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Ca y est, tu tournes une nouvelle page, tu commences ton externat !

Ce livret t’est proposé pour accompagner ta pré - rentrée .
 C’ est un condensé des fiches réalisées lors des pré - rentrées précédentes (ACRP et 

ex - AMPC).

 Un grand merci au travail de nos ainées !

 Bonne chance et courage pour l’externat !!
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FICHE 1 FAIRE UNE OBSERVATION MEDICALE 
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M Mode 

d’apparition 

-Soudainement ? 

-Sur plusieurs jours ? 
-Sur plusieurs semaines ? 

-Facteur déclenchant : Mouvement particulier ? Lors 
d’une activité physique ? 

I  Intensité -Situez entre 0 – 10 

S Siège -Préciser le quadrant pour une douleur abdominale. 

-la zone du crane pour des céphalées. 

T Type -A quoi ressemble sa douleur ? 
-« ça tord, ça pique, ça brule, ça irrite, ça serre » (éviter 

des questions qui orientent le patient) 

I Irradiations -Oui / Non ? 
-Si oui, vers quelle partie du corps ? 

D Durée -Pendant combien de temps ? 
-Disparition soudaine ou progressive ? 

R Rythme -Rythme inflammatoire : Majoré en fin de nuit/matin, 
atténué au fil de la journée. 

-Rythme mécanique : Majoré à l’effort/ en fin de 

journée. 

A Facteurs 
aggravants 

-Céphalées : Lumière, bruit, mouvements. 
-Douleurs articulaires : Activité ou repos. 

-Douleur thoracique : modifiée par respiration, la 
palpation, par l’effort. 

-Douleurs abdominales : Soulagées ou aggravées par 
l’alimentation, soulagées par selles ou vomissements. 

C Facteurs 
Calmants 

S Signes 
associés 

-Nausées / vomissements ? 
-Irritation des amplitudes articulaires ? 

-Dyspnée ? 
-Aspects inflammatoires : Rougeur, douleur, 

tuméfaction ? 
-AEG = Les « 3 A » : Asthénie, Anorexie, Amaigrissement. 

FICHE 2 CARACTERISER UNE DOULEUR 
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FICHE 4 Analyse d’un bilan biologique 

Peu utilisée plutôt EVA (échelle visuelle analogique) 

Bilan de coagulation 

Bilan de coagulation 
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FICHE 5 Court récap Hémato 
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Pathologies Symptômes Diagnostic Traitement Etiologie/FdR 

Cancer de 

l’œsophage 

-Dysphagie 

aux solides 
-AEG 

-EOGD + Biopsie 

-Bilan 

d’extension: 

TDM TAP,EE, TEP, 
examen ORL 

-Chirurgie 

-Radiochimio 

-CE: Tabac+OH 

-ADK: RGO, EBO, 

surpoids, tabac, 

! 

RGO -Pyrosis 
-Toux 

chronique 

-Clinique 
-EOGD selon 
âge et FdR 

-IPP -Obésité 

-Hernie hiatale 

UGD -Faim 

douloureuse 

-EOGD avec 

biopsies des 

-Eradication 
H.Pylori 

-AINS ++ 
-HP 

 -Dlr 
épigastrique 

berges si UG et 
recherche 

-IPP 
-Geste local si 

- ± AAG, AC, CTC 

  d’H.pylori saignement  

Cancer de 
l’estomac 

-Peu 

spécifique 
(AEG, RGO, 

-EOGD avec 

biopsie 
-Bilan 

-Chirurgie -> 
Supplementatio 

n B12 

-HP ++ 

-ATCD fam 

 …) d’extension : - ± Radiochimio  

  TDM TAP ± EE   

Pancréatite 
aigue 

-Dlr 
épigastrique 
transfixiante 

-Association 
douleur + lipase 

> 3N 

-Mise à jeun 

-Hydratation IV 
-Ttt étio 

-Cacul biliaire 
40% 

-OH chronique 
 -Vomi, iléus - Echo abdo  40% 
  (étiologie)   

  -TDM abdo inj   

  (gravité à 48-   

  72h)   

Pancréatite 
chronique 

-Dlr 
épigastrique 

transfixiante 

-TDM abdo sans 

inj/avec inj 
-CPRM 

-Sevrage 

-Ttt sympt (dlr, 
extrait 

-OH chro ++ 

 chro 
-Stéatorrhée 

-EE pancréatique, 
insuline) 

 

 -Diabète    

Cancer du 
Pancréas 

-Ictère 
-Dlr 

épigastrique 

-TDM abdo inj 
-Biopsie (sauf si 

Ttt chir) 

-Chirurgie = DPC 

(rare) 
-Chimio 

-Tabac ++ 
-Diabète 

-Pancréatite 
 solaire   chronique 
 -AEG    

MICI -Dlr abdo 
-Tb transit 

-EOGD + 
coloscopie avec 

-Anti-inflm 
-Anti-TNFa 

-FdR génétique et 
evrnmt 

  biopsies -± Chir  

  -± examens   

  d’imagerie   

FICHE 6 GASTRO 
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Maladie 

Coeliaque 

-Diarrhée chro 

- 
Malabsorption 

-EOGD + 

biopsies 

duodénales 

-Régime sans 

gluten ++ 

-Terrain génét AI 

  -IgA   

  antitransglutamis   

  e et   

  antiendomysium   

Syndrome 
de l’intestin 
irritable 

-Dlr abdo chro 

intermittente 
-Ballonnement 

abdo 

-Clinique +++ 

-Autres examens 
complémentaire 

s en fct contexte 

-Réassurance 

++ 

- 
Antispasmodiqu 

-Q 

 -Tb transit pour éliminer es  

  pathologie -Régulateurs  

  organique transit  

   -RHD  

Cancer 
colorectal 

-Rectorragie, 

méléna, 
anémie 

-Coloscopie 

avec biopsie 
-Bilan 

-Chirurgie 

-Radiothérapie 
-Chimio 

-Age >50 ans 

-ATCD perso/fam 
-MICI, 

 -Tb Transit d’extension :  acromégalie 
 -Sd rectal TDM TAP si colon  -Sd Lynch, PAF 
  EE rectal+IRM   

  pelv si rectal   

Hémorroïdes -Dlr 
-Hémorragie 

-Anuscopie 
[!]Si rectorragie = 

-Normalisat° du 
transit 

-T3 grossesse, post 
partum 

 -Prolapsus 
hémorr 

suspicion CCR = 

Coloscopie[!] 
-Ttt 

endoscopique 
-Constipation, 

dyschésie 
   -Ttt chir  

 
Pathologie Symptômes Diagnostic Traitement Étiologie/FdR 

Diverticulite -Dlr FIG 

-Fièvre 

-Sd 

inflammatoire 

(NFS + CRP) 
-TDM 

-ATB 

-± Chir 

 

Appendicite -Dlr et défense 

FID 

-Fièvre 

-Sd 

inflammatoire 

(NFS + CRP) 
- Echo abdo 
++ ou TDM 

-ATB 

-Chir 

 

Péritonite -Abdo 

chirurgicale 
-± Choc 
septique 

-Clinique ++ 

-± TDM 

-Chirurgie en 

URGENCE 

-Perforation 

d’organe creux 



- 15 - 
 

Diarrhée 
aiguë 

(<2 

semaines) 

Sd 

dysentérique 
Méca entéro- 

invasif 

-Sang 
-Glaires 

-Pus 

-FIEVRE 

-Infectieux +++ 
-MICI 

Sd 
cholériforme 

Méca 
sécrétoire 

-Aqueux 
-Profus 

- « eau de riz » 
-PAS DE FIEVRE 

 
 

 

 

 
 

 

Diarrhée 
chronique 

(>4 
semaines) 

