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SEMIOLOGIE DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR 
I Principes généraux

1) Qu’est ce qu’une douleur « rhumatologique »
2) les Red Flag
3) Différencier douleur mécanique / inflammatoire
II Les articulations périphériques
A. Le membre inférieur

1) Examen du genou douloureux
2) Examen d’une hanche douloureuse
3) Cheville et pied
B. Le membre supérieur
1) Examen d’une épaule douloureuse
a)  Arbre décisionnel  

b)  Pathologies de l’épaule  

2) le coude 
a)  Le coude inflammatoire
b)  Epicondylite

c)  Syndrome de compression du nerf cubital du coude

          3) La main et le poignet

a)   Le syndrome du canal carpien


b)   La main inflammatoire
c) L’arthrose

C. Examen du rachis

1) Le rachis cervical
2) Pathologies vertébrales communes
a) Territoires métamériques des névralgies cervico-brachiales

b) Lumbago et lomboradiculalgies

c) Syndrome Rachidien
d)   Radiculalgies
Tout le PowerPoint de la prof ainsi que toute la ronéo n’est pas à connaître, certaines informations ne nous serons utiles que plus tard dans nos études. Pour ce qui est de l’examen du 1er semestre cela devrait porter seulement sur les objectifs et les pathologies suivantes :
Objectifs : 
-    arthrite inflammatoire / mécanique

· arthrose / arthrite

· examen des principales articulations

· examen du rachis

· notion de Red Flag

Pathologies : 
-     canal carpien

· canal cubital du coude

· syndrome femoro-patellaire

· syndrome méniscal

· examen de la coiffe des rotateurs

· lumbago, cruralgie, sciatique

· épicondylite

NB : se sont toutes des douleurs mécaniques !!!

I Principes généraux

1) Qu’est ce qu’une douleur « rhumatologique »
La 1ere question qu’il faut se poser devant le patient est la suivante : «est ce que c’est vraiment une douleur rhumatologique, ou est ce une douleur projeter». 

Ex : la douleur d’épaule peut être une douleur projetée de l’IDM. Et le souci c’est que pour traiter une épaule on a du temps alors que pour traiter un IDM on en a moins !

Les données fondamentales à recueillir lors de l’interrogatoire pour mettre en évidence une douleur « rhumatologique » sont :
- la localisation : celle-ci doit être précise. Lorsque le patient arrive en disant qu’il à mal au genou il faut lui faire préciser (c’est « en paume », à la tubérosité tibiale antérieur, au dessus de l’interligne…). Car ces données vont beaucoup nous orienter lors de l’examen clinique.
- le type des douleurs : en particulier faire préciser si c’est un douleur nociceptive (en coup de poignard) ou si c’est une douleur neurogène (type décharge en cas de zona ou de sciatique par ex). Et d’autre part savoir si c’est une douleur inflammatoire ou mécanique. +++

- l’irradiation de la douleur

- l’ancienneté : en jours, en semaines, en mois…
- le mode d’apparition : brutale, progressive, par poussées, par intermittence..

- un facteur déclenchant :


• Spontanée





• Suite à un effort  (je soulève une caisse)




• Suite à un mouvement (antéflexion)





• Suite à un traumatisme (je me déboîte l’épaule)

- l’évolution : aggravation, amélioration, poussées. Et en particulier si il y a un rythme saisonnier ou nycthéméral (il est très important de connaître sur une journée à quel moment cela fait le plus mal).
- les positions antalgiques, facteurs soulageant ou aggravant.

- la sensibilité aux traitements : les rhumatisme répondent mieux aux corticoïdes qu’à la morphine. Si la douleur disparaît avec des AINS mais qu’avec des antalgique elle demeure cela fait penser à une spondiloarthropathie. Il y a une tumeur appelée ostéome ostéoïde qui n’est soulagé que par l’aspirine (pour des raisons obscures d’après la prof).
Les patients disent souvent : « Ca ne marche pas Docteur » mais est ce que cela marche un peu, mais pas assez ? Ca marche, mais pas assez longtemps ? Ca marche, mais dès qu’on arrête le traitement la douleur récidive ?
- éliminer les douleurs projetées

- éliminer les Red Flag +++

2) Les Red Flag


A RECHERCHER SYSTEMATIQUEMENT
C’est tout ce qui est :
•AEG, fièvre, amaigrissement, frissons, sueurs nocturnes (grosses bouffé de chaleur).

•Signes d’accompagnement infectieux (toux, expectorations…).

•ATCD de cancer.

•Traumatismes

•Age : < 20 ans (rares), > 60 ans (personnes à risques de faire des choses plus compliquées)

•Manifestations neurologiques

•Syndrome inflammatoire biologique (Au passage la prof en a profiter pour rappeler que la vitesse de sédimentation (VS) augmente avec l’âge, et donc quelqu’un  qui a 30 de VS à 50 ans est normal).
•si la DOULEUR EST DE TYPE INFLAMMATOIRE 

Dans tout ces cas là il faut demander un bilan radiologique. Si tout ces cas là sont exclus et que l’on se trouve face à une douleur, cela signifie que l’on a du temps devant nous, et que l’on peut voir comment cela évolue.

  3) 

   

3) Signes locaux à rechercher :

Différencier douleur mécanique / inflammatoire +++++

•Douleur mécanique : 
- pas de réveil nocturne (attention 2 éléments peuvent faire penser à tort que le patient se réveil suite à une douleur, d’une part lorsque le patient bouge et change de position : c’est le mouvement qui provoque la douleur donc c’est pas inflammatoire ; et d’autre part lorsque le patient dort sur le coté, donc sur son épaules…); bien faire la distinction avec une douleur qui gène l’endormissement.
- peu ou pas de notion de dérouillage matinal (on admet <20-30mn) c’est la nécessité pour le malade d’effectuer un certain nombres de gestes avant de ne plus ressentir les douleurs.

