinale indolore, réductible et impulsive à la toux). Gravité en cas d’étranglement et si testicule inclus.


                          	Fille: hernies de l’ovaire (graves).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Organes génitaux
                      


                      
                        
                          	Evaluation d’une ambiguïté sexuelle, d’un phimosis, d’adhérences balano-préputiales.


                          	Recherche d’une cryptorchidie, d’une ectopie testiculaire et d’une hydrocèle vaginale.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen neurologique
                  


                  
                    
                      
                        Tonus passif du nouveau-né
                      


                      
                        Explication physiologique: l’acquisition du tonus des membres s’effectue selon le terme (28 SA à 37 SA) de bas en haut.

                        Le nouveau-né à terme est caractérisé par:


                        
                          	Tonus en flexion des 4 membres.

                            [image: ]Retour en flexion (après extension passive) positif.

                            [image: ]Foulard (poignet attiré vers l’épaule opposée avec coude atteignant à peine la ligne médiane).

                         
                            
                              [image: Signe du foulard]
   
                              Signe du foulard
                            


                            

                          

                        


                        
                          	Mesure des angles:

                            [image: ]Angle poplité (angle d’extension passive de la jambe sur la cuisse) ≤ 90°.


                      

                            
                              [image: Mesure de l’angle poplité ]
      
                              Mesure de l’angle poplité
                            

                            


                            [image: ]Angle de dorsi-flexion du pied (dos du pied sur face antérieure de la jambe) = 0°.


                            [image: ]Manœuvre talon-oreille (relever les membres inférieurs réunis sur la ligne médiane pour atteindre l’oreille) impossible.


                            

                            
                              [image: Mesure de l’angle talon-oreille ]

                              Mesure de l’angle talon-oreille
                            

                            

                          

                        


                        Situation pathologique: une hypotonie ou une hypertonie par rapport aux normes selon le terme doit faire suspecter une pathologie neurologique (congénitale ou acquise).
                      

                    


                    
                      
                        Tonus actif du nouveau-né
                      


                      
                        
                          	Manœuvre du tiré-assis: épreuve au cours de laquelle l’enfant, soutenu derrière les épaules, est attiré face à l’examinateur de la position couchée sur le dos vers la position assise. Le nouveau-né peut maintenir sa tête quelques secondes dans l’axe du tronc, avant de la laisser tomber en avant.

                         

                            
                              [image: Manœuvre du tiré-assis]
   
                              Manœuvre du tiré-assis
                            

                            

                          

                        


                        
                          	Manœuvre de redressement sur les membres inférieurs:

                          Description: placer l’enfant debout, pieds mis à plat sur plan dur, et le soutenir par les aisselles; évaluer ainsi la qualité d’extension des jambes, précédant celle du tronc et de la tête. Le nouveau-né à terme a normalement une extension des jambes précédant celle du tronc et de la tête.

                          La non-acquisition peut traduire une pathologie neurologique (pièges: hypothermie, pathologie associée telle qu’ictère, détresse respiratoire).


                          	Réflexes primaires ou reflexe archaïques:

                            Explication physiologique: réactions motrices à des incitations, dont les acquisitions s’effectuent selon le terme, à l’inverse du tonus, de haut en bas.

                            Ainsi, sont présents chez le nouveau-né à terme:

                            [image: ]Réflexe de succion-déglutition: succion vigoureuse du doigt de l’examinateur, entraînant des mouvements synchrones de déglutition.

                            [image: ]Points cardinaux: doigt de l’examinateur stimulant les lèvres en 4 secteurs (nord, sud, est, ouest), déviation de la tête vers le doigt.

                            [image: ]Grasping des mains: index de l’examinateur placé dans la paume du nouveau-né, agrippement des doigts.


                           

                            
                              [image: Grasping des mains]
 
                              Grasping des mains
                            

                            


                            [image: ]Réflexe de Moro: enfant allongé sur le plan de l’examen; mobilisation brutale de la tête sur le tronc. Extension des bras et avant-bras, et ouverture complète des mains (1er temps), suivie d’un retour en flexion (2e temps) avec cri.


                          

                            
                              [image: Réflexe de Moro]
  
                              Réflexe de Moro
                            

                            

                          

                        


                        
                          	Marche automatique: enfant maintenu debout, légèrement penché en avant; mise en contact des pieds sur la table d’examen: succession de pas.

                        

                            
                              [image: Marche automatique ]
    
                              Marche automatique
                            

                            

                          

                        


                        
                          	Allongement croisé: stimulation de la plante du pied d’un membre inférieur: extension puis adduction du membre inférieur opposé (portant le pied libre sur le pied stimulé).

                          

                            
                              [image: Allongement croisé]
  
                              Allongement croisé
                            

                            

                          

                        


                        Situation pathologique: leur absence ou leur persistance anormale (disparition à l’âge de 3 mois chez un nouveau-né à terme) peuvent laisser craindre une pathologie neurologique malformative, post-anoxique ou acquise.

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Auscultation
            


            
              
                Description: avec un stéthoscope à pavillon de faible diamètre, préalablement réchauffé dans la paume de la main; enfant rassuré, familiarisé et maintenu au calme.

              


              
                
                  
                    Auscultation de la fontanelle
                  


                  
                    Rechercher un souffle: sinus longitudinal supérieur (malformation vasculaire intracrânienne).

                  

                


                
                  
                    Auscultation cardiaque
                  


                  
                    
                      
                        Fréquence cardiaque
                      


                      
                        N = 100-160/min, jusqu’à 190/min si cri.