Motrice 
Acc du transit 

-post prandial/réveil 
-Régression au jeune 
-Débris alimentaires 

-Pas d’AEG 
-Test rouge carmin 

-Trouble 
fonctionnel de 
l’intestin +++ 

-Hyperthyroïdie 

Osmotique 
Appel d’eau 

hyperosmotique 
intraluminal 

-Selles liquides 
-Pas d’AEG ni 

malabsorption 
-Cède en l’absence 

d’agent 
hyperosmotique/au 

jeune 

-Laxatifs (PEG, 
lactulose) ++ 

-Déficit en lactase 

Malabsorptive 
Maldigestion 

-AEG 
-Carences 
-±diarrhée 

graisseuse=stéatorrhée 

-Maladie 
cœliaque+ 

-Insuffisance 
pancréatique 

exocrine + 

Exsudative = 
lésionnelle 

Fuite de lymphe 
ET plasma 

-Clairance fécale 
Alpha-1-antitrypsine 

>20mL/min 

-Carences 

- 
Lymphangiectasie 

-Tumeurs, colites 

inflammatoires ++ 

Sécrétoire -Abondante et 
hydrique 

-Pas régression 
complète au jeune 

-Hypokaliémie et perte 

bicarbonates 

-Colites 
-Parasitoses 
chroniques 
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Syndromes occlusifs 

Caractéristiques Occlusion haute Occlusion basse 

Siège Intestin grêle Cadre colique ou 

rectum 
 Importants : 

-AEG + 
Déshydratation 

-État général lgtps 
conservé 

  
-Dlr vives 

-Arrêt précoce des 
matières 

Signes fonctionnels  
-Vomissements 
précoces et 

abondants 

 
-AMG retardé 

 
-Dlr peu intenses 

 

-Vomissements rares 
et tardifs mais 

fécaloïdes 

Auscultation 
Météorisme abdo 

minime 
Météorisme abdo 

+++ 

  

-NHA multiples, 
centraux, plus larges 

que hauts 

 

 

 

Imagerie 

-Valvules conniventes 
d’un bord à l’autre 

de l’intestin 

 
-Zone de transition 

grêle dilaté/grêle plat 

-NHA rares, périph, 
plus hauts que larges 

 
-Haustrations coliques 

larges n’allant pas 

d’un bout à l’autre 
du côlon 

 -Feces sign = 
présence d’une 

stagnation des selles 
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Péritonites 

Caractéristique Appendiculaire Perforation 
d’ulcère 

Perforation 
de 

diverticule 
sigmoïdien 

Début Progressif Brutal Progressif 

Maximum des signes 
péritonéaux 

Fosse Iliaque 
droite 

Epigastre Fosse Iliaque 
gauche 

Fièvre, 

hyperleucocytose 
Oui Non au 

début 
Oui 

Pneumopéritoine Non Oui, parfois 
discret 

Oui 

 

 
Dépistage cancer Colo-rectal 

Risque Population concernée Modalité de dépistage 

 
 

Moyen 

 
H et F > 50ans, 

ASYMPTOMATIQUES 

 
Test immuno : recherche 
de saignement occulte 

dans les selles/2ans 

 
 

Elevé 

 
Acromégalie/MICI/ATCD 

familial de CCR/ATCD perso 
d’adénome ou de CCR 

 
-PAS de test immuno 

-Coloscopie (fréquence 
selon la pathologie) 

 
 

Très 
élevé 

 
 

-PAF 
-Sd de Lynch 

 
-Coloscopies itératives 

avec chromoendoscopie 
-Chir prophylactique 
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FICHE 7 HEPATO 

Bilan hépatique 
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Différentes hépatites aiguës (Cytolyse hépatique) 

Hépatite aiguë TP > 50% 

H.a. grave TP < 50% 

H.a fulminante TP < 50% + ENCEPHALOPATHIE < 
15 jours après 

 Hospitalisation en réanimation 
 
 

Signes cliniques insuffisance hépatique chronique 

Insuffisance 
hépatocellulaire 

Hypertension portale 

Encéphalopathie 

hépatique 

Circulation veineuse 

collatérale 

Ictère à bilirubine 
conjuguée 

Varices œsophagiennes 

Hyperoestrogénie (Chez 

l’Homme) 
Ascite 

Angiome stellaires, 
érythrose palmaire, 

Hippocratisme digital, 
leuconychie 

Hépatosplénomégalie 
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Cirrhose 

Clinique 
Bord dur et tranchant, signes 

d’IHC et d’HTP 

Biologie 
Baisse TP et FV, pancytopénie 
modérée, hypo-albuminémie 

Imagerie 
Hypertrophie segment I (gauche), 

hypotrophie IV (droite) 

 
Gravité 

Évaluation de la fibrose 

Score CHILDS (Tabac) et MELD 
(BIC) 

 
Complications 

Rupture de VO, encéphalopathie, 
infection spontanée du liquide 

d’ascite, syndrome hépato-rénal, 
sd pneumo-rénal, CHC 

 

 

Pathologies des voies biliaires 

 Clinique Bilan Traitement 

 
Colique 

hépatique 

Douleur < 6h 
Apyrétique, Ø 

défense, Ø ictère 

Ø cholestase 

Echo 

hépatique (± 
en ville] 

 
Chir à 

distance 

 
Cholécystite 

 
CH > 6h OU fébrile 

OU défense 

Ø cholestase 
Echo 

hépatique en 
U 

 
ATB + chir en 

U 

 
Angiocholite 

 
Douleur -> Fièvre -> 

Ictère 

Cholestase, 
doser TP 

Echo/TDM en 
U 

 
ATB ± désob. 

VBP en U 

Lithiase 
asympto. 
Vésicule 

 
Asymptomatique 

 
Aucun 

 
Aucun 

Lithiase 
asympto. VPB 

 
Asymptomatique 

Selon Ttt 
choisi 

Chir/CPRE 
Selon 

contexte 
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Orientation face à une Dyspnée Aiguë 

Type Diagnostic Terrain/Anamnèse Examen Clinique Examen 

Complémentaire 

Traitement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Inspiratoire 

 
Inhalation 

corps 

étranger 

(CE) 

 

Début brutal, 

chez 

l’enfant/sujet âgé 

 

Rechercher 

syndrome de 

pénétration (toux, 

tirage, cornage, 

cyanose) 

 
Radiothorax : 

Recherche 

hyperclarté, 

atelectasie, ± CE 

 
Extraction par 

bronchoscopie 

souple (rigide si 

échec) 

 

 
Laryngite 

sous- 

glottique 

 
Enfant de 1 à 3 

ans, début 

souvent nocturne. 

Rechercher une 

infection virale 

récente 

 

Fièvre, toux 

rauque ou 

aboyante, signes 

cliniques de 

rhinopharyngite 

 
 
 

Aucun 

indispensable 

 
 

 
Corticothérapie 

 
 
 
 
 
 
 

Œdème 

de 

Quincke 

 
 
 
 
 
 

 
Terrain allergique. 

Rechercher des 

expositions (Tah 

Dr.House) 

 
 

Signes 

cutanéomuqueux 

(urticaire, prurit, 

angio-œdème), 

cardiovasculaires 

(pâleur, 

hypotension, 

tachycardie), 

respiratoires (crise 

d'’qsthme, 

bronchospasme), 

digestives 

(diarrhées, 

vomissements, 

hypersialorrhées), 

signes de choc 

anaphylactique 

 
 
 
 
 
 
 

Aucun ne doit 

retarder la prise 

en charge ++ 

Dosage de la 

tryptase sérique 

 
 
 
 
 
 

 
Adrénaline + 

O2 + 

remplissage si 

choc 

FICHE 8 PNEUMO 
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Expiratoire 

 
 
 
 
 

 
Crise 

d’asthme 

 
 
 

Sujet jeune, début 

nocturne. 

Rechercher 

exposition à 

facteurs 

environnementau 

x, Ttt actuel si 

asthme connu. 

 
 
 
 
 

Signes de rhinite 

allergique, 

critères de 

gravité, sibilants 

à l’auscultation 

 
 
 
 

 
Radio 

thorax 

(diagnostic 

différentiel) 

 
 

 
Crise légère ou 

modérée : BDCA 

inhalé + corticoïde 

oral + O2 

Crise grave : BDCA 

+ 

Anticholinergique 

+ corticoïde 

systémique + O2 

 
 
 
 
 
 

Exacerbation de 

BPCO 

 
 
 
 

ATCD de BPCO, 

sujet âgé fumeur, 

exposition à 

facteurs 

favorisants, Ttt 

actuel si BPCO 

connu 

 
 

 
Critères de 

gravité 

(détresse 

respiratoire 

aiguë) et 

d’hospitalisation 

(terrain), foyer à 

l’auscultation 

 
 
 
 

Radio 

thorax + 

ECG + 

NFS/CRP + 

GDS 

 
 
 
 
 

O2 + BDCA ± 

Anticholinergique 

± ATB 

 
 
 
 
 

 
Œdème aigu 

pulmonaire 

(OAP) 

 
 
 

Sujet âgé, ATCD 

cardio (HTA, 

coronaropathie, 

valvulopathie), 

rechercher un 

agent causal 

(surcharge 

hémodynamique, 

IDM..) 

