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Avant-propos

« J'essaie de faire ce que je ne sais pas faire, c’est
ainsi que j'espére apprendre a le faire. »
Pablo Picasso

Examiner un malade ! Voici quelque chose de bien banal aprés quelques
années a répéter, perfectionner son interrogatoire et ses gestes. Et pourtant,
on ne peut oublier la premiere fois; celle ou I'on se lance avec peu ou pas de
certitude, avec ce sentiment de privilege, de fierté et, en méme temps, I'an-
goisse liée a la somme des connaissances a acquérir et cette conviction
croissante, telle une épée de Damocles, que I'oubli et I'erreur nous guettent...

Passionnant | La diversité et les subtilités de I'examen clinique, le caractere
unique de chaque malade rendent cet apprentissage exigeant mais 6
combien enrichissant. La curiosité et la volonté de toujours comprendre
seront vos fidéles alliés dans ce but élevé de devenir un bon médecin, humain,
de pratiquer une médecine qui s’intéresse au malade dans sa globalité.

Savoir s'étonner | C’est aussi un moteur pour ne pas tomber dans la facilité
d’'un examen stéréotypé sans signification et passer a cété des subtilités qui
sont le moteur de votre apprentissage et des découvertes.

Lexamen clinique est ce qui fait de la médecine un art. Il évolue sans cesse,
se basant sur des signes parfois millénaires, se délestant du non contributif.
C’est la raison d’étre de cet ouvrage, au plus pres de votre pratique, dans la
poche de votre blouse.

J'ai voulu y présenter une sémiologie hiérarchisée, actuelle, adaptée a la
pratique et rationnelle en facilitant la compréhension des choses tout en
mettant en avant les signes décisifs, ceux qui apportent une information perti-
nente.

Cette quatrieme édition s’associe a son application smartphone pensée pour
vous permettre de rechercher rapidement au lit du malade les informations
pratiques mais aussi parcourir 'essentiel de la sémiologie médicale.

J'espere que ce guide répondra a vos attentes et vous donnera envie de prati-
quer un examen clinique de qualité et raisonné.

Et n’hésitez pas, soyez curieux tout en demeurant patient a votre tour. C’est
un apprentissage long mais tellement utile.

Baptiste Coustet
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Comment utiliser
cet ouvrage ?

Ce guide s'utilise de maniere graduelle. Les premieres lectures attentives vous
permettront de comprendre, d’appréhender le vocabulaire médical et de sai-
sir les raisonnements importants. De bonnes connaissances d’anatomie sont
essentielles.

Il est recommandé de lire au préalable les deux premiers chapitres de
conseils méthodologiques et d’observation médicale. Les abréviations,
fréquemment utilisées dans la pratique et dans ce guide, sont listées en début
d’ouvrage.

Chaque appareil peut étre ensuite étudié progressivement, dans I'ordre qui
vous conviendra.

Les chapitres regroupent tous les signes fonctionnels a rechercher a l'inter-
rogatoire pour chaque appareil. lls détaillent ensuite ce gu’il vous est
nécessaire de connaitre pour un examen cliniqgue complet. Les informations
sont hiérarchisées, les éléments les plus importants étant en caractéres gras.
La sémiologie biologique est détaillée par la suite, complétée en fin d’ouvrage
par des tableaux regroupant I'ensemble des normales de laboratoires les plus
utiles.

Les principes de base en radiologie sont abordés au chapitre 22. Pour appro-
fondir, reportez-vous a I'ouvrage de Constance de Margerie, Imagerie
médicale pratique (Editions Vuibert-Estem, 2015).

Des moyens mnémotechniques  surlignés  ont été insérés pour faciliter
votre apprentissage.

Les informations moins essentielles, a lire en deuxiéme lecture ont été marquées d'un filigrane gris
et écrites dans une plus petite police.

Le chapitre 23, « Check-list », vous aidera a ne rien oublier, a étre systéma-
tique et rigoureux. Habituez-vous a I'utiliser dés le début, méme au lit du
malade.