                      

                    


                    
                      
                        Particularités des bruits physiologiques du cœur
                      


                      
                        
                          	B1: intensité variable.


                          	B2: parfois transitoirement dédoublé.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Souffle cardiaque
                      


                      
                        
                          	Banal (anorganique): souffle systolique peu intense au cours des premiers jours. Persistance d’un foramen ovale (= communication entre les 2 oreillettes, sa fermeture est habituellement spontanée).


                          	Pathologique (organique):

                          [image: ]Souffle systolique plus intense (> 3/6e): communication inter-ventriculaire (CIV) (remarque: la plupart des CIV minimes se fermeront spontanément au cours des premiers mois de vie), communication inter-auriculaire (CIA).

                          [image: ]Souffle continu: canal artériel (= communication entre l’aorte et l’artère pulmonaire).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Auscultation pulmonaire
                  


                  
                    
                      	Murmure vésiculaire: non informatif à cet âge.


                      	Bruits surajoutés: râles crépitants dans les premières semaines de vie, chez un nouveau-né eupnéique: retard de résorption du liquide pulmonaire.

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Spécificités de l’examen clinique du nourrisson
            

          


          
            
              - Obligatoire: mensuellement au 1er semestre, puis à 9 mois et à 2 ans.

              - Evaluation de la couverture des besoins nutritionnels (appréciation quantitative et qualitative du régime) et affectifs (qualité de l’interaction mère/enfant) de l’enfant, du développement staturo-pondéral et psycho-moteur, dépistage des pathologies à risque de handicap.

              - Appréciation de l’intégration du nourrisson au sein de son environnement familial.

              - Informations à reporter sur le carnet de santé de l’enfant.

            


            
              Anamnèse
            


            
              

              
                
                  
                    Contexte socio-économique et culturel
                  

                


                
                  
                    Antécédents familiaux
                  


                  
                    Arbre généalogique.

                  

                


                
                  
                    Mère
                  


                  
                    
                      
                        Grossesse
                      

                    


                    
                      
                        Accouchement
                      

                    

                  

                


                
                  
                    Enfant
                  


                  
                    
                      
                        Etat à la naissance
                      


                      
                        
                          	Score d’Apgar à 1 min, 3 min, 5 min et 10 min, réanimation éventuelle.


                          	Poids, taille, périmètre crânien.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Antécédents personnels
                      


                      
                        
                          	Pathologies infectieuses: infections des voies aériennes, gastro-entérites.


                          	Episodes fébriles (fréquence, durée).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Dépistages obligatoires
                      


                      
                        
                          Dépistages obligatoires
                        

                      

                    


                    
                      
                        Calendrier vaccinal
                      


                      
                       

                        
                          [image: Calendrier des vaccinations 2006 BEH]
 
                          Calendrier des vaccinations 2006 BEH
                        

                        

                      

                    


                    
                      
                        Régime nutritionnel
                      


                      
                        
                          	Lait maternel ou substituts diététiques.


                          	Apports vitaminiques (vitamines C et D; supplémentation éventuelle selon risques de carences, tels que peau noire pour la vitamine D).


                          	Modalités des repas: nombre, durée, éructations (= rejet bruyant d’air par la bouche), régurgitations (= remontée des aliments dans la bouche, avec ou sans rejet).


                          	Qualité du transit: aspect des selles.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Comportement
                      


                      
                        
                          	Eveil, relations avec l’entourage.


                          	Alimentation: anorexie (= diminution de la prise alimentaire par opposition ou inertie), mérycisme (= régurgitation provoquée, avec rejet partiel plus ou moins important, suivi d’un mâchonnement interminable des aliments).


                          	Sommeil: insomnie (1er semestre = réveils très fréquents et périodes de sommeil trop courtes par rapport à l’âge; 2e-3e années = angoisse de séparation au coucher).

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Inspection
            


            
              
                Description: enfant nu, calmé, entre 2 tétées, dans une pièce chaude, et en présence de la mère; «observer le déshabillage d’un nourrisson par sa mère est déjà un acte médical» (R. Debré).

              


              
                
                  
                    Courbes
                  


                  
                    
                      	Critères de développement statuto-pondéral: (poids, taille, périmètre crânien: repères de croissance de 0 à 4 ans).

                   

                        
                          [image: Courbes de développement staturo-pondéral]
     
                          Courbes de développement staturo-pondéral
                        

                        

                      

                    


                    
                      	Température.

                    

                  

                


                
                  
                    Comportement
                  


                  
                    Critères de développement psycho-moteur:


                    
                      	Cris: francs et vigoureux.


                      	Sommeil: à 2 mois: 18 h; à 4 mois: 15-16 h; à 9 mois: 14-15 h (= 12 h la nuit + 1 sieste).


                      	Motricité spontanée et réactivité aux stimuli (vivacité, regard, mimiques, postures); réactivité aux stimuli lumineux et sonores (cf. dépistages sensoriels).

                        
                          Développement psychomoteur du nourrisson
                        

                      

                    


                

                    
                      [image: Tonus passif du nourrisson]
    
                      Tonus passif du nourrisson
                    

                    



                    
                      [image: Tenue assise sans appui du nourrisson]

                    
                      Tenue assise sans appui du nourrisson
                    

                    


                 

                    
                      [image: Tenue assise avec appui et pouce-index du nourrisson ]
   
                      Tenue assise avec appui et pouce-index du nourrisson
                    

                    

                  

                


                
                  
                    Examen cutané
                  


                  
                    
                      
                        Couleur
                      


                      
                        
                          	Situation normale: rose parfois érythrosique.