 
 
 
 

 
Orthopnée, 

expectorations 

mousseuses, 

râles crépitants à 

l’auscultation 

 
 
 

 
ECG + BNP 

+ ETT + 

Radio 

thorax 

(cardiomég 

alie, flou 

péri-hilaire) 

 
 
 
 

 
Diurétique + 

Dérivés nitrés (si 

absence 

d’hypotension) + 

O2 
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Pas de 

trouble du 

cycle 

respiratoire 

 
 
 
 
 

Pneumopathie 

infectieuse 

(PNI) 

 
 
 
 
 

 
Embolie 

pulmonaire 

(EP) 

 
 
 
 
 
 
 

Pneumothorax 

(PNO) 

 

 
 
 
 

Contage, 

immunodépression, 

fièvre, ATCD 

pneumo, ATCD 

tuberculose 

 
 
 

Rechercher des FdR 

(trouble 

constitutionnel de 

l’hémostase, cancer, 

trauma récent, 

immobilisation, chir 

récente, ATCD MTEV, 

grossesse, 

contraception 

oestroprogestative, 

etc…) 

 
 
 
 
 
 
 

Sujet jeune longiligne, 

ATCD de PNO, 

rechercher un 

trauma tho récent 

 

 

 
Douleur tho 

pleurale, 

polypnée, toux et 

expectorations, 

crépitants à 

l’auscultation 

Gravité : 

Evaluation CRB 

65 

 
 
 

Présentation en 

choc ou tableau 

polymorphe 

(douleur tho, 

signes TVP...) 

Attention 

l’examen clinique 

peut être normal 

++ Estimation 

d’une proba 

clinique 

 
 
 
 

Douleur tho 

brutale 

homolatérale 

rythmée par la 

respiration, toux 

sèche, 

tympanisme à la 

percussion, 

abolition VV, 

diminution MV 

 

 

Radio thorax (sd 

alvéolaire ou 

interstitiel) + 

hémocultures + 

ECBC + 

antigénurie 

pneumocoque 

et légionelle si 

réa (BK crachats 

et LBA selon 

contexte) 

 
 
 

 
Proba non forte : 

D-Dimères 

Proba forte : 

Angio-TDM ou 

Scintigraphie 

ventilatoire 

Patient en choc : 

ETT 

 
 
 
 

Radio thorax : 

Décollement du 

poumon par 

rapport à la 

plèvre + 

refoulement du 

médiastin côté 

controlatéral ± 

épanchement 

pleural 

(hémothorax++) 

 

 

 
ATB probabiliste 

(traiter en 1ère 

intention 

pneumocoque et 

légionelle) en 

attendant 

résultats 

biologiques ± O2 si 

besoin 

 
 
 
 

Anticoagulation 

curative 

Patient en choc : 

Fibrinolyse Si CI à 

l’anticoagulation 

ou récidive sous 

Ttt anticoagulant 

bien conduit : 

Filtre cave 

 
 
 
 

Abstention 

thérapeutique ou 

drainage pleural 

Si PNO 

compressif : 

Exsufflation en 

urgence à 

l’aiguille puis 

drainage pleural 
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FICHE 10 ENDOCRINO 
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 Hyperthyroïdie Hypothyroïdie 
  

 
Clinique -> Thyrotoxicose : 

 

Clinique : 

-Bradycardie 

-HTA 

-Constipation 

-Hypothermie/frilosité 

-Prise de poids 

-Myalgies 

-Asthénie/ralentissement 

physique/troubles de l’humeur 

-Infiltration myxœdémateuse (que si 

origine périphérique) 

 -Tachycardie 

Évoquer le 
-HTA 

-Diarrhées 

diagnostic -Sueurs/thermophobie 
-Amaigrissement 

 -Myalgies 
 -Agitation/troubles de l’humeur 

Confirmation 
diagnostique 

 


 
TSH ± T4/T3 

 


 
TSH ± T4/T3 

 

 
 

 

 
 

 

 
Diagnostic 
étiologique 

 Clinique : Goitre ? nodule 

thyroïdien palpable ? 
 Biologie : Périphérique ou 

central ? 

 Si phériphérique : 
- Echographie 

thyroïdienne 

- Auto-anticorps : TRAK, 

anti-TPO 

- Scintigraphie 

thyroïdienne 

 Si central: 
- IRM hypophysaire 

 

  Causes: 
 Périphériques (+++): 

Basedow, adénome 

toxique et GMHNT, 

induite par l’iode, 

factice, thyroïdite de De 

Quervain … 

 Centrales (+) : 

 Adénome hypophysaire 

thyréotrope 

 
 

 Clinique : Goitre ? 

 Biologie : Périphérique ou 

central ? 

 Si périphérique : 
- Echographie thyroïdienne 

- Auto-anticorps :Anti-TPO, 

anti-TG 

 Si central: 
- IRM hypophysaire 

 

  Causes: 
 Périphériques (+++): 

thryroïdite d’Hashimoto, 

carence en iode, iatrogène 

(lithium, interféron, 

surcharge iodée qui bloque 

la thyroïde…)… 

 Centrales (+) : 

Adénome hypophysaire qui 

comprime les cellules 

thyréotropes 

Axe Thyroïdien 
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Cortisol 
 Hypercorticisme Ins. Surrénalienne 

 

 

 
 

Évoquer le 

diagnostic 

 

Clinique = syndrome de Cushing : 

-Obésité androïde +faciès lunaire 

-Vergetures pourpres 

-Atrophie cutanée 

-Atrophie musculaire 

-HTA 

-Ostéoporose 

-Troubles psychiatriques 

-Hirsutisme/acné 

 
 

Clinique : 

-Asthénie (vespérale +++) 

-Amaigrissement 

-Troubles digestifs (nausées, 

vomissements, douleur abdo, 

diarrhées, constipation…) 

-Hypotension artérielle 

 
Biologie : 

-Hyperleucocytose à PNN 

-Diabète 

-Hypokaliémie 

Biologie : 

-Hyperkaliémie/hyponatrémie 

-Hypoglycémie 

 
Confirmation 
diagnostique 

 

Cortisol libre urinaire des 24h 

+ Test au freinage minute à la 

dexaméthasone 
+Cortisol salivaire à minuit 

 

Cortisolémie à 8h 

± test au synacthène 

 

 
 

 

 
 
 

Diagnostic 
étiologique 

 

 
Biologie : ACTH = périphérique ou 

central ? 

 Si périphérique : 
- Scanner surrénalien 

 Si central : 
- IRM hypophysaire 

- Test au freinage fort/test à 

la CRH/test au Minirin 

 

 Causes : 
 Périphériques : Adénome 

surrénalien ou 
corticosurrénalome 

 Centrales : 

Adénome hypophysaire 

corticotrope ou adénome 

corticotrope ectopique 

 
Biologie : ACTH = périphérique ou 

central ? 