Enfin, un index, en fin d’'ouvrage, vous permettra de trouver facilement les
informations que vous cherchez; il précise I'étymologie des mots que vous
aurez a acqueérir.



Utilisation de application
smartphone

Lapplication smartphone vos permet de rechercher en texte et en image les
éléments principaux de I'examen clinique.

Ainsi, vous y trouverez les définitions des termes meédicaux, les éléments
importants de l'interrogatoire devant un symptéme donné, les signes d’exa-
mens physiques a rechercher et comment examiner, au lit du patient.

Vous pourrez accéder au texte et a I'iconographie par moteur de recherche
ou par les différentes parties de I'examen clinique, appareil par appareil.

Des éléments d’examens complémentaires ou de syndromes pathologiques
courants sont inclus pour la plupart des appareils étudiés.

vil
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Observation médicale

1.

C’est la trace écrite et mise en forme de I'examen clinique et de la réflexion

qui en découle.

Son plan est précis, mais I'ordre va varier en fonction de I'expérience du clinicien.
Pour I'étudiant en début de cursus médical : les pathologies n'étant quasiment
pas connues, il faut s’efforcer d’étre exhaustif et systématique en examinant
tous les appareils rigoureusement (voir chapitre 23, Check-list), s’habituer au
vocabulaire, rassembler les symptdmes et signes en syndromes. Les obser-
vations sont nécessairement peu orientées par méconnaissance des maladies
et beaucoup d'informations peu utiles seront recueillies, ce n'est pas grave !
Pour I’étudiant en fin de cursus et le jeune interne : les pathologies sont
globalement connues et le temps disponible pour examiner le patient est
important, comparé a une consultation programmée. L'examen doit étre
orienté par 'anamneése et par un examen cliniqgue complet. Les hypothéses
diagnostiques doivent étre argumentées et une conduite a tenir diagnos-
tique et thérapeutique doit étre dégagée.

Pour le médecin confirmé généraliste ou spécialiste ou pour I'interne aux
urgences : les pathologies sont connues et les délais nécessitent d’axer
son examen clinique sur la pathologie ayant motivé le patient a consulter.
On commence par I'histoire de la maladie détaillée. Celle-ci permet
généralement de dégager des hypotheses diagnostiques qu’on étayera ou
réfutera par des questions précises orientées et discriminantes sur le
symptome, les antécédents, les traitements pris... Lexamen clinique vient,
lui, corroborer les hypothéses diagnostiques. Il recherche avant tout les
signes de gravité imposant des traitements immédiats ou une hospitali-
sation, a fortiori en contexte aigu, puis il étudie les appareils symptomatiques.

2.

Pendant le cursus médical, la place de I'examen clinique va beaucoup varier
pour I'étudiant.

Au début, il est au centre puisque non connu et il sera I'objet d’un investisse-
ment important pour acquérir le vocabulaire et la réalisation pratique de
I'examen physique.
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Lorsque vient I'externat, la place est donnée a I'apprentissage des patholo-
gies en considérant que I'examen clinique est acquis (ce qui est rarement le
cas). Létudiant se trouve alors face a une somme de connaissances a acqué-
rir et n’a plus le temps de revenir sur 'examen clinique. De plus, il apprend,
avec beaucoup d’admiration, toutes les nouvelles techniques complémen-
taires (biologie, imagerie...) pour faire le diagnostic au détriment de I'examen
clinique.
Enfin, lorsqu’'on devient praticien, confronté aux limites administratives ou
techniques des examens complémentaires, on souhaite raisonner a nouveau
cliniguement.
Pour étayer I'importance de 'anamnése, 2 petits clins d’ceil :
de nombreux professeurs se sont approprié 'aphorisme d’Alajouanine :
« Si vous n‘avez pas fait votre diagnostic a l'interrogatoire, vous ne le ferez
jamais. » Ce n’est pas si caricatural que ¢ca en a l'air;
plusieurs études concernant l'efficacité diagnostique de I’examen cli-
nique pour divers symptémes ont démontré I'importance de I'anamnése
et des signes physiques, reléguant I'impact des examens complémen-
taires au second plan ou dans le but de se rassurer : Roshan et Rao, en
2001, ont montré que dans 79 % des cas, 'anamnese suffisait a faire le
diagnostic. Dans 8 % des cas, c'est au stade de I'examen physique que
le diagnostic a été fait et dans seulement 13 % avec les examens complé-
mentaires; Peterson et Holbrook en 1992 avaient déja donné des chiffres
semblables : 76 % pour 'anamnese, 12 % pour 'examen physique et 11 %
pour les examens complémentaires.
Prenez du temps pour interroger vos malades et surtout, adaptez votre lan-
gage a leur niveau de compréhension.
Pour les patients non communicants ou ne parlant pas une langue commune,
il est primordial de se renseigner aupres de I'entourage proche, des méde-
cins, en faisant appel a un interpréete (téléphonique ou personne physique) ou
en récupérant les dossiers précédents s'ils existent.

