PARTIE 1 : Méthodes et moyens 

d’études des maladies
1. GENERALITES

1.1. Définitions

Le diagnostic (dia- : à travers,  gnoso : connaissance) est l’acte par lequel le médecin détermine la nature de la pathologie* (patho/pathie : maladie, -logie : étude) d’un patient.

1.2. But du diagnostic

Le but du diagnostic est de choisir le traitement le plus efficace pour guérir le malade quand cela est possible pour, le soulager et lui assurer une meilleure qualité de vie quand la guérison ne peut être envisagée.

1.3. Les moyens du diagnostic

Pour parvenir au diagnostic, le médecins recherche des signes ou symptômes en procédant à un interrogatoire et à un examen physique d’abord au cours de l’examen clinique puis, si celui-ci ne suffit pas, en utilisant des examens paracliniques ou complémentaires.

En plus des symptômes : toute manifestation de la maladie, il faut également être vigilant concernant les signes avant-coureur, précurseur d’une maladie : les Prodromes
L’étude de l’ensemble des signes cliniques, fonctionnels et physiques, constitue la symptomatologie.

L’étude des signes cliniques, troubles ressentis par le sujet et/ou anomalies découvertes par le médecin, est la appelée la sémiologie ou séméiologie
1.4. Les différents diagnostics

1.4.1. Le diagnostic positif

Les signes cliniques présentés par un malade constituent un ensemble qui évoque telle ou telle affection.

On va alors soit rechercher des signes cliniques particuliers, soit pratiquer certains examens complémentaires de façon à affirmer qu’il s’agit bien de cette affection là. On établit ainsi un diagnostic positif.
Dans certains cas, rares, une manifestation de la maladie permet à elle seule d’établir un diagnostic: on parle de signe pathognomonique (patho/gnoso/mono : un seul). Dans la plupart des cas, le diagnostic se fait grâce à l’examen clinique.

1.4.2. Le diagnostic différentiel

Parfois, plusieurs maladies peuvent donner lieu à un même signe clinique (ex : douleur abdominale peut être due à une appendicite, à une colite, à une affection rénale…). Il faut alors éliminer toutes les maladies donnant des signes semblables. On parle de diagnostic différentiel.
1.4.3. Le diagnostic étiologique

Lorsque le diagnostic est établi, il faut connaître la cause exacte de la maladie. On établit ainsi un diagnostic étiologique. 

L’étiologie est donc l’étude de la cause des maladies.

La pathogénie est le mécanismes aboutissant à la maladie.

La physiopathologie est l’étude des maladies affectant les fonctions de l’organisme (entraînant des troubles physiologiques).

1.5. Pronostic

Etablir un pronostic, c’est essayer de dire comment une maladie va évoluer. Pour cela, il faut tenir compte de la nature et de la forme de la maladie, de l’âge, des antécédents et de l’état du malade, de son état de faiblesse ou de résistance, de la thérapeutique envisageable.

2. ETUDE CLINIQUE

On appelle étude clinique ou étape clinique (clino : lit), le moment au cours duquel le médecin rassemble des informations sur la maladie afin d’établir le diagnostic. Cette première étape est réalisé sans le secours d’appareillages compliqué, au « lit du patient » ou lors d’une consultation au cabinet médicale.

Elle se décompose en deux étapes : 

· l’interrogatoire du malade ou de son entourage selon l’age ou l’état du sujet

· l’examen physique des différents appareils ou organes

2.1. L’interrogatoire

L’interrogatoire est un entretien entre le malade et le médecin. Ce dernier laisse, dans un premier temps, le patient s’exprimer puis pose les questions essentielles qui permettront d’orienter l’examen clinique. L’interrogatoire s’organise en différents temps :

2.1.1. Recherche des informations générales

On s’intéresse à l’état civil du patient, sa situation familiale et professionnelle, son mode de vie, sa consommation éventuelle de substances toxiques (alcool, tabac), ses récents voyages…

2.1.2. Recherche des antécédents

Deux types d’antécédents sont recherchés chez le patient :

· antécédents personnels : regroupent les maladies antérieures du patient et les traitements actuels éventuels (antécédents médicaux) mais aussi les interventions chirurgicales qu’il a subies (antécédent chirurgicaux). 