 

 Si périphérique : 
- Scanner surrénalien 

- Anticorps anti- 

21hydroxylase 

 Si central : 
- IRM hypophysaire 

 

 Causes : 
 Périphériques (=Maladie 

d’Addison) : 

Rétraction corticale auto- 

immune, tuberculose, 

iatrogène, VIH… 
 Centrales : 

Adénome hypophysaire qui 

comprime les cellules 

corticotropes 

Axe Surrénalien 
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Aldostérone 
 Hyperaldostéronisme 

 

Évoquer le 
diagnostic 

Clinque : 

-HTA sévère ou résistante à plusieurs lignes de traitement ou avec 

retentissement viscéral important 

 

Biologie : 

-Hypokaliémie (Avec HTA++) 

Confirmation 
diagnostique 

Biologie : 

-Aldostérone plasmatique ou urinaire élevées 
-Rapport aldostérone plasmatique/rénine plasmatique 

augmenté 

 

 
Diagnostic 
étiologique 

  Examens : 
-Scanner surrénalien 

-Tests dynamiques 

-Cathétérisme veineux surrénal 

 

  Causes : 
-Périphériques : Adénome de Conn, hyperplasie bilatérale des 

surrénales 

 
Catécholamines 

 Hypersécrétion de catécholamines 

 
Évoquer le diagnostic 

Clinique : 
-Triade de Ménard : céphalées+sueurs+palpitations 

-HTA paroxystique ou résistante aux traitements 

-Hypotension orthostatique 

 

Confirmation diagnostique 
Biologie : 

-Dérivés méthoxylés des catécholamines : 

métanéphrine et normétanéphrine urinaires des 24h 

 

 

Diagnostic étiologique 

  Examens : 

-Scanner surrénalien 

-Scintigraphie corps entier au MIBG 

 
  Causes : 

Phéochromocytome surrénalien ou paragangliome (qui 

équivaut à un phéochromocytome autre part 
qu’à la surrénale en gros) 
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 Hypogonadisme 

 
 

 

 
Évoquer le 
diagnostic 

 Clinique : 
 Femme : 

-Perte de la libido 

-Aménorrhée 

-Diminution de la pilosité 

-Infertilité 

-Ostéoporose 

 

 Homme : 

-Perte de la libido 

-Dysfonction érectile 

-Diminution de la pilosité 

-Infertilité 

-Ostéoporose 
-Gynécomastie 

Confirmation 
diagnostique 

 Biologie : 
 Homme : Testostéronémie basse 

 Femme : Oestradiolémie basse 

 

 
Diagnostic 
étiologique 

 Biologie : Testo/Oestro + FSH/LH = périphérique ou central ? 

 Si périphérique : bilan génétique, auto-immun… 

 Si central : IRM hypophysaire, bilan des autres axes 

 

 Causes : 
 Périphériques : radiothérapie, chimiothérapie, génétique, auto-immun… 

 Centrales : Adénome hypophysaire comprimant les cellules 

gonadotropes, hyperprolactinémie, hypercoticisme, hypothyroïdie… 

Axe Somatotrope 
 

 

 Hypersécrétion de GH = acromégalie 

 

 
Évoquer le 
diagnostic 

Clinique : 

-Dysmorphie : épaississement cutanéo-muqueux, élargissement pieds/mains, thorax 

élargi … 
-Sueurs 

-Arthralgies 

-Cardiopathies et HTA 

 
Biologie : 
-Diabète 

Confirmation 
Biologie : 

-GH plasmatique 

diagnostique -IGF1 plasmatique 

-Dosage de GH après hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) 

Diagnostic  Examen : IRM hypophysaire 

 Cause : Adénome hypophysaire somatotrope étiologique 

Axe Gonadique 
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FICHE 11 Mémo Neuro 

1.Tonicité́, motricité́ et coordination 

- Mouvements passifs = tonicité ́ 

- Reflexes idiomusculaires 

- Motricité ́ active et testing musculaire 

- Coordination talon-genou, doigt-nez, 

mouvements alternatifs rapides. 

- Station debout, équilibre, marche. 
 

2.Sensibilité 

- Lemniscale = tact fin et proprioception 

Pic-touche, position gros orteil, de la main, 

des doigt, vibrations. 

- Extra-lemniscale = douleur et température 

Chaud/froid, pincement/piqûre 
 

3.Réflexes 

- Bicipital (C5), styloradial (C6), tricipital (C7), 

ulnaire (C8) 

- Rotulien (L4), achilléen (S1) 

- Cutanés: Babinski/Hoffmann. Abdominaux 

- Masséterin, glabelle, oculocéphalique. 

- Troubles sphinctériens 

Syndrome pyramidal : 

Spasticité plastique = « canif ». MS flexion, MI extension. 

Barré: sur le dos, chute des jambes. 
Mingazzini: sur le ventre, chute des jambes. 

Garcin: Doigts écartés = main se creuse. 

 
Signe de Romberg : 

Stabilité debout pieds joints. 

Penser à regarder les tendons. 

Positif = « pire les yeux fermés ». 

 

Nystagmus : Sens de la secousse lente = coté du 

nystagmus. 

 
Syndrome cérébelleux : 

Nystagmus dans tous les sens. 

Romberg négatif « il tombe même les yeux ouverts ». 

 
Syndrome vestibulaire : 

Vertige rotatoire = « la pièce tourne ». 

Signe de Romberg positif, tombe coté lésion. 
Déviation des doigts, coté lésion. Nystagmus horizontal 

souvent, secousse lente coté de la lésion. 

 
Ataxie proprioceptive : Les yeux compensent = pire les 

yeux fermés. 

1.Interrogatoire et inspection : 

- Durée des symptômes, évolution, dates/heures 

- Médicaments ? Pourquoi ? 

2. Examen clinique neuro : 

- PC 

- Tonus + moteur de haut en bas + coordination 

- Sensitif de bas en haut y compris visage 

- Réflexes 

3. Autres systèmes : 

- Cardio (cœur + extracardiaque) 

- Pneumo 

- Dig, urinaire 

- Dermato 

- Ganglions 

 
Symptôme aigu/nouveau = DEXTRO 

Déficit brutal = AVC = appel senior + noter heure 

« Malaise » = DEXTRO, PA, ECG, HTO ensuite 

Syndrome méningé = Fièvre ? 

1 – Interrogatoire et inspection 

- État de conscience = Glasgow 

- Qualité ́ du discours, fluence, gestes spontanés... 

- Histoire de la maladie (aigu, chronique, remissions...) 

- ATCD médicaux-chir 

- Traitements en cours (ordos, « cachés » ...), 

observance (déclarée et jugée...) 

 
2 – Examen clinique (bilatéral et comparatif) Paires 

crâniennes 

I.Olfactif = olfaction spontanée + goût ! 

II.Optique = CV 

III.Oculomoteur = intrinsèque et extrinsèque 
IV.Trochléaire = oculomotricité́ « des escaliers » 

V.Trijumeau = sensibilité́ 3 zones de la face + masséters 

VI.Abducens = oculomotricité́ « en dehors » 

VII.Facial = motricité ́ du visage, larmes, dissociation A-V 

VIII.Cochléovestibulaire = audition / équilibre, déviation 

des index, nystagmus... 

IX.Glosso-pharyngien = phonation/déglutition 

X.Vague = idem, voile du palais 

XI.Accessoire = idem+ SCM et trapèzes 

XII.Hypoglosse = protrusion de la langue. 
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x 

 
 

I. L’examen clinique en rhumato 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
Interrogatoire 

2 symptomes 
clefs 

- La douleur : * à caractériser* 
ASTUCE : En rhumato,  
. en cas de traumatisme , penser à demander le mécanisme du 
trauma 
. penser à rechercher les conséquences fonctionnelles de la 
douleur 
. penser à demander si le patient est droitier ou gaucher 
. penser à demander s’il s’agit du premier épisode de ce type chez 
ce patient. 
 

- La gêne fonctionnelle 

 
Le type de douleur oriente le diagnostic : 
Étape 1 : Neuropathique ou nociceptive ?  
Questionnaire DN4 => Nociceptive si score ≥ 4. 

 

 
 

Étape 2 : Mécanique ou inflammatoire ? 

 

FICHE 12 Rhumato 
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Inspection 

bilatérale et 
comparative- 
Rechercher 

-Œdème / rougeur 
-Déformation/attitude vicieuse/antalgique 
-Amyotrophie 
 

Déformations – quelques définitions : 

 
Valgus : Dans le plan frontal = déviation en dehors du segment 
osseux sous- jacent à l’articulation (s’éloigne de l’axe du corps). 

 
Varus : Dans le plan frontal = déviation en dedans du segment osseux 
sous-jacent à l’articulation (vers l’axe du corps). 