3.

Sur le plan formel, quelques conseils :

3
@ écrire trés lisiblement;;

10

éviter les phrases, les abréviations, ou n’utiliser que celles qui sont
communément admises et connues par tous les médecins (HTA,
P, HIC...). Attention, certaines abréviations n'ont pas le méme
sens en fonction de la spécialité (BAV : bloc auriculo-ventriculaire
en cardiologie, baisse d’acuité visuelle en ophtalmologie) : voir la
liste page XIX;
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faire ressortir le plan;
éviter les approximations et les termes non médicaux : « bilan », « a
priori... »

Pour l'étudiant en formation, il est nécessaire de tout détailler, par
exemple :

ne pas noter « absence de syndrome méningé » sans en préciser
la justification (on est donc s(r d’avoir recherché ces manceuvres :
pas de céphalée, pas de vomissement, pas de photo-phonopho-
bie, pas de raideur de nuque, pas de signe de Kernig...);

ne pas noter « examen des nerfs craniens normal », mais énumé-
rer chaque nerf cranien testé et, pour chacun d’eux, les manceuvres
et les résultats. En général, 'examen complet des nerfs craniens
est long a assimiler; il faut donc savoir rester humble et ne noter
que ce que 'on connait.

En étant relu par un senior, vous pourrez obtenir des critiques constructives.
Leffort réalisé en se récitant 'ensemble de I'examen clinique permet, lors de
chaque révision, appareil par appareil, de se rendre compte de ce qui a été
acquis ou oublié.

4.

Le plan minimal d’'une observation est le suivant :

5.

date et identification du clinicien;

motif de consultation ou d’hospitalisation;

anamnese systématique;

anamnese orientée;

examen physique;

résultats des examens complémentaires déja effectués : biologie,
imagerie, endoscopie ou autre;

conclusion avec résumé et regroupement syndromique, hypo-
theses étiologiques argumentées, conduites a tenir diagnostique et
thérapeutique.

La conclusion est une étape trés importante pour laquelle il est nécessaire
de passer du temps et de faire des propositions, sans avoir peur de se

tromper.

11
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Vous avez le droit de noter vos réflexions dans le dossier médical et celles-ci
ne seront pas transmises lorsque le malade demande I'accés a son dossier.
C’est ainsi qu'on apprend a résumer I'examen clinique avec les informations
importantes, proposer des diagnostics et les modalités pour le confirmer, puis
proposer un traitement.

C’est en faisant des erreurs que I'on progresse, donc plus « on se mouille »,
meilleur sera I'apprentissage.

6.