                          	Variations physiologiques: marbrures des paumes et plantes si exposition au froid.


                          	Situations pathologiques: pâle (anémie parfois physiologique au 3e mois), cyanosée, ictérique, grise.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Téguments
                      


                      
                        Angiomes, pigmentation anormale (souvent raciale; taches café au lait ou achromiques), éruptions éventuelles.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Mouvements respiratoires
                  


                  
                    
                      	Description: évaluer le soulèvement abdominal, plus interprétable que le soulèvement thoracique chez le jeune nourrisson.


                      	Situation normale: FR = 20-40 cycles/min.


                      	Situations pathologiques: signes de lutte; toux, wheezing, apnée.

                    

                  

                


                
                  
                    Examen de la tête
                  


                  
                    
                      
                        Examen des yeux
                      


                      
                        
                          	Position des yeux: recherche d’une microphtalmie (malformation congénitale = réduction anormale du volume des globes oculaires), d’un hypertélorisme (malformation congénitale = écartement exagéré des yeux par élargissement de la base du nez), d’un strabisme.


                          	Dépistage sensoriel: étude de la vision, de l’audition.


                          	Etude de la motricité oculaire (suivi au doigt, fixation): recherche de mouvements oculaires anormaux.


                          	Etude de la réactivité pupillaire.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Examen du nez
                      


                      
                        Respiration nasale exclusive jusqu’à l’âge de 3 mois.

                      

                    


                    
                      
                        Examen de la cavité bucco-pharyngée
                      


                      
                        
                          	Dents: éruptions dentaires (noter les résultats sur un schéma; apparition des dents à des temps très variables selon les enfants pour atteindre 20 dents avant 3 ans).


                          	Langue: recherche d’une macroglossie (= grosse langue, fréquente chez les enfants trisomiques), d’une stomatite (inflammation des muqueuses buccales, essentiellement dans l’herpès).


                          	Amygdales: volume progressivement croissant à partir de l’âge de 18 mois; angines (= amygdalite: inflammation) exceptionnelles avant 2 ans.

               
                            
                              [image: Angine érythémateuse]
             
                              Angine érythémateuse
                            


                            

                          

                        

                      

                    


                    
                      
                        Oreilles
                      


                      
                        
                          	Tympans (examen à l’otoscope): recherche d’une otite moyenne aiguë (inflammation + épanchement rétrotympanique).

                           

                            
                              [image: Otite moyenne aiguë ]
 
                              Otite moyenne aiguë
                            

                            

                          

                        


                        
                          	Dépistage sensoriel: étude de l’audition.

                        

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Palpation
            


            
              
                Description: enfant calme et amadoué, l’interaction étant obtenue au mieux par le jeu.

              


              
                
                  
                    Examen de la tête
                  


                  
                    Fontanelle antérieure:


                    
                      	Situation normale: fermeture aux alentours du 9e mois; souple, dépressible, losangique, susceptible de tension intermittente au cours des cris.


                      	Situation pathologique: bombée si méningite, déprimée si déshydratation extracellulaire aiguë.

                    

                  

                


                
                  
                    Examen cardio-vasculaire
                  


                  
                    
                      
                        Pouls périphériques
                      

                    


                    
                      
                        Mesure de la pression artérielle
                      


                      
                        Description:


                        
                          	Avec un brassard adapté à la mensuration du bras: le retour du battement palpatoire à la décompression indique la PAS.


                          	Précisée par Dynamap dans les situations hémodynamiques instables.

                          Valeurs normales: PAS = 80-90 mmHg; PAD non contributive à cet âge; fréquence cardiaque mesurée à l’auscultation.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen abdominal
                  


                  
                    
                      
                        Foie
                      

                    


                    
                      
                        Rate
                      

                    


                    
                      
                        Reins (palpation bimanuelle)
                      

                    


                    
                      
                        Orifices herniaires
                      

                    


                    
                      
                        Organes génitaux
                      

                    


                    
                      
                        Toucher rectal chez l’enfant (non systématique)
                      


                      
                        Description: avec le petit doigt.

                        Situation pathologique: appoint diagnostique si suspicion d’invagination intestinale aiguë: pénétration d’un segment intestinal dans celui d’aval; à évoquer devant des douleurs abdominales paroxystiques à début et fin brutaux, avec interruption du transit, voire dans les formes sévères, rectorragies isolées (= sans selles).

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen des membres
                  


                  
                    Description: évaluation de l’abduction des membres inférieurs (membre inférieur fléchi, jambe sur cuisse portée en rotation externe).

                    Situation pathologique: en cas de limitation unilatérale, il faut suspecter une luxation congénitale de hanche et rechercher un signe du ressaut confirmant l’instabilité de la hanche (station palpable du franchissement par la tête fémorale luxée du rebord de l’acétabulum = ressaut de sortie).

                  

                


                
                  
                    Examen neurologique
                  


                  
                    
                      
                        Tonus passif du nourrisson
                      


                      
                        Description: évalué par la mobilisation des membres: niveau d’extensibilité.

                        Situation pathologique: si asymétrie du tonus: surveillance neurologique très rapprochée.

                      

                    


                    
                      
                        Tonus actif du nourrisson
                      


                      
                        
                          	Manœuvre du tiré-assis: tient sa tête à 3 mois; assis avec appui à 5-6 mois; sans appui 8 mois.


                          	Manœuvre de redressement sur les membres inférieurs acquise lors de la tenue par:

                          [image: ]les épaules (3 mois),

                          [image: ]le bassin (6 mois),

                          [image: ]les hanches (9 mois),

                          [image: ]les genoux (1 an).