· antécédents familiaux : concernent la recherche de : 

· maladies héréditaires (portés par les gènes) qui se transmettent de génération en génération (ex : mucoviscidose)

· maladies congénitales (con…cum…com : avec/ gènés…génito… : engencréer, créer) qui sont présentent dès la naissance 

· famille à risque : existence préférentielle d’une maladie dans une famille sans que celle ci soit héréditaire puisque certains sujets y échappent (ex : cancer du colon).

2.1.3. Reconstitution de l’histoire de la maladie

On fait préciser au patient le mode et la date d’apparition des symptômes, ainsi que leur évolution. On fait ensuite décrire les signes dont se plaint le malade. 

Ces signes peuvent être :

· objectifs : vérifiables et constatable à l’examen clinique : érythème (rougeur passagère de la peau), troubles de la marche, amaigrissement, dyspnée ( difficultés respiratoire)…

· subjectifs : non vérifiables : nausées, douleur, fatigue…

L’interrogatoire renseigne donc le médecin sur « l’histoire de la maladie » ou anamnèse.

2.2. L’examen clinique

L’examen clinique est le moment où le médecin peut mettre en évidence les anomalies éventuelles (signes physiques) des différents appareils ou organes par inspection, palpation, percussion et/ou auscultation.

Un examen clinique complet comporte l’examen médical de l’ensemble des appareils : app. respiratoire, cardiovasculaire, digestif, urogénital, musculaire, squelettique, nerveux, endocrinien, lymphatique, immunitaire…

2.2.1. L’inspection
C’est un temps qui consiste à regarder, à inspecter l’aspect du malade. Il peut par exemple mettre en évidence une maigreur, une obésité, une éruption cutanée (exanthème), une rougeur permanente de la peau (érythrose), une fonte musculaire ( amyotrophie)…

2.2.2. la palpation
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	Ce geste effectué avec les mains permet d’apprécier la souplesse ou la contracture de la paroi abdominale, de rechercher les points douloureux (point appendiculaire) et les augmentation du volume d’un organe ou d’un tissu (hypertrophies).

· 


Exemple d’hypertrophie : 

· hépatomégalie : augmentation du volume du foie
· goitre : augmentation du volume de la glande thyroïde

· splénomégalie : augmentation du volume de la rate….

La palpation peut être aussi faite dans les orifices naturels par 1 ou 2 doigts gantés : 

· toucher rectal (rectum), pour déceler l’existence d’une tumeur du rectum, l’augmentation du volume de la prostate chez l’homme

· toucher vaginal (vagin) pour mettre en évidence les anomalies du vagin ou du col de l’utérus chez la femme

2.2.3. La percussion
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	Cette méthode se pratique en frappant avec les doigts ou en frappant avec un marteau à réflexe.

· Avec les doigts, le médecin perçoit :

· Soit une matité : un son « sourd » obtenu par percussion d’un organe plein, dense (matité hépatique) ou d’un épanchement liquidien (présence d’un liquide dans une cavité ou un tissu qui n’en renferment pas normalement). Ex : matité thoracique due à un épanchement pleural.

· Soit une sonorité : si l’organe percuté contient de l’air (ex : sonorité normale du thorax). Dans les cas pathologiques, la sonorité peut être exagérée (Aérocolie : présence d’un excès d’air ou de gaz dans le colon).

· Avec le marteau, le médecin peut étudier les réflexes ostéo-tendineux : réflexe rotulien et achilléen, en percutant les tendons des muscles.


Ex : réflexe rotulien :   1. STIMULATION : percussion d’un tendon sous la rotule



             2. REACTION : extension de la jambe

Les réflexes peuvent être normaux, absents (aréflexie), lents (hyporéflexie), exagérés (hyperréflexie = hyperréflectivité).

2.2.4. L’auscultation
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	Cette méthode d’examen se pratique soit avec l’oreille soit à l’aide d’un stéthoscope. Le médecin écoute les bruits de l’organisme.

· Auscultation pulmonaire : présence de bruits normaux : murmures vésiculaires (remplissage d’air des alvéoles pulmonaires) ou anormaux : râles pulmonaires (infections respiratoires) ou de modifications du rythme respiratoire comme une respiration lente (bradypnée) ou rapide et superficielle (polypnée).