 
Flessum : Dans le plan sagittal = flexion spontanée d’une 
articulation en décubitus. 
Recurvatum : Dans le plan sagittal = extension spontanée d’une 
articulation 

 
Camptocormie : Inflexion antérieure du tronc en position debout ou 
assise ± réductible en décubitus 

 
Clinostatisme : Impossibilité, en actif, de décoller le talon du plan du lit 
avec le membre inférieur en extension. Elévation possible en passif 

 
Palpation 

-Points douloureux 
-Chaleur 
-Epanchement liquidien 

 

 

 

 

 
 

 

 
Mobilisation 

Toujours du segment sain vers le segment douloureux. 
- Pour chaque articulation, on teste classiquement les amplitudes 
articulaires dans l’ordre suivant :  

Flexion/Extension/Abduction/Adduction/Rotation externe/Rotation 
interne. 

-Pour chacun de ces mouvements, on procède dans l’ordre suivant : 
1.Mobilisation passive 
2.Mobilisation active  
3.Mobilisation contrariée 

 
La limitation de la mobilité est également un signe d’orientation 
diagnostique : 
. Une limitation de la mobilité articulaire active ET PASSIVE évoque une 
capsulite 
ou une ankylose 
. Une pathologie articulaire peut donner une limitation de la mobilité 

active et/ou passive 
. Une tendinopathie donne une douleur à la mobilisation active. 

. Une rupture tendineuse donne une limitation de la mobilité active : Il 

faut l’évoquer après une élimination d’une cause neurologique devant 
une force musculaire < 4 
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Évaluation de la force musculaire : 

5/5 : Normal 
4/5 : Contraction contre 
résistance 
3/5 : Contraction contre 
pesanteur 
2/5 : Contraction avec déplacement (mais pas contre 
pesanteur) 1/5 : Contraction sans effet moteur 
0/5 : Absence de contraction 

 
ATTENTION à ne pas oublier le squelette axial (rachis, côtes, 
pelvis, hanches, épaules) au cours de l’examen 
rhumatologique 

 
 
 
 
 
 

La Marche 

-Douleur survenue à la marche ? Résolue au repos ? 
-Marche possible sur quel terrain (plat, montée, escalier) ? 
-Chiffrer le périmètre de marche (=distance parcourue) sans et avec 
symptôme : claudication ? de quel type ? 
-Rechercher attitude vicieuse ou antalgique (notamment une disparition 
de la douleur à l’antéflexion du tronc qui évoque un canal lombaire 
rétréci) 
 

Quelques démarches pouvant faire évoquer une patho rhumatologique 
: 

 
-Boiterie antalgique ou d’esquive : Évitement de l’appui avec stratégie 
de soulagement de l’appui comme l’élévation des bras. 

 
-Boiterie par insuffisance musculaire : 

. Boiterie du bassin ou de Trendelenbourg (déficit du moyen 
fessier, stabilisateur de hanche, par atteinte de L5 ou lors d’une 
tendinopathie) = inclinaison du tronc du côté opposé à cause du 
déficit d’abduction. 

. Démarche dandinante : Balancement du tronc à chaque pas à cause 
d’une limitation de flexion de hanche 

Examen 
clinique non 
rhumatologi

que 

Prendre du recul : au total, atteinte mono/oligo/polyarticulaire ? signes 
généraux ? Autres atteintes d’organe ? 
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1. Le Rachis  
Repères anatomiques : 
-C2 : 1er processus épineux palpable sous la base du crâne. 
-C7 : Épineuse la plus saillante à la base du cou quand le patient penche la tête 
en avant. 
-T3 : Épineuse située au niveau de l’épine des scapulas. 

-T8 : Épineuse située au niveau de la pointe des omoplates. 
-L4 : Épineuse située au niveau de l’ombilic / du sommet des ailes iliaques 

 

1) Inspection : 
Générale : 

 

 

 
Métrologie : Mesure des distances occiput-mur/C7-mur/T6-mur/L3-mur/sacrum- mur 

 

2) Palpation : 
De chaque épineuse et de l’espace interépineux à la recherche d’une douleur 

ou d’une déformation. Palpation des muscles paravertébraux, symétrique et 
comparative, à la recherche d’une éventuelle contracture 

 

3) Mobilités du rachis cervical : 
- Distance menton-sternum en flexion et en extension. 

- Distance tragus-acromion en inflexion latéral, droit et gauche. 

- Distance menton-acromion en rotation, droit et gauche. 
 

4) Mobilités du rachis thoracique : 
Ampliation thoracique = différence entre le tour de poitrine à l’inspiration vs 
expiration. 

5) Mobilités du rachis lombaire : 
- Distance doigt-sol : en flexion de tronc sans flexion de genou (N =nulle) 
- Indice de Schöber : prendre les épines iliaques postéro-supérieures comme 

repère et tirer un trait, faire 2nd trait à 10 cm au-dessus. Ensuite le patient doit 
essayer de toucher le sol sans plier les genoux. Mesurer la nouvelle distance 
entre les traits. Noter : 10 + x (N=10+5cm) 
- Indice de Schöber-McRaeo : même principe mais tirer un 3e trait à 5cm en 
dessous du trait des épines iliaques postéro-supérieures. Mesurer la nouvelle 
distance. Noter : 15 + x (N=10+6cm) 
-  
Syndrome radiculaire d’origine discale : 
-Signe de la sonnette : Reproduction trajet 

quand pression sur le disque. 
-Impulsivité à la toux : avec reproduction du trajet radiculaire. 

-Signe de Lasègue (L5/S1) / Signe de Léri (L3/L4). 
-Majoration de la douleur lors de l’hyperextension. 
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2. L’épaule 
 

1) Les pièges diagnostiques : 
Penser à éliminer une douleur d’origine rachidienne, neurologique ou 
vasculaire. 

 
2) Inspection : 

Penser à rechercher une luxation gléno-humérale, mais aussi acromio- 
claviculaire « en touche de piano ». 

 
3) Palpation : 

Ne pas oublier de palper la clavicule en entier ainsi que l’ensemble de 
la scapula. 

 
4) Astuce : 

Étudier la mobilité active en décubitus pour éviter d’être trompé par 
les mouvements de compensation par le tronc (sauf pour la rotation 
interne qui s’évaluer en position assise puisqu’il s’agit de placer le dos 
de la main en regard du rachis lombaire) 

 
5) Quels mouvements évaluer ? 
- Elevation antérieure 
- Abduction 
- Rotation externe coude 

au corps (RE1 : évalue 
l’infra-épineux seul) 

- Rotation externe à 90° 
d’élévation (RE2 : évalue l’infra- 
épineux et le petit rond) 

- Rotation interne 

 

6) Evaluation d’une épaule douloureuse en mobilité active : 
Tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

- Manœuvres pour déceler un conflit sous-acromial : Neer, Yocum, 
Hawkins. 

- Manœuvres évaluant une à une les fonctions des muscles de la coiffe 
des rotateurs (manœuvres toujours une recherche de la fonction 
contrariée du muscle) : 
 Palm-up test : Tendon du long biceps (Elévation antérieure) 
 Test de Jobe : Supra-épineux (Abducteur de l’épaule) 
 Test de Patte/signe du clairon/rappel automatique : Infra-épineux 

(Rotateur externe) 
 Test de Patte/signe du clairon/rappel automatique : Petit rond 

(surtout chez grimpeurs) (Rotateur externe) 
 Belly-press test/test de Gerber ou lift-off test : Sous-scapulaire 

(Rotateur interne) 
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3. La hanche 

1) Inspection – reflexe en dossier de gériatrie ou d’ortho ou au 
quotidien aux urgences : 

Membre inférieur raccourci et en rotation externe = fracture de l’extrémité 

supérieure du fémur. 

 

2)  Mobilité – Normes : 135°/>10°/60°/30°/45°/45° 

3) Mobilité chez l’enfant – Astuce : 

 
Concernant les boiteries de l’enfant, à l’ECN, toute atteinte de la hanche se 

manifeste par une limitation de l’abduction et de la rotation interne. 
L’étiologie est ensuite facilement devinable en fonction du terrain à l’ECN. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4) Signes en faveur d’une atteinte articulaire 

- Signe du roulé de hanche : Douleur inguinale provoquée par le roulement 
passif de la hanche (alternance rotation interne puis externe). 