                        



                        
                          [image: Manœuvre de redressement des membres inférieurs]

                        
                          Manœuvre de redressement des membres inférieurs
                        

                        


                        Réactions posturales:


                        
                          	Pulsion latérale du tronc: extension du bras opposé pour parer la chute (= parachute latéral).


                          	Pulsion antérieure du tronc: extension des membres supérieurs et des mains pour parer la chute (= parachute antérieur).

                        


      

                        
                          [image: Pulsion antérieure et latérale du tronc (parachutes ventral et latéral) ]
                  
                          Pulsion antérieure et latérale du tronc (parachutes ventral et latéral)
                        

                        

                      

                    


                    
                      
                        Réflexe cutanéo-plantaire
                      


                      
                        Normalement en extension au cours de la première année de vie.

                      

                    

                  

                

              

            


            
              Percussion
            


            
              
                Description: à 2 doigts, sur la région évaluée.

              


              
                
                  
                    Examen pulmonaire
                  

                


                
                  
                    Examen abdominal
                  

                


                
                  
                    Examen neurologique
                  


                  
                    Réflexes ostéo-tendineux (avec un marteau de petite taille):


                    
                      	facilement identifiés dès l’âge de 3 mois (dès la disparition des réflexes archaïques)


                      	souvent vifs.

                    

                  

                

              

            


            
              Auscultation
            


            
              
                Description: avec un stéthoscope à pavillon de faible diamètre, préalablement réchauffé dans la paume de la main; enfant rassuré, familiarisé et maintenu au calme.

              


              
                
                  
                    Auscultation cardiaque
                  


                  
                    Description: aire précordiale (4 foyers) et le long des vaisseaux du cou, région sous-claviculaire gauche (souffle de canal artériel, exceptionnel car fermé naturellement ou par chirurgie).

                  


                  
                    
                      
                        Fréquence cardiaque
                      


                      
                        
                          	Physiologiquement élevée: N = 130 /min au cours de la 1re année; 120/ min au cours de la 2e.


                          	Arythmie respiratoire physiologique (= accélération de la fréquence cardiaque à l’inspiration) (pas chez le nouveau-né car FR trop rapide).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Particularités des bruits physiologiques du cœur
                      


                      
                        
                          	B1: plus éclatant que B2 à l’apex.


                          	B2: fréquemment dédoublé à l’apex et plus éclatant que B1 au foyer pulmonaire.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Souffle cardiaque
                      


                      
                        
                          	Banal (anorganique, fréquent et transitoire): souffle systolique peu intense: turbulence circulatoire physiologique, comme il y en a chez l’adulte.


                          	Pathologique (organique): souffle systolique plus intense (> 3/6e): communication inter-ventriculaire (CIV), communication inter-auriculaire (CIA).

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Auscultation pulmonaire
                  


                  
                    
                      	Murmure vésiculaire: diminué si atélectasie, épanchement pleural, corps étranger intrabronchique.


                      	Bruits surajoutés (fréquents: infections respiratoires basses): râles sibilants (bronchiolite, asthme), râles crépitants (pneumonie).

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Spécificités de l’examen clinique de l’enfance
            

          


          
            
              Croissance staturo-pondérale chez l’enfant
            


            
              
                
                  	Courbes de croissance de référence = courbes de SEMPE (la limite de la normale est de deux dérivations standard au-dessus et en dessous de la moyenne).


                  	La vitesse de croissance est rapide de 0 à 4 ans, puis linéaire de 4 ans au début de la puberté (entre 5 et 6 cm par an).


                  	Le périmètre crânien est de 50 cm à l’âge de 4 ans et ne s’accroît que d’environ 5 cm jusqu’à l’âge adulte.


                  	Calcul de la taille cible: taille du père (cm) + taille de la mère (cm)/ 2 +/- 6,5 cm.

                


                
                  Croissance staturo-pondérale
                

              

            


            
              Développement psychomoteur et mental chez l’enfant
            


            
              
                
                  Développement psychomoteur
                

              

            

          


          
            
              Spécificités de l’examen clinique à la puberté et l’adolescence
            

          


          
            
              Puberté
            


            
              
                Définition: ensemble des phénomènes physiques, psychiques, mentaux et affectifs qui caractérisent la période de transition, d’environ 4 ans entre l’enfance et l’âge adulte, pendant laquelle les différentes structures de l’organisme se modifient, conduisant à des capacités de reproduction.


                
                  	Age de début de la puberté: en moyenne 11 ans chez la fille (par l’augmentation du volume des seins) et 13 ans chez le garçon (par l’augmentation du volume testiculaire).


                  	Age des premières règles: environ 2 ans après le début du développement mammaire.


                  	Transformations corporelles et psychologiques.

                

              


              
                
                  
                    Chez la fille
                  


                  
                    
                      	Développement des seins.


                      	Développement de la pilosité pubienne et axillaire.


                      	Modification de la vulve.

                    

                  

                


                
                  
                    Chez le garçon
                  


                  
                    
                      	Augmentation du volume testiculaire (développement des tubes séminifères).


                      	Développement et pigmentation de la verge et du scrotum.


                      	Développement de la pilosité pubienne, axillaire, de la face et du tronc.


                      	Gynécomastie (fréquente lors de la puberté).


                      	Augmentation des masses musculaires.

                    

                  

                


                
                  
                    Pour les deux sexes
                  


                  
                    Développement staturo-pondéral selon les différents stades du développement pubertaire selon Tanner.