- maximale à l’effort et en fin de journée.
•Douleur inflammatoire : 


- réveils nocturnes au petit matin (entre 3 et 5h), souvent réveillé au matin par la douleur plus que par le réveil 

-  raideur matinale > 30-45mn (Ils vont effectuer un long dérouillage matinale avec nécessité d’eau chaude, mouvements…)       
- douleur maximale le matin et la 2nd moitié de nuit. Durant le reste de la journée les patients peuvent avoir mal quand même mais la douleur est moins forte.
•En rhumatologie il faut toujours quantifier, que cela soit les réveils nocturnes (s’il y en a en a, combien il yen a ?), la durée du dérouillage matinale, l’échelle visuelle analogique (EVA).
Dans l’EVA le patient doit représenter avec une réglette la douleur qu’il ressent sur un axe non gradué. Bien entendu le médecin possède la correspondance en graduation. Le 0 correspond à l’absence de douleur et le 10 correspond à une douleur insupportable au point de se jeter par la fenêtre).

II Les articulations périphériques 

A. Le membre inférieur

définitions :

- Varum : membre ou segment de membre dévié en dehors
- Valgum : membre ou segment de membre dévié en dedans
- Flessum : attitude fléchie d’un membre

- Recurvatum : (genu recurvatum) : déviation du membre inférieur caractérisée par un arc à concavité interne.
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Moyen mnémotechnique pour retenir le sens du genou en Varum : « le genou va à Rome »…

1) Examen du genou douloureux

· INTERROGATOIRE

Attention lorsque le patient à mal au genou cela ne vient pas forcement de l’articulation elle même! C’est pour cela qu’à l’interrogatoire il faut rechercher les circonstances pouvant déclencher les douleurs au genou : 

•Douleur de marche, sur terrain plat/accidenté (type pavés, plage….), il faut quantifier le périmètre de marche.
•Monter et descendre de voiture 

•S’accroupir

•Rester assis longtemps, se relever après une longue période assise (à quantifier)

•Nécessité d’une canne ? (Côté)

•Escaliers (montée ? ou descente ? car si c’est le dernier cas cela oriente vers un syndrome fémoro-patellaire. Est-ce qu’il monte un pied par marche ? Utilise t-il une rampe ?)

•Diagnostics différentiels : cruralgie, douleurs de hanche, phlébites…
Interrogatoire

Étape primordiale : 6 questions principales à poser (tous les points n’ont pas été abordés):
1. Où avez-vous mal ? (Localisation précise)

2. La douleur a-t-elle débuté brutalement ou progressivement ?

3. Avez-vous eu un traumatisme ou un surmenage articulaire ?

4. La douleur est-elle mécanique ou inflammatoire ?

5. Avez-vous des douleurs brèves et brutales ?

6. Est-ce que votre genou lâche ?
· Si la douleur est localisée à un point précis : 
(Pas à l’exam)

•Interne :

- douleur précise, à la partie moyenne de l’interligne = Lésion méniscale interne 
- douleur précise de l’insertion haute = Entorse du Ligament Latéral Interne :
- douleur précise genou fléchi = Ostéo-nécrose du condyle interne
- douleur interne précise = Fissure du plateau tibial

•Antérieur
•Externe
…(la prof n’a meme pas terminer ces diapos)

· Si la douleur est diffuse (douleur « en paume ») :
•Antérieure :
- douleur diffuse antérieure = Syndrome rotulien

•Interne :
- douleur diffuse du compartiment interne = Arthrose fémoro-tibiale interne
•Postérieure :

-  
Douleur diffuse postérieure = kyste poplité (celui-ci peut se rompre et entraîner de très fortes douleurs dans le mollet. C’est un diagnostique différentiel de la phlébite)

· La douleur a-t-elle débuté brutalement ou progressivement ?
•Douleur brutale : 
- lésion méniscale, ligamentaire, tendineuse

- arthrite 

•Douleur progressive (quelques semaines)

–Arthrose…
· YYYgcgcY a-t-il eut un traumatisme ou un surmenage articulaire ?
· Douleurs brèves et brutales ?
· La douleur est-elle mécanique ou inflammatoire ?
· Est-ce que le genou lâche
·  :
En général c’est signe de rupture du ligament croisé antérieur qui est le principal ligament de la stabilité du genou. A différencier des sensations de « genou qui lâche » lors de la marche au cours des arthroses fémoro-patellaires. Et à ne pas confondre avec une boiterie ou un dérobement par insuffisance quadricipitale.

· EXAMEN PHYSIQUE
1. Inspection : recherche d’un trouble statique (déjà traité plus haut : varum, valgum…)

2. Recherche d’un épanchement articulaire
utilisation de 2 signes : 

Choc rotulien :
•On exerce une pression sur la rotule : sensation de flottement de la rotule si épanchement articulaire (rénitence). Sensibilité et spécificité faible.
•Difficultés à réaliser le geste pour les épanchements minimes, et chez les sujets obèses.

•Pas de choc dans les épanchements majeurs, mais on les voit à l’œil nu donc cela n’est pas un problème.
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Signe du flot :

•Il permet de détecter des épanchements minimes (5ml), insuffisants pour créer un choc rotulien. En pressant alternativement, on sent le liquide se déplacer. Méthode beaucoup plus sensible.
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•Attention ne pas confondre épanchement du genou et bursite ! En effet les épanchements doivent être ponctionnés contrairement aux bursites ou il y a un risque de contaminer l’articulation en réalisant le geste.
Pour une bursite (contrairement à un épanchement) le cul de sac sous quadricipital, les méplats de la patela sont visibles. Seule la bourse pré-rotulienne est infllammée.

3. Mobilisation 
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•La flexion permet normalement de toucher la fesse avec le talon (sauf obèse et personnes âgées) 
•Il existe normalement 5 à 10° d’hyperextension

•En cas de flessum, le mesurer en degré ou en cm
4. Recherche de points douloureux

5. Recherche d’un syndrome fémoro-patellaire (syndrome rotulien) IMPORTANT
Interrogatoire :
•Touche les gens à n’importe quel âge
•Douleur antérieure, diffuse, souvent bilatérale, augmentée par :

- montée et surtout descente des escaliers

- station assise prolongée + moment de se relever (signe du cinéma),

- accroupissement
Examen physique :

•douleur à la palpation des facettes rotuliennes

• Signe du rabot : craquement douloureux lors de la mobilisation rotulienne, sensation de « frottement ». Signe très peu spécifique, il peut être retrouver chez des personnes saines.