· Auscultation cardiaque : mise en évidence de bruits anormaux (souffles cardiaques), de modifications du rythme cardiaque comme une bradycardie (ralentissement des battements cardiaques) ou une tachycardie (rythme cardiaque trop rapide) ou arythmie ( rythme irrégulier du cœur)




2.3. Résultats de l’étude clinique

Les signes présentés par le malade peuvent être classés en trois catégories :

· les signes généraux
· les signes fonctionnels
· les signes physiques
L’association régulière et préférentielle de certains signes (signes généraux, fonctionnels et physiques) caractéristiques d’une maladie est un syndrome. 

Ex : syndrome méningé : avec raideur de la nuque, vomissements, photophobie (crainte de la lumière vive qui provoque une sensation douloureuse), céphalées maux de tête qui peut résulter d’une hémorragie ou d’une infection méningée.

2.3.1. Les signes généraux

On les appelle ainsi car ce sont des symptômes qui ne sont pas propres à un appareil ou un organe mais qui traduisent la réaction de l’organisme à l’agression (maladie). Ils sont mis en évidence lors de l’interrogatoire. 

Il en existe 4 :

· la fièvre (pyrexie) : élévation de la température interne du corps. Si le malade a de la fièvre, on dira qu’il est fébrile. 

· l’asthénie : sensation de fatigue 

· l’anorexie : perte d’appétit
· l’amaigrissement

2.3.2. Les signes fonctionnels

Ils sont en relation avec le dysfonctionnement d’un appareil ou d’un organe et ils orientent le médecin vers l’appareil ou l’organe atteint : 

	respiratoire
	· le plus fréquent : la toux 

· modifications de la voie : aphonie (impossibilité de parler du fait d’un enrouement), dysphonie (difficulté pour parler).

· Difficulté pour respirer : dyspnée (inspiratoire, expiratoire, à l’effort, permanente…)

· Expectoration (crachats) purulente, séreuse ou sanglante : Hémoptysie (crachement de sang d’origine respiratoire)



	cardio-vasculaire 
	· la douleur de la région cardiaque (le précordium) s’appelle précordialgie

· les malades se plaignent de palpitations : ils sentent leur cœur battre



	digestif
	· troubles du transit intestinal : diarrhée ou constipation

· dysphagie : difficulté pour avaler

· dyspepsie : digestion difficile

· nausées, vomissements, parfois vomissements de sang : Hématémèse (vomissements de sang d’origine digestive)
· Hémorragies digestives: méléna (émission par l’anus de sang noir ou de selles colorées en noir), rectorragie (émission par l’anus de sang rouge provenant du rectum)



	appareil urinaire 
	· volume urinaire : oligurie (peu), anurie (pas), polyurie (beaucoup)
· l’aspect des urines : hématurie (présence de sang dans les urines)

· les troubles de la miction : énurésie (impossibilité pour retenir les urines lors du sommeil), incontinence (difficulté pour retenir les urines), pollakiurie (mictions fréquentes) et dysurie (difficulté pour uriner)



	appareil génital 
	· chez l’homme ce sont les signes de l’appareil urinaire

· chez la femme : ce sont des signes lié aux menstruations : dysménorrhée (règles difficiles et douloureuses), aménorrhée (absence de règles), ménorragie (règles trop importantes en volume et/ou en durée), métrorrargie (hémorragies utérines en dehors de la période des règles), pollakiménorrhée  (règles trop fréquentes).




2.3.3. Les signes physiques

Ils sont découverts lors de l’examen clinique. Ce sont les seuls signes totalement objectifs. (voir 2.2.)
Dans la plupart des cas, les renseignements apportés par l’étude clinique suffisent à établir un diagnostic et à proposer un traitement. Mais il arrive parfois qu’il soit nécessaire de pratiquer des examens complémentaires ou paracliniques afin d’établir le diagnostic de certitude et le diagnostic étiologique.

3. EXAMENS PARACLINIQUES

Le médecin utilise les examens paracliniques pour faire le diagnostic si l’étude clinique n’a pas suffi, pour apprécier le pronostic, pour surveiller l’évolution de la maladie ou pour mettre en évidence les effets secondaires de certains traitements.

Les examens complémentaires sont très nombreux et, du fait des progrès techniques, de plus en plus sophistiqués et onéreux. Le médecin fait souvent appel à plusieurs d’entre eux en utilisant d’abord les plus simples, les moins agressifs et les moins onéreux.