                    
                      Classification de Tanner
                    

                  

                

              

            


            
              Spécificités de l’examen clinique de l’adolescent
            


            
              
                
                  	Faciliter une relation avec l’adolescent et l’assurer du secret.


                  	Comprendre la dynamique familiale, sans être complice de ses parents, ni critiquer les principes éducatifs parentaux.


                  	Etre bienveillant tout en maintenant la distance nécessaire.


                  	Apprendre quelque chose de nouveau à l’adolescent sur lui-même.


                  	Lui donner à chaque consultation, envie, espoir et confiance; proposer des contrats de suivi.


                  	Tolérer l’ambivalence.


                  	Se souvenir… et s’interroger.

                

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    Description: à la fois médicale et psycho-sociale.

                  


                  
                    
                      
                        Contexte socio-économique et culturel
                      


                      
                        
                          	Père et mère: âge, profession, pays d’origine.


                          	Conditions de vie: socio-économiques (mère célibataire, famille nombreuse, logement), environnementales (tabagisme. animaux), sanitaires (contage infectieux).


                          	Habitudes nutritionnelles, sommeil.


                          	Insertion scolaire ou sociale, relation avec les amis, loisirs et sports.


                          	Conduites à risque éventuelles (consommation médicamenteuse; toxiques: signes d’alerte suicidaire).

                        

                      

                    


                    
                      
                        Antécédents médicaux personnels et familiaux
                      


                      
                        Arbre généalogique.


                        
                          	Fratrie: âge, grossesse et accouchement, terme, état à la naissance, antécédents personnels.


                          	Causes de décès éventuels.


                          	Relations avec les parents.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Motif(s) de la consultation
                      


                      
                        Parfois différent(s) du motif évoqué par les parents.

                      

                    


                    
                      
                        Développement staturo-pondéral (âge), gynécologique (règles) et sexuel
                      

                    

                  

                


                
                  
                    Examen physique
                  


                  
                    
                      	Doit être commenté (commentaires sur la normalité ou les anomalies physiques et du développement sexuel), respecter la pudeur ++.


                      	Ne pas oublier les paramètres de croissance.


                      	Examen clinique de tous les systèmes: en particulier; examen cutanéo-muqueux (acné), pression artérielle, statique vertébrale, thyroïde, état bucco-dentaire et sensoriel.


                      	Stade de développement pubertaire.

                    

                  

                


                
                  
                    Faire une conclusion
                  


                  
                    
                      	Résumer les constatations; trouver un terrain d’entente sur le suivi et la prise en charge.


                      	Puis recevoir les parents: écouter et reprendre leurs questions avec l’adolescent, faire adhérer et participer les parents au projet de soin.

                    

                  

                

              

            

          


          
            
              Syndromes importants
            

          


          
            
              Dépistages sensoriels du nouveau-né et du nourrisson
            


            
              
                Attention: doivent être systématiques et précoces; effectués d’abord à la maternité en période nénonatale par examens clinique ou biologique selon l’affection considérée puis répétés chez le nourisson et l’enfant car possible révélation tardive d’une affection congénitale; résultats à consigner datés dans le carnet de santé.

              


              
                
                  
                    Dépistage des troubles visuels
                  


                  
                    Définition et intérêt du dépistage: le dépistage très tôt (surtout entre 3 mois et 2 ans) d’un trouble visuel, en particulier d’un strabisme (= déviation des axes oculaires, avec perturbation de la vision binoculaire), est déterminant pour le pronostic visuel, par rétablissement précoce de la vision binoculaire au moyen de verres correcteurs, dès l’âge de 6 à 9 mois.


                    
                      	Avant 3 mois: il existe un strabisme intermittent physiologique; tout strabisme permanent est en revanche pathologique.


                      	Après 3 mois: rechercher avant tout un strabisme congénital convergent (= déviation des yeux en dedans), parfois un strabisme congénital divergent (= déviation des yeux en dehors).

                    


                    Techniques


                    
                      	Reflet pupillaire ou cornéen:

                      Description: éclairage des yeux avec une lampe de poche située à 80 cm du visage. Situation normale: reflet pupillaire centré (la lumière se reflète au centre de la cornée). Situation pathologique = strabisme: reflet pupillaire excentré (la lumière ne se reflète pas en dedans du centre de la cornée sur l’œil dévié).

                    


              
                    
                      [image: Test du reflet pupillaire: excentré]
      
                      Test du reflet pupillaire: excentré
                    


                    


                    
                      	Cover-test ou manœuvre de l’occlusion alternée:

                      Description: placement successif d’un écran devant chacun des 2 yeux fixant un objet. Situation normale: lorsque l’œil normal est découvert, il garde sa position et continue à fixer. Situation pathologique = strabisme: l’œil dévié se déplace pour prendre une fixation nouvelle.


                      	Mesure de l’ambiguïté visuelle par optotypes dépistant l’amblyopie (= acuité visuelle basse non améliorée par la correction optique adéquate): n’est possible en pratique qu’après l’âge de 2 ans.

                    

                  

                


                
                  
                    Dépistage des troubles auditifs
                  


                  
                    Définition et intérêt du dépistage: le retentissement des troubles de l’audition est d’autant plus important que la perte auditive est profonde, précoce et prolongée. L’intérêt du dépistage néonatal, puis répété à tout âge de la vie, est lié:


                    
                      	à la prévalence du déficit 1/1 000 à la naissance et 2 à 3/1 000 à un an;


                      	au caractère souvent retardé et peu spécifique des signes cliniques (anomalies de comportement vis-à-vis de l’environnement, retard d’acquisition du langage)


                      	à l’intérêt pronostique corrélé à la précocité de la prise en charge.