•Palpation des facettes rotuliennes : Après avoir subluxé la roule en interne ou en externe, on recherche une douleur (touchers rotuliens).
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6. Recherche d’un syndrome méniscal (important) :
Terrain : homme d’âge moyen, sportif
•Facteur déclenchant : 

- en général traumatisme : mécanisme de rotation forcée 

- surmenage articulaire 
•La douleur :

- localisée à un interligne fémoro-tibial 

- douleurs brèves et brutales : languette instable
pk : c’est un bout de ménisque qui c’est coincé l’espace d’un instant qui provoque cette douleur.
•Blocages (à rechercher++): 

- signe de grande valeur (mais inconstant), spécificité de plus de 90%. 

- durée de quelques minutes à quelques heures. 

- avec limitation articulaire nette, disparition brutale
C’est une sensation de corps étranger, d’épisodes d’épanchements.

•Examen physique :
• Recherche de points douloureux méniscaux électifs :

- signe de Oudard (« cri du ménisque ») : pouce posé sur l’interligne interne, on fait une extension passive. Le ménisque vient alors au contact. Douleur aiguë en cas de lésion de la corne antérieure. 
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•Tests méniscaux spécifiques :
- manœuvre de Mac Murray : en décubitus dorsal, genou fléchi. Mouvement d’extension passive + rotation interne/rotation externe alternées en maintenant une compression axiale du genou. L’examinateur place une main sur l’interligne fémoro-tibial qu’il veut explorer :
– pour le ménisque interne : genou  en rotation externe 

– pour le ménisque externe : rotation interne

Il étend progressivement le genou pour déclencher une douleur 
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- Grinding test (d’Appley) : en décubitus ventral, genou à 90° : compression verticale + rotation interne/rotation externe. Puis les rotations qui déclenchent des douleurs
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3) Examen d’une   Hanche douloureuse
· INTERROGATOIRE

Qu’est ce qui peut faire penser à une douleur de hanche ?

•Lorsqu’elle se situe dans les localisations suivantes :

· une douleur au pli de l’aine
· la face antérieure de cuisse
· le genou (parfois il y a juste une douleur de genou isolée !)

•Lorsqu’elle se produit dans les circonstances suivantes :
- Marche 
- Piétinement

- Station assise prolongée

- Se relever d’un siège profond

- Se chausser par devant, lacer ses lacets
- Se mettre en tailleur, à califourchon sur une chaise (face au dossier)

- Croiser les jambes

- Diagnostics différentiels : radiculalgie, dissection artérielle, colique néphrétique, ADP…

•Autres éléments de l’interrogatoire à rechercher: 
- 
Mode d’installation : brutal ou progressif

- L’horaire : mécanique/inflammatoire
- Facteur déclenchant ou aggravant :
- L’impotence fonctionnelle (définir le périmètre de marche)

- ATCD, signes généraux, Red Flag
- une boiterie de hanche. C’est un signe de grande valeur, permet de faire les diagnostiques différentiels.
· EXAMEN PHYSIQUE
En rhumato il faut faire un examen comparatif, pied nu, en sleep (pour bien voir la hanche).

•Inspection : en position debout et à la marche
-rechercher une boiterie

-position vicieuse : 

•un flessum de hanche : impossibilité d’extension complète. Le patient à mal à la hanche, donc il ne la pli pas en arrière, ce qui à la longue rétracte ses ischio-jambier et provoque un flessum du genou.

•un psoïtis : flexion de hanche invincible. Mais cela peut aussi être signe d’appendicite chez l’enfant et d’hématomes de la région du psoas.

-recherche d’une amyotrophie : mesurer la taille du quadriceps
•
Palpation : surtout utile pour éliminer une cause péri-articulaire ou des diagnostiques différentiels

- La hanche ne se palpe pas sauf chez des personnes très maigres (anorexique…)

•Mobilisation  active et passive :
Les angles normaux sont :
–Flexion : 140°

–Extension : 15°

–Abduction : 45°

–Adduction : 30°

–Rotation externe : 45°

–Rotation interne : 30°
Les amplitudes sont notées selon cet ordre pré-établi : 140/15/45/30/45/30 (toujours le même ordre). Ces observations doivent toujours être comparatives (droit et gauche). Si pour une raison X ou Y on ne peut pas lever la jambe d’un patient et donc mesurer ses amplitudes on fait ce qu’on appelle un roulé de hanche (+ou- rotation de hanche)  puis on observe si cela provoque une douleur.

- Le syndrome clinostatique correspond à l’impossibilité de décoller le talon du lit en raison de la douleur. Cela signe un vrai problème de hanche. Cependant il est possible aussi qu’il n’arrive pas à effectuer le geste en raison d’un manque de force musculaire, cela est alors en faveur d’un trou dans son cotyle, d’un trou dans son petit trochanter, d’un arrachement musculaire. En tout cas cela signe très fortement une pathologie néoplasique (en dehors d’un trauma bien entendu).

Les fausse douleur de hanche :

Les douleurs projetées :

-Cruralgie
-Méralgie paresthésique : douleur face antero-externe de cuisse (=mononévrite du diabétique)

Les lésions de voisinage :

-Tendinopathies
-Pathologies osseuses du bassin

  4) 
Cheville et pieds
Rappels anatomiques (intombable)

Il y a 2 articulations principales :

- 
Il ya 2 articulations principales dans la cheville :

Articulation tibio-tarsienne
- 
Articulation sous-talienne (entre le talus et calcanéum)
Puis d’autres articulations dans le pied :

- Articulation médio-tarsienne (Chopart)
- Articulation tarso-métatarsienne (Lisfranc)

Il y a aussi des ligaments et des tendons : le tendon des fibulaires (en latéral), le tendons des extenseurs du I et des orteils (en médial), le tendon du tibial antérieur (en antérieur), le tendon d’Achille (en postérieur). Et toutes ces structures sont réunies par des masses fibreuses sous les os par ce qu’on appelle des aponévroses plantaires.