Parmi les examens paracliniques, on retrouve :

· Les examens biologiques : dosage des composants liquides de l’oragnisme

· Les examens anatomopathologique : exmen de fragments tissulaires

· Les examens endoscopiques : visualisation direct des organes

· Les examens d’imagerie diagnostique : visualisation indirecte des organes

· Les examens avec enregistrements graphiques : enregistrment graphique de phénomènes physiques

· Les examens à exploration fonctionnelle : appréciation de la qualité de fonctionnement d’un appareil, d’un organe, ou d’une glande

3.1. Examens biologiques

Ils sont effectués sur :

· liquides de l’organisme (sang, urine, LCR : liquide céphalo-rachidien) 

· matières fécales
· expectorations

· organes hématopoïétiques (MO, ganglions lymphatiques, rate…)

· exsudats : liquide ou sérosité suintant au niveau d’une surface enflammée (exsudat vaginal)
Les modes de prélèvement différent selon les examens biologiques :

· sang : ponction veineuse ou capillaire

· LCR : ponction lombaire (rachicentèse) 

· urine, matières fécales et expectorations : recueillies directement par le malade dans un pot stérile.

· organes hématopoïétiques : prélèvement après anesthésie locale au moyen d’un trocart (instrument permettant d’effectuer une ponction)


Anesthésie : privation des différents modes de la sensibilité : tactile, thermique, à la douleur. 

· exsudat : prélèvement par écouvillons stériles (qui ne contient pas de germe) ou spatules
On distingue les examens biochimiques, les examens utilisés en infectiologie (examens bactériologique, virologiques, parasitologiques, immunologiques) et les examens hématologiques

3.1.1. Examens biochimiques

Ils renseignent sur l’homéostasie de l’organisme. 

Ces examens reposent sur des dosages de : 

· substances normalement présentes dans les liquides de l’organisme : mis en évidence d’une concentration normale, trop basse (hypo) ou trop élevée (hyper) de la substance

· substances anormalement présentes dans les liquides de l’organisme : glycosurie, protéinurie…

	DOSAGE DE CERTAINS CONSTITUANTS NORMAUX

	Constituant dosé
	Dosage dans le sang
	Dosage dans les urines
	Dosage dans le LCR 

	glucose
	glycémie
	glycosurie
	glycorachie

	protéines
	protéinémie
	protéinurie
	protéinorachie

	sodium ( Na+)
	natrémie
	natriurie
	

	potassium (K+)
	kaliémie
	kaliurie
	

	chlore (Cl-)
	chlorémie
	chlorurie
	chlorurachie

	urée
	azotémie
	azoturie
	

	acide urique
	uricémie
	uricosurie ou uricurie
	

	calcium 
	calcémie
	calciurie
	

	Fer
	sidérémie
	
	


· Ionogramme : C’est la détermination de la concentration d’ions Na+, K+ ou Cl- dans le sang et/ou l’urine. 

L’ionogramme sanguin effectué sur le plasma est exprimé en millimoles/litres.
L’ionogramme urinaire est exprimé en millimoles/24h (car effectué sur les urines de 24h).

3.1.2. Examens recherchant des agents infectieux

Le diagnostic d’une maladie infectieuse repose sur la recherche et l’identification de l’agent responsable.

Si la caractérisation directe de cet agent est difficile ou impossible, on peut mettre en évidence la réaction immunitaire induite par le passage de l’agent pathogène dans l’organisme.

3.1.2.1. Examens bactériologiques et virologiques

Les prélèvements sont réalisés de façon aseptique (qui est protégé de l’introduction de germes provenant de l’extérieur) au moyen de matériel stérile.

· Techniques utilisées en bactériologie (étude des bactéries) : 

· des examens direct au microscope (microscopie optique) : avec ou sans coloration

· des cultures sur différents milieux pour isoler le germe pathogène (qui provoque une maladie). Il peut être recherché dans le sang (hémoculture), les urines (uroculture), les selles (coproculture), le LCR…selon la localisation de l’infection. L’identification du germe isolé est réalisée au moyen de réactions biochimiques.
· l’isolement d’une bactérie permet l’étude in vitro, de l’efficacité des antibiotiques pour combattre une bactérie appelée antibiogramme.
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	Pour les bactéries, on parle de souche :

· sensible : éliminé totalement par l’antibiotique

· intermédiaire ou limite : éliminé partiellement

· résistante : pas éliminé 




· Techniques utilisées en virologie (étude des virus) :

· identification au microscope électronique

· les virus sont de culture très difficile et nécesite l’emploi de culture cellulaire ou tissulaire. Le diagnostic d’infection virale repose le plus souvent sur la recherche d’anticorps spécifiques du virus responsable de la maladie.