                    


                    Techniques:


                    
                      	Nouveau-né (au 2e jour de vie): tests objectifs de dépistage selon des techniques de mesure standardisées:

                      [image: ]Potentiels évoqués auditifs (PEA): enregistrement, par électrodes de surface, de l’activité électrique de la partie initiale des voies auditives, en réponse à un stimulus sonore d’intensité 40 dB.

                      [image: ]Otoémissions provoquées (OEP) ou otoémissions acoustiques provoquées (OEAP): enregistrement dans le conduit auditif externe, par un microphone miniaturisé, des sons émis par les cellules cillées de l’oreille interne (seuil = O-30 dB). En cas d’absence de réponse orienter vers une consultation spécialisée pour le diagnostic étiologique.


                      	Nourrisson: les tests de dépistage néonataux doivent être répétés et programmés à 4 mois, 9 mois et 24 mois car révélation possible d’un déficit auditif tardif; plus tôt si doute familial concernant des réactions de l’enfant à son environnement.

                      [image: ]A 4 mois: jouets sonores (ex.: boîte de Moatti) étalonnés délivrant un bruit de 60 dB à 2 m, déclenchant la rotation de la tête et des yeux de l’enfant vers eux. Si réponse inadaptée, il faut faire des PEA, et orienter vers une consultation spécialisée.

                      [image: ]A 9 mois: jouets sonores; appels de l’enfant par son prénom. Si réponse inadaptée il faut faire des tests audiométriques, et orienter vers une consultation spécialisée.

                      [image: ]A 2 ans: appels de l’enfant par son prénom (l’examinateur étant placé derrière lui); désignation d’objets et évaluation de l’exécution de la réponse à des ordres simples, demandés à voix chuchotée. Si réponse inadaptée il faut faire des tests audiométriques, et orienter vers une consultation spécialisée.

                    

                  

                

              

            


            
              Fièvre aiguë du nourrisson
            


            
              
                Définitions: fièvre = température rectale > 38° C, aiguë = < à 3 jours; qualifiée d’élevée (justifiant un traitement) si > 38,5° C.

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Antécédents d’épisodes fébriles aigus:


                        
                          	Avec ou sans complications (convulsions).


                          	Niveau thermique atteint à chaque épisode.


                          	Causes éventuellement identifiées.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Mode de début de l’épisode actuel: le plus fréquemment brutal, parfois progressif.


                          	Signes associés éventuels: respiratoires (rhinorrhée, toux); digestifs; troubles de comportement (modification du cri); éruptions; frissons.


                          	Niveau de réponse à l’administration éventuelle d’un anti-pyrétique.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Suspicion: devant un faciès vultueux (= visage rouge et congestionné).


                      	Confirmation: chiffrage de la température, chez un nourrisson totalement déshabillé, au moyen d’un thermomètre (électronique ou au Gallium), par voie habituellement rectale (la voie auriculaire est plus discutée à cet âge).

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    Suspicion de fièvre aigüe: palpation du front, qui apparaît anormalement chaud.

                    Pli cutané (déshydratation extra-cellulaire).

                  

                


                
                  
                    Signes de gravité et complications
                  


                  
                    
                      	Liés au contexte clinique: âge < 3 mois (infections bactériennes plus fréquentes à cet âge), déficit immunitaire congénital ou acquis, drépanocytose.


                      	Liés à certains signes cliniques d’urgence: purpura fulminans, troubles hémodynamiques et de conscience.


                      	Liés à la tolérance de la fièvre et à ses complications:

                      [image: ]Convulsions fébriles (cf. fiche).

                      [image: ]Hyperthermie majeure (fièvre élevée avec coma et collapsus).

                      [image: ]Déshydratation intracellulaire (exacerbation de la soif).

                      [image: ]Liés au contexte socio-familial.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    NFS, CRP, BU/ECBU, hémocultures; ± PL, radiographie de thorax.

                    Orientation étiologique:


                    
                      	Fièvre bien tolérée: infections épidémiques virales (tableaux les plus fréquents: fièvres aiguës isolées ou accompagnées de signes fonctionnels respiratoires).


                      	Fièvre mal tolérée: redouter une cause infectieuse bactérienne:

                      [image: ]Pulmonaire (pneumonies): fréquence respiratoire augmentée, anomalies du murmure vésiculaire.

                      [image: ]Méningée (méningites): urgence neurologique du nourrisson.

                      [image: ]Urinaire (pyélonéphrite): absence fréquente de symptomatologie fonctionnelle.

                      [image: ]Digestif (gastro-entérite aiguë de type invasif): diarrhée glairo-sanglante.

                    

                  

                

              

            


            
              Déshydratation aiguë du nourrisson
            


            
              
                Explication physiopathologique: le nourrisson a un métabolisme hydrique très spécifique:


                
                  	Secteur hydrique élevé (prédominance extracellulaire).


                  	Besoins hydriques journaliers particulièrement élevés par rapport au poids et difficiles à préciser tant que la soif n’est pas manifeste.


                  	Cycle de remplacement hydrique très rapide à cet âge (métabolisme basal élevé et pertes cutanées importantes).


                  	Pouvoir de concentration des urines réduit au cours des premiers mois de vie.

                  L’équilibre hydroélectrolytique est rapidement mis en défaut si déperdition hydrosodée évolutive: diarrhées liquidiennes aiguës ± vomissements, plus rarement pertes rénales.