Vocabulaire :

• Pieds creux (fréquent) : comblement du golfe médial
• Pieds plats (plus rares) : approfondissement du golfe médial 

• Hallux valgus : déséquilibre de l’arche antérieure entraînant une subluxation du I orteil avec un avant pied triangulaire (fréquent chez les personnes âgées) en gros le gros doigt de pied part vers l’extérieur.

• Inversion du pied : combine adduction, supination, extension (varus)

• Eversion : abduction, pronation, flexion dorsale (valgus)
· INTERROGATOIRE
- Toujours la même chose :

- 
Horaire, reds flags…
- Déclenchement des symptômes

- Ancienneté de la douleur, évolution 

- Siège (PRECIS)

- Type de la douleur 
- Instabilité, dérobement
· Les douleurs précises (pas a connaitre) :

• Douleur inflammatoire au niveau du métatarse proximal (chez femme de 50 ans): c’est une polyarthrite débutante la plus part du temps.
•douleur inflammatoire de la base du gros orteil (chez homme de 60ans, obèse): c’est une goutte la plus part du temps.

• Douleur neurogène, dans le 2ème espace inter métatarsien proximal : c’est un Morton
…

· EXAMEN PHYSIQUE
En général dès qu’on a une douleur précise cela nous donne le diagnostique.

•Lors de troubles statiques en met le patient sur un podoscope (machine avec un miroir pour la présence de pied creux…)
•les faire marché : boiterie …

• rechercher des déformations : hallux …
•Faire un examen neuro, cutané, vasculaire. En effet le patient peut avoir des douleurs au pied en raison d’une AOMI.

B. Le membre supérieur
         1) Examen d’une épaule douloureuse
· Objectifs de l’examen :

1. affirmer que l'épaule est bien responsable des douleurs
- diagnostic différentiel : cervicalgies, irradiation cardiaque…

2. orienter le diagnostic : 

-  pathologie inflammatoire/mécanique

-  pathologie de la coiffe des rotateurs (80% des douleurs d’épaule)

-  raideur : casulite rétractile ou omarthrose (arthrose définitive)

3. rechercher une rupture tendineuse.

· rappels anatomiques
- 3os : scapula, humérus, clavicule

- les ligaments : ligament acromio-coracoïdien et la capsule articulaire (il existe une pathologie qui s’appelle la capsulite rétractile ou la capsule se rétracte ce qui empêche une bonne mobilité de la tête humérale)

- 5 tendons participant à la coiffe des rotateurs :

- les tendons : • Supra-épineux  (permet l’abduction avec l’aide du deltoide)




• Infra-épineux (rotateurs externes)

• Sous-scapulaire (rotateur interne)

• Petit rond    (rotateurs externes)

• Long biceps (antépulsion)

A ce moment là, à la demande de la prof il y a i)
ntervention de « l’homme en jaune » afin de servir de model pour montrer les muscles précédents.

- 2 bourses séreuses :  

• Bourse sous-acromio-deltoïdienne




• Bourse sous-coracoïdienne
ces bourses peuvent etre inflamé sans qu’il y ait pour autant un arthrite de l’épaule

INTERROGATOIRE, il faut chercher à savoir :

Si le patient à mal (la douleur) :

· Bien distinguer une vraie douleur d’épaule d’une douleur projetée (de névralgie cervico brachiale ou autres) : on l’on retrouve un handicap fonctionnel pour porter la main à la nuque, se coiffer, mettre un chapeau, porter quelque chose… et le patient arrive dans une attitude de traumatisé du membre supérieur, c’est-à-dire qu’il tient son membre supérieur.

· Horaire : mécanique/inflammatoire.
· Les facteurs déclenchants : surmenage sportif ou professionnel.

· La topographie : antérieure, moignon de l’épaule.

· Les irradiations : descendantes vers le bras donc vers le coude et vers la main.
· Le mouvement responsable de la douleur : l’accrochage douloureux (c’est un test d’antépulsion du bras qui est douloureux à un moment, entre 60° et 120°). Il évoque une atteinte de la coiffe, il correspond au passage de la lésion tendineuse qui frotte sous le bec de l’acromion.

S’il se sent gêné (l’impotence) :

Il faut bien distinguer l’impotence douloureuse et fonctionnelle qui s’avère facile en absence de douleur !

· EXAMEN PHYSIQUE

Il doit être toujours comparatif !!!

1. L’inspection :

Il faut examiner les contours de l’épaule à la recherche d’une amyotrophie ou d’une tuméfaction  (il y a-t-il un épanchement ?). 

· Pour la tuméfaction, il s’agit de rechercher le sillon deltoïdien entre le deltoïde et la   paroi du thorax ; il disparaît dans l’arthrite septique d’épaule par exemple. 
· Il faut également rechercher une tuméfaction du tiers moyen du bras : rupture du long biceps.
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· Et rechercher un décollement du bord spinal de l’omoplate avec probable amyotrophie du sous épineux.
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2. La palpation :

Des articulations acromio-claviculaire et  sterno-claviculaire.

3. Les amplitudes passives :

Elles permettent de savoir si l’épaule est raide. 

· Antépulsion (élévation antérieure du bras) qui doit être réalisée tout en maintenant l’articulation homo humérale. Elle s’arrête normalement à 90°.
· Rotation externe 
· Rotation interne qui peut être réalisée dans le dos, en mesurant la distance entre l’extrémité du pouce et C7. 
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· Abduction 

 
Si l’épaule est raide = limitation en passif dans au moins 3 amplitudes et cela va la différencier de la douleur.
Toute épaule douloureuse a une limitation de la rotation interne passive.