 

- Signe du salut coxal : Douleur inguinale à 30° d’élévation en actif sans puis 
avec résistance. 
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5. Le genou 

ATTENTION : Toujours examiner la hanche pour vérifier qu’il s’agit bien d’une gonalgie et 
non d’une simple irradiation de coxopathie. 

 

1) Recherche d’atteinte ligamentaire : 

Manœuvres pour le pivot central : 

-Test de Lachman : Patient en décubitus dorsal. Genou avec 10° de flexion. Main gauche 

sur la cuisse, main droite au creux poplité derrière le plateau tibial. On tire vers soi le tibia 

pour recherche un tiroir antérieur. 
-Test du tiroir antérieur direct : Même manœuvre à 40° de flexion (moins fiable) 

-Test du tiroir postérieur direct : Patient en décubitus dorsal. Genou avec 60° de flexion. Les 

2 mains entourent le tibia avec les pousses au niveau de la crête tibiale. On pousse vers le 

lit pour rechercher un tiroir postérieur. 
 

Manœuvre pour ligaments latéraux : 

Recherche de laxité frontale par varus ou valgus forcé à 30° de flexion. 

 

2) Recherche d’atteinte méniscale : 

- Palpation de l’interligne articulaire : douleur = « cri méniscale » ou signe 

d’Oudard. 

- Recherche de blocage aiguë à la flexion ou à l’extension. 

- Grinding test d’Appley : Douleur obtenue sur un patient en décubitus ventral, 

genou à 90° de flexion, avec compression axiale et rotation. 
 

3) Recherche d’epanchement articulaire : 

- Signe du flot/choc rotulien                           
 

4) Recherche d’arthrose : 
- Signe du rabot 

6. La cheville 

La question que l’on se pose devant une cheville douloureuse en post-traumatique : radio 

ou non ? 

- Si moins de 18 ans ou plus de 55 ans = Radio. 
 

- Sinon, radio si l’un des critères d’Ottawa est présent, soit : 

o Impossibilité de prendre appui sur le pied et de faire plus de 4 pas. 

o Age 

o Douleur à la palpation de la base du 5e métatarsien. 
o Douleur à la palpation du scaphoïde. 

o Douleur à la palpation de la malléole interne ou externe ou du segment 
allant de la pointe de la malléole à 6 cm au-dessus de la pointe de la 
malléole. 

 

       
Signe du flot                  Signe de Rabot 
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II. Comment raisonner en rhumatologie ? 

1. Interrogatoire : 
- Le terrain est un indice très important dans un dossier de rhumatologie ! 

Apprenez bien chaque pathologie en visualisant le patient. 

- Douleur mécanique vs inflammatoire. 

 

2. Examen clinique : 
- Articulation inflammatoire ou non. 

- Signes généraux ou non. 

- Mono/oligo/polyarthralgie. 

- Altération de la mobilité active et/ou passive. 

 

3. Devant un épanchement -> PONCTION : 

     Tout épanchement articulaire est une arthrite jusqu’à preuve du contraire  

Résultats d’une ponction articulaire 

Liquide Normal Non 

inflammatoire 

Inflammatoire Infectieux Hémorragique 

Volume 

Couleur 

< 3.5 mL 

Pâle 

Svt > 3.5 mL 

Jaune 
T 

Jaune à blanc 

T 

Jaune à verte 

T 

Rouge, 

xanthochromique 

Aspect 
 

Transparent 

 
Transparent 

 
Opalescent/trouble 

 
Trouble 

 
Trouble 

Viscosité 
 

3-4cm 

 
Normale 

 
T 

Svt T Svt T 

Elmnts/mm3 
Polynucléaires 

Germes 
Glucose 

Protéines 

 
< 200 

< 25% 

0 

Normal 

< 25 g/L 

 
200-2.000 

<25% 

0 

Normal 

< 30 g/L 

 
2.000-100.000 

> 50%, non altérés 

0 

T 

>40 g/L 

 
20.000-200.000 

> 75%, altérés 

+ 

Très T 

$%&g() 

 
++++ 

< 25% (hématies+++) 

0 

T 

$%&g() 

Pathologies 

associées 

 -Arthrose 

-Traumatisme 

 

-Ostéochondrite 

 

-Chondromatose 

 

-Arthropathies 

nerveuses 

-Arthrite septique 

débutante 

-Polyarthrite 

rhumatoïde 

-Spondylarthrite 

-Arthrite 

microcristalline 

(goutte, 

chondrocalcinose) 

-Arthrite septique 

bactérienne 

 

-Arthrite 

microcristalline 

(surtout goutte, 

chondrocalcinose) 

-Traumatisme 

 

-Chondrocalcinose 

 

-Lésion tumorale 

 

-Hémophilie 

 
4. Radiologie – 2 images à bien distinguer : 

Arthrose Arthrite 

Mnémo : POGO 
-Pincement localisé de l’interligne 
articulaire 
-Ostéocondensation sous chondrale 

-Géodes sous chondrales 
-Ostéophytose 

Mnémo : PEDE 

  -Pincement DIFFUS de l’interligne            
articulaire 
  -Erosions 

  -Déminéralisation en bande 
  -Epanchement 
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FICHE 13 Réanimation 
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Guide pour bien s’entendre avec l’interne de radiologie de garde (aux 

urgences) 

 
Le patient 

vient pour.. 

 
Interrogatoire 

 
Clinique 

 
Biologie 

Avant 
l’examen 
, je pense 

à 

 
Examen 

demandé 

 

 
Chute du sujet 

âgé / sous 
anticoagulant 

 

 
Anticoagulant 

Hémorragie 
intra-crânienne 

GSC+ex 

neuro 

 

Rchch 

fracture 

associée 

 
 
 

INR 

Attendre 

4h si 

patient va 

bien 

(Risque 

TDM trop 

précoce) 

TDM 

cérébrale si > 

65 ans et/ou 

FdR ou 

anomalie 

examen 

neuro 

 
 
 

Perte de 

connaissance 

 
1er épisode ? 

Médicament ? 

Mvt anormal ? 

Brutal ? 

Prodrome ? 

 
Ex neuro 

Test 

hypoTA 

orthostatiq 

ue 

 
 
 

ECG ++ 

OH ? 

-!!- 

Glycémie 

-!!- 

épilepsie 
connue + 

crise 

identique 
= ø 

 
± TDM 

cérébrale 

(unqt si ø 

cause cardio 

et él 

d’orientation) 

 

 
Déficit 

neurologique 

brutal 

 

 
FdR CV 

Anticoagulant 

Cancer 

 

Cérébral 

vs. 

Médullaire 

vs. 

Périphériqu 

e 

 
 

 
ø 

 
- !!- 

glycémie 

- !!- 

migraine 

avec aura 

IRM cérébral 
(⚑ AVC, ++ si 

< 4h30) 

 
IRM 

moelle/rachis 

EMG 

 
 
 
 

 
Céphalée 

 
 
 
 
 

Anévrisme 

Anticoagulant 

⚑ En 

« coup de 

tonnerre » 

 
⚑ Aigu 

progressive 

 
Déficit 

neuro 

 
 
 
 

- !!- 

céphalée 

fébrile= 

PL>TDM* 

 
 

- !!- Pas 

d’imagerie 

si 

céphalée 
1er 

(migraine 
++) 

 
 
 
 
 

Scanner (à 

priori injecté) 

FICHE 14 Radiologie 
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Dyspnée 

FdR CV 

Cancer 

Pilule 

Chirurgie 
récente 

Signe de 

lutte 

Hypercapnie 
Conscience 

ECG 

Gaz du 

sang 

Trop/BNP ± 
D-dimère 

O2 si SpO2 

<90 

 

Ne pas lever 
ni allonger 

Rx de thorax 

SI NORMAL : 
Angio-TDM 

selon score 

Genêve 

 
 
 

Douleur 

thoracique 

Caractériser 

la douleur ++ 

FdR CV 

Pilule 
Chirurgie 

récente 

Sd viral 

 
 
 

FC + TA + 

SpO2 + T° 

 

 
ECG 18 

dériv 

Troponine 

« PIED » 

Péricardite 

Infarctus 

Embolie 
pulm 

Dissection 

Ao 

Rx 

pulmonaire 

Si pas d’IdM 
Angio-TDM 

selon score 

Genêve 

Angio-TDM 
CTAP si DA 

 
Hémoptysie 

Cancer ? 
Tuberculose ? 