                

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Circonstances déclenchantes ou favorisantes:


                        
                          	notion de contage (gastro-entérite aiguë épidémique),


                          	température extérieure élevée (coup de chaleur).

                        


                        Sévérité:


                        
                          	Liés au contexte clinique: âge < 3 mois, pathologie sous-jacente digestive (diarrhée chronique), pulmonaire (bronchiolite, mucoviscidose), rénale.


                          	Liés à la tolérance de la déshydratation: troubles hémodynamiques (tachycardie, augmentation du temps de recoloration capillaire, marbrures, extrémités froides, troubles de la conscience, hypotension, oligurie), déshydratation > 10%, dénutrition, qualité de la prise des biberons (laits ou solutés de réhydratation orale), allure évolutive de la diarrhée.


                          	Liés au contexte socio-familial.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        Mode de début: brutal le plus souvent.

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Poids


                      	Température


                      	Conscience

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Pli cutané


                      	Fontanelle

                    

                  

                


                
                  
                    Signes de gravité et complications
                  


                  
                    En fonction du type de déshydratation (distinction extra/intracellulaires modifiant peu l’attitude pratique).


                    
                      Deshydratation intracellulaire et extracellulaire
                    


                    En pratique:


                    
                      	1 signe clinique de déshydratation aiguë = perte de poids > à 5%.


                      	Pli cutané franc = perte de poids > à 10%.


                      	Collapsus = perte de poids à 15%.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Non indispensables au diagnostic.


                      	Si déshydratation aiguë > à 10%: ionogramme sanguin (hémoconcentration), ionogramme urinaire (natriurèse).

                    

                  

                

              

            


            
              Détresse respiratoire aiguë du nourrisson
            


            
              

              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Antécédents de détresse respiratoire: dyspnée laryngée, bronchiolite.

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Mode de début de l’épisode actuel:

                          [image: ]Brutal, si syndrome de pénétration (suspicion de corps étranger).

                          [image: ]Progressif, fébrile, si pathologie infectieuse des voies respiratoires.


                          	Allure évolutive immédiate.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      
                        Diagnostic positif
                      


                      
                        
                          	Fréquence respiratoire: le plus souvent polypnée (> à 60 cycles/min).


                          	Signes de lutte: battements des ailes du nez, tirage.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Mécanisme
                      


                      
                        Dyspnée bruyante (cornage, wheezing) = passage de l’air à travers des voies aériennes rétrécies; si + signes de lutte = origine obstructive.

                      

                    


                    
                      
                        Topographie de l’atteinte respiratoire
                      


                      
                        
                          	Selon le temps respiratoire prédominant:

                          [image: ]Dyspnée inspiratoire = obstruction haute: laryngée avant tout: laryngite sous-glottique (cornage); nasale parfois (jeune nourrisson): rhinopharyngite obstructive.

                          [image: ]Dyspnée aux 2 temps = obstruction trachéale: corps étranger, obstruction extrinsèque.

                          [image: ]Dyspnée expiratoire = obstruction basse: bronchiolite, asthme (inflammation, obstruction intrinsèque).

                        


                        
                          	Tachypnée non obstructive avec signes de lutte et cyanose = habituellement atteinte alvéolaire (pneumonie aiguë).

                            
                              Détresse respiratoire aiguë du nourrisson
                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Percussion
                  


                  
                    
                      	Thorax: matité (épanchement pleural liquidien) ou tympanisme (pneumothorax).

                    

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    
                      	Poumons: râles sibilants (bronchiolite, asthme) ou crépitants (pneumonie aiguë).


                      	Cœur: fréquence cardiaque, souffle (retentissement).

                    

                  

                


                
                  
                    Signes de gravité et complications
                  


                  
                    
                      	Liés au contexte clinique: âge < 3 mois, antécédent de prématurité, dysplasie broncho-pulmonaire.


                      	Liés à la tolérance de la dyspnée:

                      [image: ]Signes respiratoires: intensité de la polypnée, intensité des signes de lutte ou diminution rapide avec bradypnée secondaire (épuisement), irrégularité du rythme respiratoire (apnée).

                      [image: ]Signes extra-respiratoires: difficultés à la prise des biberons; pâleur, cyanose; anxiété, agitation; sueurs, tachycardie.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Orientés par les données cliniques et résultats souvent prévisibles.


                      	Mesure de la saturation en oxygène, gaz du sang: confirment l’hypoxie et/ou l’hypercapnie.


                      	Radiographie de thorax: distension bilatérale avec élargissement des espaces intercostaux et abaissement des coupoles diaphragmatiques (bronchiolite, asthme), pathologie alvéolaire localisée ou diffuse (pneumonie aiguë).

                    

                  

                

              

            


            
              Méningite du nourrisson
            


            
              
                Germes les plus fréquents: pneumocoque (60% avant 1 an) et méningocoque (60% après 1 an).

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        Notion d’épisode infectieux des voies aériennes supérieures (rhinopharyngite ou otite) ou inférieures (pneumonies), ou de syndrome grippal récent.

                      

                    


                    
                      
                        Signes fonctionnels
                      


                      
                        
                          	Changement de comportement: enfant hostile, grognon.


                          	Vomissements ou refus du biberon.


                          	Cri geignard.


                          	Convulsions fébriles, même brèves et isolées.

                          Attention: les céphalées (signe constant chez l’adulte) ne peuvent être exprimées à cet âge.

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Signes infectieux: fièvre (constante).


                      	Fontanelle bombante (en position assise, en dehors des cris) si âge < 6 mois.