  
  La localisation de la raideur détermine le diagnostic:

· capsulaire (c’est une capsulite rétractile)

· articulaire (c’est une omarthrose) 

· péri-articulaire (c’est une tendinopathie chronique)

Conduite à tenir : on fait une radio avant même immobilisation.

Si l’épaule est raide, on arrête l’examen mais si  les amplitudes passives sont normales (cas le plus fréquent) on fait les amplitudes actives…

4. les amplitudes actives

Elles concernent que les pathologies mécaniques.

Ce sont les mêmes mouvements que lors des amplitudes passives mais réalisés par la patient elles ne dépassent pas 30°. 

Si les mobilités sont vraiment nulles ont parle d’épaule pseudo paralytique. Il s’agit la d’une vraie rupture tendineuse de la coiffe des rotateurs.

Conduite à tenir : pour la personne âgée on prescrit des séances de kiné ; pour un jeune sportif on opère.

Si les amplitudes actives et passives sont normales on va rechercher des manœuvres de conflits, puis le testing des tendons de la coiffe…

5. les manœuvres de conflits des tendons sous acromial 

· Manœuvre de Neer : élévation dans le plan de l’omoplate (en rotation interne)

et l’examinateur est placé derrière le patient pour élever son bras cela génère une douleur. Mais ce n’est pas très sensible.


[image: image4]
· Manœuvre de Yocum+++. C’est la plus sensible et la plus spécifique
La main est placée sur l’épaule controlatérale, on demande au patient de lever le coude et de résister puis l’examinateur appuie « comme une brute » cela génère une douleur qui signifie qu’il y a une atteinte de la coiffe des rotateurs.


[image: image5]
· Manœuvre de Hawkins : l’examinateur fait une rotation interne forcée


[image: image6]
6. Test tendons par tendons (« ou testing des tendons de la coiffe »)

Il teste un peu la douleur, un peu la résistance. 

Si le test  révèle de la résistance, c’est que la tendinopathie n’est pas rompue. Ils permettent aussi de savoir quel est le tendon « coupable ».

Ces tests ne sont ni sensibles, ni spécifiques.

· Supra épineux (ou test de Jobe) +++: 

Les bras tendus en avant à 30°, pouces vers le bas. L’examinateur crée une résistance.


[image: image7]
· Long biceps (ou « Palm-up test ») C’est pareil sauf que les paumes sont vers le haut.
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· Infra épineux et surtout le petit rond (ou test de la Patte)

L’Examinateur à une main sur le bras qui pousse et l’autre sur l’avant bras qui tire donc on fait une rotation interne forcée.


[image: image9]
· Sous scapulaire : manœuvre de Gerber

Le patient met la main dans le dos, on lui dit de décoller sa main et l’examinateur résiste contre la main qui tente de venir se coller sur le dos (peu efficace).


[image: image10]
· Signe de Napoléon
On demande au patient d’appuyer sur son ventre contre résistance en ayant le coude écarté (peu efficace).


[image: image11]
7. Examen du rachis cervical, du cou et examen neurologique

Il permet d’éliminer des diagnostics différentiels et de complications.

 a) Arbre décisionnel  

S’agit-il d’une pathologie inflammatoire ou mécanique ?

· Si inflammatoire (toujours les 3 mêmes étiologies !!!):


- arthrite septique : dans l’articulation, il existe une bactérie (le plus souvent) une mycobactérie, parfois un virus et exceptionnellement un parasite. 

C’est une urgence rhumatologique.



- arthrite microcristalline : il existe de petits cristaux dans cette articulation, ils sont phagocytés par les macrophages mais ces derniers éclatent par accumulation. Les enzymes et lysosomes contenus par le macrophage sont libérés et induisent une réaction inflammatoire. 



- L’arthrite peut être un  rhumatisme inflammatoire, une polyarthrite rhumatoïde, une spontilarthropathie…

· Si mécanique :



- Si la limitation est passive, il s’agit d’une omarthrose évoluée ou d’une capsulite rétractile.



- Si la douleur est non tendineuse, sans limitation active ni passive ; il s’agit d’une ostéonécrose.



- S’il existe une pathologie du bourrelet cela donnera des luxations à répétitions.



- Si la limitation est passive et l’amplitude active est normal : il s’agit d’une périarthrite scapulo-humérale (pathologie de la coiffe des rotateurs) ; c’est 80% des cas des pathologies de l’épaule.

   b) Pathologies de l’épaule   

Périarthrites scapulo-humérales
C’est souvent le su épineux et parfois le long biceps

Il existe 4 tableaux cliniques :

  -     épaule douloureuse simple

Il existe la douleur mais les mobilisations actives et passives sont normales

On réalise les tests tendons par tendons.

· épaule aiguë hyperalgique

Elle est ambiguë

D’un point de vue physiopathologique, c’est une périarthrite scapulo-humérale mais la clinique est celle d’une arthrite microcristalline car il s’agit d’une douleur inflammatoire, atroce (attitude de traumatisé du membre supérieur), associée à de la fièvre. C’est une tendinopathie calcifiée qui un jour se résorbe entraînant la même chose que l’arthrite microcristalline accompagnée d’une réaction inflammatoire.

Attention à la iatrogénie : infiltrer, aspirer un tendon calcifié déclenche ce phénomène.

         -   épaule pseudo paralysée

C’est une rupture complète d’un tendon de la coiffe des rotateurs (sauf le su épineux). 

La mobilisation active est impossible mais la  passive est normale, et souvent il y a une épaule plus haute que l’autre car le tendon long biceps tire l’épaule vers le bas et les muscles du cou la tire vers le haut ; or ces derniers sont lésés.

   -   épaule gelée : capsulite rétractile

Ce fait sur un terrain particulier : diabète, IDM, pathologies post-traumatique et certains médicaments.

La rotation externe et l’abduction sont les premières touchées.

Les radios sont normales donc le diagnostic souvent tardif. L’arthroscanner met en évidence la  réduction de volume de la cavité articulaire.

Examen de la coiffe des rotateurs+++ (récapitulatif) :

· C’est une douleur mécanique.