Les bactéries et les virus peuvent être aussi détectés grâce à leur ADN par PCR (Polymérase Chain Reaction) : production d’un grand nombre de copies d’ADN. 

3.1.2.2. Examens parasitologiques

Ils permettent de rechercher et d’identifier le parasite responsable d’une maladie dite parasitaire. Les parasites sont recherchés soit :

· dans le sang après coloration d’un frottis sanguin (ex : parasite responsable du paludisme visible dans les globules rouges) 

· dans les selles par examen direct au microscope optique ou après coloration (ex : parasites du tube digestif (vers, amibes…)).

· au niveau de la peau et des muqueuses par examen au microscope après coloration ou après isolement par culture sur milieux spéciaux (champignons microscopiques).

3.1.2.3. Examens immunologique

Ils reposent sur les réactions Ag-Ac spécifique :

· antigène : substance reconnue comme étrangère par l’organisme et induisant une réaction immunologique.

· anticorps : protéine spécifique sécrétée par les plasmocytes en réponse à l’introduction d’une substance étrangère (Ag).
Le diagnostic paraclinique basé sur la réaction antigène-anticorps est l’immunodiagnostic.

Les examens immunologiques permettent de mettre en évidence soit l’anticorps, soit l’antigène correspondant.

· Mise en évidence d’anticorps:

Il est possible au moyen d’un antigène connu de détecter les anticorps spécifiques élaborés par l’organisme d’un sujet après contact avec cet antigène.

Exemple de technique : Sérodiagnostic : recherche et dosage des anticorps présents dans le sang d’un sujet.

· Mise en évidence d’antigènes :

Les antigènes sont recherchés en utilisant des anticorps spécifiques de ces antigènes.

Ce sont, par exemple, des anticorps monoclonaux (anticorps issus d’un seul clone c’est-à-dire d’une seule population cellulaire ayant pour origine la même cellule).

Les examens immunologiques peuvent aussi révélés les réactions immunitaires basées sur l’action des lymphocytes T : 

Exemple de technique : Intradermo-réaction (IDR) ou cuti-réaction : réaction du derme contre une substance antigénique. Elle est positive s’il se produit une inflammation locale. Ex : IDR à la tuberculine pour savoir s’il faut ou non vacciner un sujet contre le BCG (Bacille de Calmette et Guérin)

3.1.3. Examens hématologiques

Ils sont pratiqués sur le sang et parfois sur les organes hématopoïétiques (MO surtout) pour rechercher des hémopathies (maladies du sang).

3.1.3.1. Sur le sang

Le tableau ci-dessous présente les examens hématologiques les plus fréquemment réalisés : 

	Dénomination de l'examen
	Nature de l'examen
	But
	Anomalies
	Exemples d'utilisation

	Numération et Formule
sanguine
(NFS) =
Hémogramme
	• Numération des éléments
figurés du sang (par litre de
sang):

- nombre de globules
rouges ou érythrocytes
- nombre de globules
blancs ou leucocytes
- nombre de plaquettes ou
thrombocytes
- nombre de réticulocytes
(précurseurs des globules
rouges)
• Détermination du
pourcentage des diverses
catégories de leucocytes
= formule leucocytaire


	• Étude quantitative et
qualitative des éléments
figurés du sang et recherche des cellules
sanguines anormales
	• Diminution du
nombre des :

- globules rouges : érythropénie
- globules blancs : leucopénie
- plaquettes : thrombocytopénie

• Augmentation du
nombre des :

- globules rouges : polyglobulie
- globules blancs : hyperleucocytose

- plaquettes : thrombocytose
- polynucléaires : polynudéose

- monocytes : monocytose
- lymphocytes : lymphocytose


	• Diagnostic des
hémopathies
• Retentissement d'une
infection, d'une affection
ou d'un traitement sur
les organes hématopoïétiques

	
	• Taux d'hémoglobine (Hb)
(g/1 000 ml sang)

• Volume globulaire moyen
(VGM).