                      	Peau: purpura

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Signes méningés: hypotonie de la nuque ou hypertonie rachidienne (attention: la raideur de la nuque est un signe inconstant à cet âge), algies à la mobilisation (hyperesthésie cutanée).

                      Attention: les signes de Kernig et Brudzinski, décrits chez l’adulte, manquent le plus souvent à cet âge.

                    

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    
                      	± Signes d’atteinte des voies aériennes supérieures (rhinopharyngite ou otite) ou inférieures (pneumonies).

                    

                  

                


                
                  
                    Signes de gravité
                  


                  
                    
                      	Neurologiques: troubles de la conscience, convulsions, coma.


                      	Hémodynamiques: collapsus avec augmentation de la fréquence cardiaque, du temps de recoloration, extrémités froides, marbrures, diurèse réduite.


                      	Cutanés: purpura nécrotique ou rapidement extensif.

                  

                        
                          [image: Purpura fulminans]
      
                          Purpura fulminans
                        

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Complications
                  


                  
                    
                      	Risques immédiats: abcès, œdème cérébral.


                      	Risques à distance: surdité, retard de développement psycho-moteur (surtout pneumocoque).

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Ponction lombaire (examen du LCR) (+++): systématiquement réalisée chez le nouveau-né devant toute suspicion d’infection, ou chez le grand enfant (de même que l’adulte) devant syndrome méningé fébrile, mais plus difficilement orienté par la clinique (non spécifique) chez le nourrisson; affirme le diagnostic.


                      	Hémocultures, ionogramme sanguin, glycémie; ± NFS, CRP.

                    

                  

                

              

            


            
              Convulsions du nourrisson
            


            
              
                Explication physiopathologique: manifestations motrices (tonico-cloniques, toniques ou cloniques) les plus habituelles des crises épileptiques chez le nourrisson.

                Orientation étiologique: 2 types de crises convulsives à cet âge:


                
                  	Occasionnelles = reliées à une pathologie aiguë identifiable; dans cette catégorie, les crises convulsives hyperthermiques, liées exclusivement à la fièvre, sont les causes les plus fréquentes de convulsion (3 à 5% des nourrissons).


                  	Récidivantes = secondaires à une pathologie cérébrale, d’origine lésionnelle ou non.

                

              


              
                
                  
                    Anamnèse
                  


                  
                    
                      
                        Contexte clinique
                      


                      
                        
                          	Antécédents neurologiques personnels (souffrance néonatale en particulier) et familiaux.


                          	Qualité du développement psychomoteur.


                          	Antécédents de convulsions.


                          	Circonstances de survenue: infectieux (fébrile surtout), traumatique, médicamenteux/toxique.

                        

                      

                    


                    
                      
                        Description de la crise recueil auprès des parents
                      


                      
                        
                          	Mode de début: habituellement brutal.


                          	Durée: généralement < à 5 min.


                          	Topographie: généralisée ou localisée.


                          	Caractéristiques des convulsions: le plus souvent tonico-cloniques, parfois hyper- ou hypotoniques (les spasmes s’intègrent le plus souvent dans le contexte d’une épilepsie sévère); généralement accompagnées d’une révulsion oculaire et d’une perte de contact avec l’environnement.


                          	Signes associés: avant tout, fièvre (crise convulsive fébrile); parfois, pâleur (hématome sous-dural: maltraitance).

                            
                              Convulsions du nourrisson
                            

                          

                        

                      

                    

                  

                


                
                  
                    Inspection
                  


                  
                    
                      	Température.


                      	Conscience: appréciation du cri (si geignard: redouter méningite).


                      	Diurèse(si hématurie: redouter syndrome hémolytique et urémique).


                      	Mesure du périmètre crânien (si augmenté: redouter hématome sous-dural).


                      	Téguments: éruption (si purpura: redouter méningite; si hématomes: redouter maltraitance).

                    

                  

                


                
                  
                    Palpation
                  


                  
                    
                      	Fontanelle antérieure (si bombante: redouter méningite).


                      	Déficit neurologique localisé (si durable: redouter convulsions complexes).

                    

                  

                


                
                  
                    Auscultation
                  


                  
                    
                      	Pression artérielle.


                      	Cardiaque


                      	Pulmonaire

                    

                  

                


                
                  
                    Signes de gravité et complications
                  


                  
                    
                      	Respiratoires: fréquence respiratoire (bradypnée, apnées), cyanose, encombrement bronchique.


                      	Hémodynamiques: fréquence cardiaque, marbrures, temps de recoloration cutanée.


                      	Neurologique: troubles prolongés de la conscience.


                      	Situations d’urgence:

                      [image: ]Mal convulsif: durée des convulsions > 30 min ou crises récidivantes à court terme.

                      [image: ]Collapsus cardio-vasculaire.

                    

                  

                


                
                  
                    Examens complémentaires
                  


                  
                    
                      	Examen du LCR, recherche de foyer infectieux (NFS, hémocultures, ECBU, CRP).


                      	EEG ± imagerie cérébrale si crise complexe.

                    

                  

                


                
                  
                    Diagnosctics différentiels
                  


                  
                    
                      	Trémulations: fins tremblements des extrémités, disparaissant après immobilisation.


                      	Spasmes du sanglot: déclenchés par la colère ou par la peur, évoqués sur la séquence «pleurs – apnée – cyanose – suspension brève du contact».


                      	Frissons.


                      	Myoclonies du sommeil: contractions musculaires involontaires, survenant à l’endormissement (très fréquentes chez le nourrisson).
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