Voici une maniére conseillée de présenter une observation médicale et un

contenu minimal :
observation médicale (titre);
date;
heure (la nuit ou en cas de modification rapide de I'état de santé du
patient);
nom du clinicien (qualification : étudiant, externe...);
M. ou Mme D, &ge, consulte pour... ou est hospitalisé pour... ; puis :
décrire les symptdmes ayant nécessité un avis médical si diagnostic non
fait;
donner le diagnostic si déja fait (attention, toujours vérifier comment il a été
posé et remettre en question les informations de tiers);
investigations complémentaires : en détaillant (endoscopie...);
traitement d’une pathologie donnée : perfusion de médicament, chimio-
thérapie...
coordonnées des médecins (généraliste, spécialiste) : nécessaires pour
les informer de la consultation ou de I'hospitalisation de leur malade ou leur
demander des informations médicales;
personne de confiance et coordonnées : c’est une personne choisie par
le patient, qui peut accompagner celui-ci pendant I'hospitalisation et qui
doit étre consultée lorsque le patient ne peut pas communiquer. C’est un
droit du patient et c’est un devoir du médecin de proposer cette personne
de confiance.

Interrogatoire général ou systématique

Il peut au choix débuter par I'histoire de la maladie (conseillé car il permet de
cibler les antécédents pertinents, de poser des questions orientées sur le
mode de vie...), ou terminer par celle-ci. Linterrogatoire doit dans tous les cas
comporter les informations suivantes.



Examen neurologique

Lexamen neurologique est difficile. Il est nécessaire d’avoir de bonnes notions
d’anatomie pour raisonner et pour topographier le sicge anatomique des
|ésions.

Le vocabulaire est tres riche, parfois trés abstrait, et d’autant plus difficile a
assimiler lorsqu'il est associé a des pathologies peu fréquentes.

Les connaissances en neurologie ont beaucoup évolué ces derniéres années
et il est nécessaire de repenser 'examen neurologique dans ce contexte. |l
est primordial aujourd’hui de raisonner rapidement devant une grande variété
de symptémes afin de décider de la réalisation d’examens complémentaires
ou d’'un traitement en urgence. La sémiologie neurologique est extrémement
variée et de nombreux signes sont utilisés. Une exhaustivité serait impossible
et prendrait trop de temps au lit du malade. Les progrés ont ainsi permis de
distinguer les signes les plus important de ceux qui n‘apportent pas d’infor-
mation et des signes nécessaires a affirmer la normalité de I'examen
neurologique. Ainsi, la connaissance de 'examen neurologique « minimal »,
présenté par la suite, vous permettra de déterminer les grands syndromes
neurologiques, de prendre des décisions rapidement ou de décider de faire
appel a un neurologue.

Nous commencerons par un rappel d’anatomie avant d’aborder I'examen
neurologique courant.

1.

Fonctions supérieures

Le langage, la réalisation de gestes (praxies) et la fonction de reconnais-
sance (gnosies) sont issus d’aires cérébrales corticales bien localisées.
Lorganisation dans I'espace de ces aires explique les syndromes cérébraux
(cf. « Syndromes hémisphériques » p. 232).

Le langage concerne 'hémisphére majeur (gauche chez un droitier) et se
répartit sur plusieurs aires allant de I'aire motrice de Broca (44,45) a l'aire
sensorielle de Wernicke (22) en utilisant d’autres voies. Les autres aires
importantes sont les aires motrices et sensitives primaires, qui s'occupent
de la motricité du corps selon une organisation précise ou somatotopie. Ceci
explique qu’une lésion puisse atteindre une zone de motricité ou de sensibilité
sans conséquence sur l'aire voisine.

177
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Figure 8.1 : Aires du langage

Lobe pariétal

Lobe
occipital

Lobe
frontal

Lobe
occipital

Lobe temporal

Figure 8.2 : Lobes et aires cérébraux

HOvVo



© Estem

©ACR.

Visage
Lévres
Méchoire
Langue

Déglutition

Chapitre 8 : Examen neurologique

Cortex moteur, motricité

Cortex somato-
sensoriel, sensibilité

—

L-..“:‘-‘-—-" ' -., - _,_.";
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Examen de l'appareil
locomoteur : rhumatologie
et orthopédie

Lexamen de l'appareil locomoteur hors neurologie est difficile, nécessite de
I'expérience et une habitude de I'examen « normal ». Certaines bases impor-
tantes vous permettront de renforcer votre sens clinique, de dégager une
hypothése principale a la fin de votre examen et de demander des examens
complémentaires pertinents. Des bases anatomiques solides sont néces-
saires. Méme s'il peut exister des différences d’examen entre un rhumatologue
et un orthopédiste, principalement liées aux différences de pathologies ren-
contrées par chacune des spécialités, 'examen doit étre complet.