Terrain 

Signe de 
lutte 

Fièvre 

± ECG 

± Gaz du 

sang 

O2 si 

désaturation 

AngioTDM 

thoracique 

 
 
 
 

Douleur abdo 

« chirurgicale » 

 
 
 

S urinaires ? 

S digestifs ? 
Date dernier 

repas 

 
 
 

Fébrile ou 

non 
Localisation 

++ 

Défense 

Contracture 

 
NFS + CRP 

Iono + 

Ca2+ 

Créatinine- 
urée 

Bilan 

hépatique 
Glycémie 

± lipase 

- !!- ECG si 

épigastrique 

- !!- Gynéco 

= B-hCG 

- !!- 

Demander 

BU chez 

Femme 

jeune avant 

de 
demander 

img 

 

 
TDM AP IV 

SAUF pour le 

foie et ± 
appendice 

 
- !!- 

Gynécologie 

 

 
Syndrome 

occlusif 

« Arrête 

matière et 

gaz ≥ 48h » 

Cancer ? 

Chirurgie ? 

Fièvre ? 

± balloné 
± 

tympanisme 

TR = vide 
Orifice 

herniaire 
libre 

 
 
 

Crétinine 

- !!- Vérifier 
TR + hernie 

++ 

Penser à la 

SNG si 
patient est 

nauséeux 

 

 
TDM AP 

injecté 

 
Polytraumatisé 

 
Cinétique 

Passager ? 

 
Constantes 

vitales 

Gpe + RAI 
NFS + 

plaquettes 

- !!- Ne pas 

transporter 

patient en 
choc +++ 

 
Bodyscanner 

 

 

- !! – Lorsque vous demandez un scanner injecté, pensez à : 

1) Si le patient est allergique aux produits de contraste 

2) Leur fonction rénale : prise de sang aux urgences ou interrogatoire si sujet jeune 

3) La possibilité d’une grossesse si Q jeune 

4) L’absence d’hyperthyroïdie non contrôlée ou de cancer thyroïdien en cours de traitement 

 

- !! – Lorsque vous demandez une IRM pensez, à demander/vérifier : 

1) Si le patient est claustrophobe/agité 

2) Si le patient est porteur d’un pacemaker 

3) Risque de corps étranger métallique (en particulier = Férrailleur : CE dans l’œil -> R de cécité) 

- !! – Hémorragie digestive : Demander D’ABORD l’avis à l’endoscopiste de garde. 
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FICHE 15 Aide pour les stages 

Maladie cardiovasculaire, cancer, et maladies 
génétiques / malformations à évoquer 

 



ACRP PR 2022-2023 
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Syndrome méningé, pyramidal, extrapyramidal. 
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BN : le Cockroft est démodé, il faut préférer l’interprétation CKD EPI parmi les autres 
estimations 
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I. Vestiaire : 
 

- Ne rien laisser de valeur ++, jamais, mettre dans une surchaussure et prendre 
au bloc avec soi. 

- Pas d’habits civils sous le pyjama. AUCUN bijou. 
- Charlotte : 0 cheveux qui dépassent, ne pas hésiter à en mettre 2 de type 

différent (charlotte fine genre « dame de la cantine », cagoule entière, 
bonnet,) Souvent trop grand, faites des revers. 

- Lavage de main simple avant d’entrer au bloc (++ si venue en métro, vélib..) 
- Ranger son téléphone et ne pas y toucher (plus de bactéries sur l’écran que 

sur vos fesses !) 
- Tenue : Charlotte, masque (côté bleu externe, bande rigide sur le nez à 

pincer), pyjama, sabots ou surchaussures. 
 

Ensuite dans le bloc les IBODE ou l’interne vous surveillent en permanence en théorie. 
Dites que c’est la 1ère fois et demandez de l’aide. Souvent il y’a des formations dans 
les services. Lavez-vous les mains et habillez-vous avec votre interne au début. 

 
II. Lavage de mains : 

 
- Le plus pratique : Vidéo ytb, mots clés « lavage chirurgical des mains ». 

Le   premier lien (chirortholeg) est plutôt bien. 

 
Détails en + : 

- Frottez 3 min environ, énergiquement. 
- Insistez bien sous les ongles, la brossette est plus souple autour et plus dure au 

centre. Les filles ongles sans vernis. 
- A partir de là LES MAINS NE DOIVENT RIEN TOUCHER ; sanction : tout 

recommencer à la case départ. 
- Position des mains 30 cm de la poitrine, face sternum, coudes décollés du 

corps (ça chauffe les épaules). Mains à moins de 5 cm du corps, sous le 
nombril, au-dessus du menton, coudes au corps : Sanction case départ. 

- Papier de séchage : Attrapez juste le papier sans tripoter le distributeur (sale). 
- Lavage avec le SHA : 4 doses mains+poignet+avant-bras ; Puis 2 doses 

mains+poignet encore (selon protocole du service). On vous sert. Au pire 
appuyez avec votre coude mais les mains ne doivent rien toucher (erreur 
classique : on touche sa tête en pliant le coude) 

- N’oubliez aucune zone : Formations obligatoires en début de stage et dessins 
dans les sas. 

- Sortir du sas : Commande au pied par capteur de lumière. Si la commande 
est cassée, poussez la porte avec le dos ou vous la faire ouvrir par 
quelqu’un, sinon perdu. 

FICHE 16 Habillage au bloc 
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III. Habillage 
 

- Casaque : Regarder où est le col quand vous l’attrapez pour la prendre à 
l’endroit et rester stérile. Le mettre en haut, rentrer les bras dans les plis 
prévus : elle se déplie toute seule en la secouant, c’est magique. 

 
- Vidéo youtube : « habillage casaque chirurgie », vidéo de 

infowebdz (pas celle de chirortholeg qui est moins complète) 
- Là vous attendez qu’on vous habille (souvent en dernier, vous êtes l’externe). 

Ne bougez pas et ne touchez surtout RIEN et surtout pas la casaque 
(manchons blancs autour des poignets : vous pouvez les toucher pour les 
ajuster mais c’est une prise de risques). Bonus bavette en plus du masque en 
ortho, on vous montrera. 

- Première paire de gants stériles (appris en stage infirmier normalement, 
sinon : ytb « gants stériles » vidéo du CESIM santé). Vos internes et 
IBODES vous donneront des trucs pour aller plus vite mais au début 
l’essentiel c’est de prendre son temps : pas de précipitation. 

- Ceinture à mettre avec une personne non stérile sans rien faire toucher, 
attention à votre tour sur vous-mêmes. (Sanction éliminatoire : retour au 
point 3). C’est marqué dessus quelle partie doit être stérile et laquelle non 
stérile. 

- ± 2e paire de gants selon le service 

 

IV. Pendant l’opération : points clés et erreurs classiques. 
 

- Seuls vos avant-bras, torse et abdomen sont stériles. Attention votre tête est 
déstérilisante : ne vous penchez pas pour regarder !! 

- Changement de place : vous croisez toujours une personne en stérile dos à dos. 

- En cas de passage entre 2 zones stériles, votre face vers la plus propre : 
Plaie> Chirurgien> Champs sur le malade> Table à instruments> Dos des 
gens >Zone non stérile 

- Pas d’initiative malencontreuse : Au début vous faites ce qu’on vous dit. 

 

V. TAKE HOME MESSAGES : 
 

1. Restez zen, pas de gestes brusques : ne rien déstériliser 
 

2. On vous prend par la main, pas de panique. 
 

3. Prenez votre temps, mieux vaut être lent que commettre une faute. 

 
4. Il est moins grave de se déstériliser soi-même plutôt que la table ou le 

malade ou le matériel lourd. 
 