· A l’inspection : rien.

· A la palpation : pas d’épanchement, mais douleur aux insertions tendineuses (surtout à l’insertion du long biceps ou du sus épineux)

NB : le long biceps est palpable

· Amplitude passive normale, amplitude active normale sauf si rupture complète.

· Si les amplitudes actives sont normales, on fait les manœuvres de conflits sous acromial, la recherche d’accrochage avec le bec de l’acromion entre 60° et 120° et le testing des tendons de la coiffe pour savoir quel est le tendon coupable.

· Faire un exam’ cervical et neuro, s’il manque un réflexe dans les manœuvres de conflits pour s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une névralgie par exemple.

· Si c’est inflammatoire,  3 diagnostics sont possibles.

   2) le coude
· Base anatomique

Il faut connaître l’olécrane, l’épicondyle (latéral en position anatomique de référence) et la l’épi trochlée (médiale) formant un triangle équilatéral quand le bras est à 90°.

      Si on recherche un épanchement, il faut appuyer au centre de ce triangle.

      Si on cherche une tendinopathie, on appuie sur ces 3 points osseux qui font les insertions des tendons.
   INTERROGATOIRE
· Douleur mécanique/ inflammatoire

· Les « red fags » sont peu recherchés pour le coude.

· Siège de la douleur :

            Épicondyle latéral

            Epi trochlée médiale


 Olécrâne


 Face antérieure (en faveur d’un épanchement)

· Irradiations

· Blocages, ressauts (le coude est un endroit préférentiel où l’on retrouve des corps étrangers appelés « chondromes », ce sont de petites ossifications non pathologiques mais qui donnent des blocages)

· Handicap fonctionnel ? : Le patient peut-il manger, tourner la clef ?…

· Mode de vie, pratique sportive (un patient golfeur fait travailler ses fléchisseurs, tennisman il travaille ses extenseurs)  et ATCD rhumatologiques.

· EXAMEN PHYSIQUE

· Déviation en varus/valgus

· Epanchement synovial

· Hygroma

· Mobilités normales du coude:



- extension 0° (plus en recurvatum chez les filles ; en flessum chez les garçons)



- flexion 140 à 160°



-  doit être comparatif

· Etude de la pronosupination du coude

        a)  Le coude inflammatoire
3 étiologies : septique/ rhumatisme inflammatoire/ microcristaux.

· L ’hygroma 
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· origine 

· microcristaux (goutte)

· mécanique

· possible surinfection

C’est une poche remplie de craie (cas de goutte), du pus ou ça peut être vide après déformation.

         b) Epicondylite+++

· Une douleur

· progressive

· face dorsale de l ’Avant bras

· de + en + chronique et intense

· part de l’épicondyle latéral

· Une impotence

· Pour le tennis

· serrer quelque chose

· Survient après surmenage des extenseurs de l’avant bras s’insérant sur l’épicondyle (=« tennis elbow »). C’est la pathologie du tennisman.

· Douleur à l’extension des doigts et du poignet, aux mouvements de préhension

· Douleur exquise à la palpation de l’épicondyle latérale

· Douleur à l’extension contrariée (ou forcé) des 3ème et 4ème doigts

· Coude normal.

Lire les autres pathologies fréquentes du coude (pour la culture)

c) Syndrome de compression du nerf cubital du coude+++

Syndrome canalaire= nerf qui passe dans un ensemble de muscle, de tendons ou fibrose et il a tendance à se coincer.

· Compression du nerf ulnaire dans la gouttière épicondylo-oléocrânienne provoquant des douleurs qui irradient. 

NB : C’est la même que la douleur ressentie lorsque le coude se cogne contre le rebord d’une table et provoque une décharge.

· Fréquence accrue par tout ce qui accroît l’épaississement de cette gouttière (en faisant gonfler les tendons) : ATCD de traumatismes et microtraumatismes (personnes qui travaillent avec des mouvements répétés des coudes, c’est l’exemple de la couturière), synovites (= épanchement du coude par arthrite infectieuse, rhumatoïde,…), ténosynovites, hypothyroïdie, diabète.
· Douleur neurogène, paresthésiante, suivant le trajet du nerf ulnaire (face médial de l’avant bras jusqu’au V) allant du coude pour remonter vers la main.
· L’adduction du V qui dépend du nerf ulnaire est impossible ou diminué. Il n’existe pas de réflexe ostéotendineux.
· Possibilité de produire une « décharge » à la percussion du coude.
3) La main et le poignet

 Le nerf médian est coincé par les tendons qui vont dans les doigts (vers le bas), par le ligament rétinaculaire commun et par le ligament annulaire du carpe ; donc il est localisé dans une gaine fibreuse importante. Si l’un des tendons venait à s’épaissir, on parlerait alors de syndrome du canal carpien.

a) Le syndrome du canal carpien+++

· Fréquent, sous-estimé

· Facteurs favorisants : femme (4femmes pour 1 homme), âge, microtraumatismes et séquelles de traumatismes (notamment la fracture du putocolle = fracture des deux os du poignets qui touche la femme âgée. C’est une fracture ostéoporotique qui par la suite se recolle mais se fibrose) diabète, hypothyroïdie...
   Ce sont les mêmes facteurs que le syndrome du nerf cubital.

· Compression du nerf médian dans le canal 
· Nerf médian : C5-C6 mais en réalité il dépasse le territoire sensitif.


- fonction motrice : flexion du pouce, doigts et poignet.

D’ailleurs le 1er signe moteur : c’est l’opposition du pouce.


- donne la sensibilité des doigts I à III (aux faces palmaires et dorsales) + la paume en regard + la moitié médiale du IV. Seul le V n’est pas touché, d’ailleurs les patients ne s’en rendent pas toujours compte.

ANAMNESE, CLINIQUE

· Douleur palmaire puis « à tous les doigts » (mais en réalité respecte le V)

· Le plus souvent nocturne, réveillant le patient

· Obligeant la patient à ouvrir et fermer successivement la main pour faire passer les douleurs ou à laisser pendre les mains hors du lit.