Schématiquement, une région articulaire est composée de plusieurs éléments,
tous pouvant étre I'origine d’un signe fonctionnel :
l'articulation : elle comprend deux surfaces cartilagineuses séparées par
un liquide synovial, une capsule articulaire ou membrane synoviale, l'os
sous-chondral situé sous le cartilage et parfois des ménisques et des liga-
ments de renfort;
la région péri-articulaire ou abarticulaire : des muscles et tendons péri-
articulaires, s’insérant souvent a proximité des nerfs et vaisseaux de

voisinage, des visceres parfois pour la racine des membres, les phanéres.
(

\\\/\/ Les SF de l'appareil locomoteur a rechercher sont :

douleur : osseuse, articulaire, musculaire, etc. ;

gonflement articulaire;

raideur articulaire;

blocage articulaire;

craquement;

troubles de la marche en terrain plat/escaliers : boiterie, claudica-
tion, dérobement du membre ou lachage;

retentissement : réduction du périmétre de marche, perte d’auto-
nomie dans les activités de la vie courante...

267
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1.

Certains éléments doivent toujours étre précisés :
contexte : traumatique en notant I'heure/non traumatique;
mode de début : brutal ou progressif;
activité du malade : profession, sports pratiqués;
latéralité : main dominante, pied d’appel.

2.

Douleur

C’est le symptdme maitre dans toutes pathologies ostéo-articulaire et abar-
ticulaire (tendons, ligaments, muscles), amenant le plus souvent un malade
a consulter.
Il existe dans 'analyse de ces douleurs 3 grands éléments fondamentaux pour
I'examen rhumatologique.
Le sieége de la douleur : I'objectif majeur de votre examen physique est de
reproduire la méme douleur que celle décrite par le patient. Le site dou-
loureux doit étre déterminé précisément par le malade et pour toute
manceuvre recherchant une douleur, il faudra lui demander s'il s’agit de
« sa » douleur. La palpation précise de chaque os, tendon, muscle doit
étre minutieuse. Limpression clinique est tres importante et vous devez ter-
miner votre examen avec une forte hypothese étiologique. Le raisonnement
devant une douleur localisée reste anatomique. Certaines douleurs peuvent
également étre projetées a d’autres articulations. Ainsi, toute douleur :
de I’épaule nécessite 'examen de I'articulation sterno-claviculaire et
acromio-humeérale ainsi que du rachis cervical;
du genou nécessite I'examen de la hanche;
de larégion fessiére et des membres inférieurs nécessite 'examen des
sacro-iliaques, du rachis (articulaires postérieures notamment) et la
recherche de troubles sphinctériens.
Le type de douleur oriente vers certains grands cadres. Une douleur
nociceptive oriente vers une cause anatomique locale, qu’elle soit de
rythme mécanique ou inflammatoire. Une douleur neuropathique
implique une Iésion nerveuse locale ou a distance (radiculalgie).
Le rythme douloureux principalement pour les douleurs nociceptives :
meécanique ou inflammatoire.
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Partie 2 : Sémiologie clinique par appareils

Figure 9.6b : Signe de Spurling

Au rachis lombaire : sciatique et cruralgie :

P signe de la sonnette : idem rachis cervical;

P signe de Laségue : patient en décubitus dorsal au repos (figure 9.7). Elé-
vation passive progressive d’un M| en extension et recherche de douleur
lombaire ou de radiculalgie, en notant I'angle a partir duquel ces symp-
témes apparaissent, le plus souvent associé a un blocage net de I'élévation
du membre. Au-dela de 75° une douleur provoquée n'est pas patholo-
gique. On différencie :

Lasegue lombaire : douleur lombaire déclenchée par la manceuvre sans
radiculalgie;



Chapitre 9 : Examen de 'appareil locomoteur : rhumatologie et orthopédie

Laségue vrai homolatéral : sciatalgie reproduite (syndrome radiculaire L5
ou S1);

Laségue croisé : sciatalgie controlatérale déclenchée. Excellent signe de
cause discale.