5. Objectif : 0 faute. 
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I. Introduction : 
 

Les instruments varient selon la spécialité. Le but est de présenter ici les grands points communs 

de base. A savoir que pour le matériel lourd (montage de colonnes, laser, perceuses et 

compagnie en ortho) vous aurez une instrumentiste ou votre interne qui s’en occupent. 
N’hésitez pas à regarder des tutos sur YT également ! 

 

Le principe de base est de donner les instruments dans le bon timing. Donc votre table doit être 
rangée précisément (pinces/bistouris/ciseaux/porte aiguilles/écarteurs/instruments 

spécifiques/compresses et champs/cupules/boîte à aiguilles/…) et toujours rester telle qu’elle 

était initialement. 

 

Donner un instrument : Le chirurgien doit pouvoir l’attraper et s’en servir directement, sans le 

retourner 5 fois. Vous lui mettez dans la main et dans le bon sens (sinon il vous le fera 

remarquer). 

 

II. Les pinces : 
 

3 grands types : Les pinces à disséquer, les pinces « tout court », les pinces de coelio. 

 

1. Pinces à disséquer : Adaptez la taille et la profondeur à l’opération : petite pour de 

la main, longue pour de la chirurgie digestive, … 

 

- PAD plates ou sans griffes (1) : Tenue faible, dégâts faibles = Tissus fragiles. 
 

- PAD de De Bakey(2) : Tenue Moyenne, dégâts faibles. +++ pour hémostase/en dig. 
 

- PAD à griffe (3) : Tenue bonne/dégâts moyen. 

 

2. Pinces : Pour attraper++/Parfois pour disséquer. 

 

- Halstead (4), avec ou sans griffes : La plus petite et fine. Utilisée aussi pour les 

hémostases (autre nom : pince à hémostase). Courbe ++/rarement droite. 

 

- Kelly (5) : Idem, taille au-dessus. 

 

- Bengolea (dite bengo) (6) : Idem mais très longue. 
 

- Cochère et Leriche (7) : Pinces plus forte, avec++ ou sans dents, forte tenue = 

Accrocher des champs, tirer fort sur une structure… 

 

- Duval ou pince en cœur (8) 

FICHE 17 Instruments au bloc 
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III. Bistouris. 
 

Lame froide : à monter sur la porte lame, plusieurs tailles = 23, 11 et 15 à connaitre +++ (9). 2 

bistouris froids, un pour la peau SEULEMENT (ne les mélangez pas), l’autre profond. 

 

Bistouri électrique (ou « BE » ou « feu ») (10) : Découpe profonde et hémostase. Si on vous 

demande de vous en servir (ex : Le chirurgien attrape un vaisseau avec sa pince et vous 

demande de « faire feu ») touchez avec la pointe l’instrument du chirurgien et, sauf ordre 
contraire, utilisez TOUJOURS le bouton bleu (mode coagulation) et PAS le bouton jaune (mode 

section) 

 
IV. Ciseaux 

 

Mayo (11) : Forts et courbes (droits : plus rares), pour couper les choses épaisses et le matériel 
qui se coupe (ex : redons, champs à la fin,) 

 

Metzenbaum (ou « metz ») (12) : Fins, pour la dissection fine uniquement. Ne les donnez jamais 

pour autre chose (genre couper les fils), ils valent très cher. 

 

Ciseaux à fils (13) : Les plus gros et droits. Pour couper les fils de suture (ah bon ?). Quand on 

vous demande de couper, coupez toujours à ras du nœud sauf sur la peau où vous laissez 5mm 

de fil. 

 

Ciseaux à os en ortho (14) : Très différent, genre outils de sculpture sur bois. 
 

V. Écarteurs 
 

Farabeuf (15) (ou « fara ») : Les plus utilisés++, adaptez la taille à la profondeur. Vont par 2. 
 

Autostatique (16-17) : Ecarteur qui se verrouille : pas la peine de le tenir. Modèle géant sans 

dents pour la laparotomie. 

 

Valve (18) : Sorte de super Farabeuf, larges et profonds, avec un manche pour tenue à pleine 

main. 

 
Nombreux écarteurs propres à une spé : Contre coudés et Homans (ortho), écarteur à foie, 

lame modulable… 

VI. Porte aiguille 
 

Quand on vous demande un fil, donnez-le monté sur la porte aiguille dans le bon sens pour la 

main du chirurgien (pensez à regarder s’il est droitier ou gaucher). Attention : Une aiguille 
montée sur porte aiguille est une aiguille potentiellement dangereuse. 

 

VII. Compresses et champs 
 

Seule la taille diffère entre les compresses et les champs. Attention : A noter que le mot 

« champs » peut désigner soit ces grosses compresses, soit les champs de protection du patient 

(installés en début d’intervention), ne vous trompez pas. 

Il faut toujours les compter, on vous en donne par paquets de 10 compresses et 5 champs. 

A noter que les « non marquées » = sans le trait bleu, ne s’utilisent jamais pendant l’opération 

mais juste pour le pansement : Le trait bleu est radio-opaque au cas où on en oublie dedans. 
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VIII. La Coelio 
 

C’est quand on fait juste 3 petits trous pour rentrer dans le ventre, pour rentrer une caméra et 2- 

3 pinces. En ortho, on dit arthroscopie mais c’est le même principe. 

 

Les trocarts (20) : Ils font les trous puis sont laissés en place. Ils servent de passage aux 

instruments. Celui de la caméra (en 1er par le nombril) est souvent le plus gros. Parfois, il y’en a 

juste un seul très gros = « open coelio » = coelio avec un seul trou. 

 

L’optique ou caméra (21) : Pour voir dedans, se donne en premier avant les autres trocarts. 

Attention : Aux fils qui doivent être mis dans une sorte de capote, ce n’est pas vous qui le faites. 
Si vous faites tomber ou faites une rayure sur l’optique, sachez que ça vaut plusieurs milliers 

d’euros. 
 

Les pinces (22) : Pareil = Plate, à griffes … A donner de manière que le chirurgien puisse l’enfiler 

directement sur le trocart. Celle avec un fil est la « bipolaire », équivalent du bistouri électrique. Il 
existe aussi des ciseaux. 

 

IX. Petits +  
 

- Attention aux bistouris : Ne vous coupez pas, manipulez par le manche. Posez-les avec 

douceur sur la table, si le champ de table se perce et que la table devient non stérile, 

il faut tout changer niveau instrument = Vous risquez une belle engueulade. 

Éventuellement, mettez une épaisseur en plus type compresse dessous. Certaines 

équipes mettent 2 champs sur la table pour éviter ça. 

 

- Les écarteurs sont faits pour que le chirurgien voit, pas pour que vous puissiez voir : 

Faites ce qu’il vous dit et ne changez pas, même si vous ne voyez rien. 

 

- Les instruments avec les poignées dorées ont un revêtement en tungstène : Ils glissent 

moins. 

 

- Vous devez rendre une table safe à l’infirmière qui range : Toutes les lames démontées 

(pas avec les doigts, avec la porte aiguilles, demandez qu’on vous montre) y compris 

le BE, les aiguilles des fils et les halènes de redons (23), les agrafes, tout ce qui peut 
percer ou trancher en général, doivent être rangés dans la boite à aiguilles aimantée 

(24). 

 

- En chirurgie viscérale (Dig/uro/gynéco) vous aurez beaucoup de pinces. En général, 
on vous donne un présentoir dont le montage est tout sauf intuitif : Demandez qu’on 

vous montre. 
 

- Chaque chirurgien est différent, du bordélique à l’ultra maniaque, du détendu au 

mec qui vous crie dessus si ‘l’instrument n’arrive pas sous 1s : Adaptez-vous et sachez 

garder vos moyens. 

 

- En vous familiarisant avec les opérations au fur et à mesure, vous devez pouvoir 

anticiper le prochain geste du chirurgien et préparer l’outil adéquat : Ça fait gagner 

du temps et ça montre que vous comprenez. Du coup, ils sont plus enclins à vous 

laisser faire des gestes ! 
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Beaucoup se ressemblent et parfois sont les mêmes pour des choses radicalement différentes. 

   Elles sont à éviter dans les observations, surtout si elles ne sont pas développées avant  

   dans le texte ! 

 

FICHE 18 Abréviations 
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perméable  
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/ Virus d’immunodéficience humaine 
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