· Douleurs neurogènes (« fourmis », « piqûres », « décharges »…)

· Sensation de perte motrice fréquente mais souvent subjective car le Testing moteur est souvent normal:


- réalisé sur le court abducteur du pouce 


- sur l’opposant du pouce

· Amyotrophie de l’éminence Thenard (c’est la bosse sous le pouce) dans les signes évolués.

EXAMEN CLINIQUE

Il en existe 2 spécifiques :

· Signe de TINEL

Percussion (avec les doigts ou un marteau) du canal carpien reproduisant les paresthésies. C’est la zone du ligament annulaire commun du carpe.
 Signe de PHALEN+++

On met le patient dans la position suivante pendant une minute ce qui va créer des fourmillements.

[image: image21.jpg]



NB : Les avant-bras doivent être surélever.

  b) La main inflammatoire (pas à l’exam’ mais important dans la pratique)

INTEROGATOIRE :
· Horaire inflammatoire 

· Terrain : ATCD (d’hyper uricémie car il peut s’agir d’une maladie microcristalline, auto-immuns car il peut s’agir d’un rhumatisme inflammatoire…)

· Durée d’évolution

· Mono ou polyarthrite ?

· ATCD similaires

· Signes généraux (fièvre+++, frissons, sueurs car cela peut-être une atteinte septique)

· Point d’appel pour une pathologie infectieuse : panaris, détartrage dentaire, coloscopies… qui créent systématiquement une bactériémie.

· Demander quelles sont les premières articulations touchées (mains ? Pieds ?)

Si c’est la base du gros orteil : c’est la goutte.

Si ce sont les pieds ou la main : c’est la polyarthrite rhumatoïde. 

· Atteinte associée de douleur du rachis, quelle partie ?

CLINIQUE

· Arthralgie : douleur provoquée à la pression 

· Synovite : gonflement de l’articulation visible ou palpable entre les doigts, avec  sensation de rénitence (gonflement)

· L’atteinte des Inter Phalangiennes Proximales donne des mains « en fuseau »

· Le gonflement des tendons et  des membranes tendineuses donnent un aspect tuméfié du doigt : ce sont les ténosynovites. 

Par mobilisation passive des doigts, on sent au niveau de la face palmaire de l’articulation Méta Carpo Phalangienne, une crépitation.

· L’association de synovites des articulations MCP + IPP + IPD + ténosynovite forme le « doigt en saucisse »

· Chercher les localisations.

· Bilatéral ? Symétrique ? 

· Au stade tardif : déformations / limitation / ruptures tendineuses / amyotrophie musculaire

Lire le chapitre sur la main rhumatoïde car important en pratique.

     c)  L’arthrose (à savoir pour plus tard)

· Pathologie mécanique

· Touche la hanche, le genou, les doigts

Sur les doigts, ça fait des nodules de Bouchard (s’ils sont proches ; à l’IPP) ou d’Heberden (en distalité ; à l’IPD)

· C’est surtout un handicap fonctionnel plus que des douleurs (bien que des fois il existe de vraies synovites).

· Autre atteinte de l’arthrose de la main : c’est la rhizarthrose trapezométacarpienne qui touche la gouttière cubitale.

C. Examen du rachis

· cyphose : déviation de la colonne vertébrale à convexité postérieure (rachis dorsal)
· lordose : déviation de la colonne vertébrale à convexité antérieure (rachis cervical et lombaire). 

· scoliose : déviation latérale du rachis (ne pas confondre avec attitude scoliotique) qui en position penchée en avant  doit restée tordue contrairement à l’attitude scoliotique.

· syndrome tropho-statique : lombalgies (touchant essentiellement les femmes post-ménopausiques) associant une obésité ; une insuffisance des muscles de la ceinture abdominales et des muscles érecteurs du rachis; et une attitude hyperlordotique.

« En gros, c’est la mama qui se plaint de son dos tout le temps »

             1) Le rachis cervical
INTERROGATOIRE DU RACHIS CERVICAL

· facteurs déclenchants, red flags, douleur mécanique ou inflammatoire… 
· Irradiation
· Symptomatologie neurologique
· Douleur positionnelle (épaule, syndrome du défilé cervico-brachial non développé voir les diapos pour plus d’infos)
· Œdème ou cyanose du membre supérieur (donc c’est pas le rachis !)

TROIS URGENCES
· Compression médullaire  associée à un syndrome lésionnel (endormissement à proximité de la douleur), sous lésionnel (endormissement sous la lésion) et pyramidal (déficit moteur, réflexe vif et signe de Babinski)( toujours faire un examen neurologique sensitivomoteur des 4 membres (même inférieurs !!!) et chercher un signe de Babinski.

· Douleurs inflammatoires : enquête étiologique +++

· Traumatisme

Conduite à Tenir : immobilisation du patient avec un collier,  faire une radio, +/-IRM

EXAMEN CINIQUE

· Inspection : attitude antalgique « j’ai mal au cou docteur » ? contractures musculaires ? (à la palpation un muscle sera plus dur que l’autre)

· Faire une mobilisation douce (éventuellement après antalgiques) : flexion (normalement le menton touche le sternum)/extension, rotations (mesurer menton acromion), inclinaisons latérales (mesurer tragus acromion).

NB : Tragus= petite partie de l’oreille qui fait face au trou. 

· Regarder les reliefs osseux,  palper les insertions tendineuses de la région

· Si irradiation : trajet précis, Impulsivité ? Paréstésiant ?déficit sensitif et moteur ?

· Diagnostics différentiels : 


- Epaule


- Thyroïde, aires ganglionnaires


- Pathologies ORL


- auscultation carotidienne (surtout si trauma : dissection ?)

           2) Pathologies vertébrales communes
· Sans irradiation : on parle de torticolis (si < 5 jours) et de cervicalgie commune (si > 5 jours)

         Dans ces 2 situations, on ne fait pas de radio.