Signe de Laségue Signe de Léri

Figure 9.7 : Manceuvres d’étirement radiculaire aux membres inférieurs

Ce signe n’est pas constant. Une autre méthode de recherche existe : sujet

assis, genou porté en extension en gardant le dos droit;

P signe de Léri ou de Laségue inversé (figure 9.7) : patient en décubitus
ventral ou latéral, genou en extension ou fléchi a 90°. Lexaminateur tire
progressivement le Ml vers le haut ou en arriere et recherche les mémes
symptémes en faveur d’une cruralgie (syndrome radiculaire L3 ou L4). Une
pathologie de hanche peut donner une fausse positivité du signe de Léri;

P faux Lhermitte : la flexion forcée de la nuque, en position debout ou
assise (membres inférieurs étendus) peut reproduire la lombalgie discale
voire la radiculalgie.

Syndrome de canal lombaire rétréci

La sténose (rétrécissement) du canal lombaire est une cause fréquente de lom-

balgie et douleurs des membres surtout apres 50 ans. Elle résulte souvent de

hernies discales associées au glissement des vertebres I'une sur l'autre (spon-

dylolisthésis) et a une arthrose articulaire postérieure. Elle est responsable d’une

irritation de plusieurs racines dont la symptomatologie est parfois évocatrice :

P claudication douloureuse avec radiculalgies;

P radiculalgies bilatérales & bascule (alternant droite gauche);

P soulagées par I'antéflexion du tronc (signe du « caddie » : position pen-
ché en avant ou accroupi) et la position assise ou accroupie; aggravées
en hyperextension.
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n guide d'apprentissage pratique de I'examen clinique a utiliser
pendant toute 1a durée des études.

UN OUVRAGE COMPLET...

Ce guide, validé par un college d'enseignants universitaires, propose une sémiologie raisonnée,
fondée sur les preuves et conforme a la pratique actuelle.

Une premiére partie développe le vocabulaire de base de la sémiologie médicale et 1a
méthodologie de I'examen clinique.

La deuxiéme partie détaille la sémiologie clinique par appareils, en précisant les signes
utiles et inutiles. Chaque chapitre est largement illustré de photos et dessins pour
une meilleure compréhension des observations et des tests médicaux a effectuer lors
de I'examen.

La troisieme partie aborde la sémiologie biologique et les examens complémentaires,
ainsi que les principes d'imagerie médicale.

... ADAPTE AUX BESOINS DES ETUDIANTS

Elaboré pour accompagner les étudiants depuiis Te début de leur cursus jusqu‘a I'usage

hospitalier, cet outil couvre tous les hesoins :

» larecherche rigoureuse et systématique des signes physiques en DFGSM 2 et 3 grace
ala check-list en fin d'ouvrage, pour ne rien oublier lors de I'examen ;

> lasémiologie orientée, abordée lors de I'apprentissage des pathologies pendant I'externat ;

> la révision efficace pour les ECNi grace a une présentation en mots-clés ;

> une utilisation simplifiée grace a l'index des termes médicaux, avec leur étymologie.

Le langage utilisé est clair et adapté aux débutants. Les moyens mnémotechniques et les

astuces pratiques facilitent 1'assimilation des informations.

L'APPLICATION SMARTPHONE OFFERTE !

Elle vous permet de rechercher rapidement au lit du malade les informations
pratiques mais aussi de parcourir I'essentiel de la sémiologie médicale.

PUBLICS : ETUDIANTS EN MEDECINE - KINESITHERAPEUTES - OSTEQPATHES

L'auteur, Baptiste Coustet, est médecin spécialiste et passionné de sémiologie.

9 782843 718618
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