·  JAMAIS d’ostéoporose au rachis cervical : tout tassement au rachis cervical  est malin ! (cancer, myélome, lymphome)

· Névralgies cervico-brachiales, s’il y a irradiation

a) Territoires métamériques des névralgies cervico-brachiales (à savoir pour plus tard : ECN)

	Racine
	Territoire sensitif
	Réflexe
	Déficit moteur
	Mouvement

	C 5
	Moignon de l’épaule
	Bicipital
	Deltoïde
	Abduction épaule

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	C 6
	Face antéro-externe mb. supérieur,
pouce
	Styloradial
	Biceps long supinateur
	Flexion coude, supination

	C 7
	Face postérieure mb. supérieur, index, médius
	Tricipital
	Triceps
	Extension coude,

Extension poignet, doigts

	C 8
	Face interne mb. supérieur,

annulaire et auriculaire
	Cubito-pronateur
	Interosseux
	Écartement / rapprochement des doigts

	D 1
	Face interne bras, aisselle
	 
	interosseux
	Écartement / rapprochement des doigts


b) Lumbago et lomboradiculalgies

· Lumbago : douleur du rachis lombaire généralement accompagnée d’un blocage
· Lomboradiculalgie : douleur lombaire s’accompagnant, d’emblée ou dans un second temps, d’une douleur radiculaire



( De topographie L5 ou S1 : lombosciatique



( De topographie L4 : lombocruralgie.

INTEROGATOIRE

· Contexte d’accident du travail, métier à risque

· Facteurs déclenchant : soulèvement, faux mouvement, chute,…

· Horaire : Mécanique/inflammatoire, Red flags…

· Décrire la lombalgie/radiculalgie :
( Lombalgies

· Présence et importance des lombalgies à l’heure actuelle, douleur nociceptive, « en barre » ou latéralisée

· Positions antalgiques 

( Radiculalgies 

· Trajet de la douleur radiculaire (la faire suivre du doigt)

· Type : neurogène

· Impulsivité (= douleur accrue à la toux, rire, éternuement, défécation)

· Paresthésies, hypoesthésie

· Côté  de la sciatique+++

c) Syndrome Rachidien

· Attitude antalgique : en antéflexion ou latéroflexion

· On parle « cassure » du rachis  « en baïonnette » qui caractérise la hernie discale.

· Douleur à la pression des épineuses lombaires (os du dos), des articulaires postérieures 

· Contracture des muscles para vertébraux ?

· Hyper extension douloureuse ? Flexion douloureuse ?

· Asymétrie des mobilités (A la flexion d’un coté ou de l’autre est-ce symétrique ?) 

· Raideur rachidienne : 

                          - mesurer la distance doigts-sol (attention au bassin car s’il est souple il fausse la mesure ! Donc il faut l’immobiliser)

  
- indice de Schober= on trace un trait à L4/L5 (souvent entre les 2 fossettes) puis on trace un trait 10 cm au dessus. On fait se pencher la patient au maximum en avant et on remesure la distance entre les 2 traits : ça donne 10+ x cm (10+5 :c’est bien et 10+0 il est raide comme un bâton).

d) Radiculalgies (+++ exam’)

· Signe de la sonnette : réveille de la radiculalgie à la pression ou à la percussion des épineuses. La douleur se projette dans la jambe. Bon signe de hernie discale.

NB : si la douleur est projetée dans le dos, ce n’est pas grave.

· Signe de Lasègue : patient en décubitus dorsal, l’élévation passive de la jambe malade réveille la radiculalgie (à mesurer en °).La douleur se projette dans la jambe.

· Signe de Lasègue croisé : radiculalgie réveillée dans la jambe malade par l’élévation du membre inférieur indolore.

· Signe de Léri : patient en décubitus ventral, douleur reproduite à la levée de la cuisse (genou fléchi)

· examen neuro

· Par principe : vérifier les coxo-fémorales. Faire les réflexes : rotulien/ akyléen/ signe de Babinski

	Racine
	Territoire sensitif
	Réflexe
	Déficit moteur
	Mouvement

	L 4
	Face antérieure de cuisse, crête tibiale
	rotulien
	Quadriceps (amyotrophie rapide)
	MI tendu, l’examinateur essaie de plier le genou en appuyant sur la jambe

Signe de Léri si HD

	L 5
	Fesse, face postéro-externe de cuisse, face externe de mollet, bracelet de cheville, passe au dessus de la malléole, dos du pied vers le I
	non
	Jambier antérieur

Péroniers latéraux

Releveur propre du I

Releveurs communs des orteils
	Marche sur les talons

Redresse les pieds vers soi « je m’accroche à vos pied »

Tend les pieds en éversion « en éventail, comme à la plage »

Signe de Lasègue si HD

	S 1
	Fesse, face postéro-externe de cuisse, face postérieure de mollet, passe au dessous de la malléole, face externe du pied vers le V avec irradiation sous le talon et dans la plante
	Achilléen
	Triceps sural

Fléchisseurs communs des orteils
	Marche sur les pointes

Appuie sur la main de l’examinateur « comme sur un accélérateur », accroche les doigts avec ses orteils fléchis

	
	
	
	
	


COTATION DES DEFICITS MOTEURS

· 5 : mouvement possible contre résistance, force normale (normal)
· 4 : mouvement possible contre résistance, force diminuée

· 3 : mouvement possible contre la pesanteur, pas contre résistance

· Moins de trois : indication chirurgicale (signe de gravité)

· 2 : contraction et mouvement possible après annulation de la pesanteur (dans le plan du lit)

· 1 : contraction musculaire sans mouvement

· 0 : pas de contraction (rien)

SIGNES DE GRAVITES

· Déficit moteur à moins de 3
· Compression médullaire : syndrome lésionnel, sous lésionnel,  pyramidal 

· Syndrome de la queue de cheval (= compression des nerfs de la queue de cheval sous la moelle ça donne une anesthésie en selle, fuites urinaires, fuites fécales, diminution du sphincter anal)

ETIOLOGIES

A lire mais intombable

� EMBED PBrush  ���
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