• Concentration
corpusculaire moyenne
en hémoglobine


	• Détermination du volume des érythrocytes et de leur richesse en hémoglobine
	• Diminution du taux d'Hb
dans les hématies
• Augmentation du VGM
	• Diagnostic d'anémie
• Suspicion d'alcoolisme
chronique


	Taux d'hématocrite
	Pourcentage du volume
des érythrocytes
(ou volume globulaire) par rapport au volume de sang
total
	• Étude de l'équilibre :
plasma / éléments figurés du sang
	Hémoconcentration sanguine

Hémodilution sanguine
	Surveillance des malades
dans le coma ou en état
de choc et des malades atteints d'hémopathies

	Vitesse de sédimen-
tation globulaire
(VSG ou VS)
	Hauteur, en millimètres,
de la colonne de plasma,
surmontant les hématies,
mesurée après 1 h, 2 h et
24 h
	• Vitesse de dépôt des
hématies

• Détermination de l'indice de Katz (H, + 1/2 H2) : 2
	• Augmentation plus ou
moins importante
	Orientation du diagnostic
vers certains processus
pathologiques :
infectieux, inflammatoire
ou tumoral

	Tests explorant
l'hémostase
(processus permettant l'arrêt d'une hémorragie)
	- Temps de saignement (TS)

- Temps de coagulation (TC)

- Taux de prothrombine (TP)

• Fibrinémie
	• Appréciation de la
formation du caillot sanguin :

• in vivo (TS)

• in vitro (TC)

• Quantité de fibrinogène
par litre de sang


	• Allongement

• Hypo ou hypercoagulabilité

• Variation au cours de
certaines affections
	• Examens souvent prati-
qués en cas d'intervention
chirurgicale

• Diagnostic de certaines
hémopathies

• Surveillance des malades
soumis à un traitement
par les anticoagulants

	Groupage sanguin
	
	Détermination du groupe
sanguin standard A, B, AB ou 0 et du facteur Rhésus : Rhésus + ou Rhésus -
	
	Examen obligatoire en cas
d'intervention chirurgica1
et avant toute transfusion
sanguine
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· Numération et formule sanguine (NFS)  ayant pour but de :

· déterminer le nombre des divers éléments figurés contenu dans un litre de sang

· étudier leur forme et leurs anomalies éventuelles (ex : anomalie de nombre)

· déterminer le pourcentage des divers leucocytes : formule leucocytaire
· apprécier la teneur en hémoglobine des globules rouges : taux d’hémoglobine : quantité d’hémoglobine, exprimée en grammes, contenue dans les hématies d’un litre de sang.

· Taux d’hématocrite :

Volume des hématies/volume de sang total (en pourcentage ou en fraction d’unité : L d’hématies/ L de sang)

· Hémoconcentration : baisse du volume plasmatique sans modification de la quantité d’éléments figurés (ex : déshydratation)

· Hémodilution : augmentation du volume plasmatique par appel du liquide interstitiel vers le sang et donc diminution du nombre d’éléments figurés par litre de sang

· Vitesse de sédimentation globulaire (VSG ou VS) : 

Examen consistant à mesurer la hauteur en millimètres du plasma présent au-dessus des hématies sédimentées au bout d’une heure, puis de 2 heures, puis de 24 heures.

· Tests explorant l’hémostase : 

· Temps de saignement (TS) : temps pour qu’une incision superficielle au lobe de l’oreille s’arrête de saigner (valeur normale inférieure à 3 minutes)

· Temps de coagulation (TC) : temps nécessaire à la formation d’un caillot de sang, le sang étant placé dans un tube sans anticoagulant (valeur normale inférieure à 8 minutes)

· Taux de prothrombine (TP) : pourcentage de prothrombine contenue dans le sang d’un sujet par rapport à la quantité de prothrombine contenue dans le même volume de sang d’un sujet témoin normal (valeur normale ( 100%)
· Fibrinémie : quantité de fibrinogène plasmatique contenu dans un litre de sang.

· Groupage sanguin : 

Détermination du groupe sanguin standard A, B, AB ou O et du facteur Rhésus (+ ou -)

3.1.3.2. Sur les organes hématopoïètiques

Lorsque les résultats de l’hémogramme sont anormaux, les organes hématopoïétiques sont explorés.

On effectue un prélèvement par ponction de l’organe, puis un frottis (étalement sur lame) ou une coupe fine qui sont colorés avant d’être examinés au microscope.

· Myélogramme :

C’est l’étude cytologique qualitative et quantitative de la moelle osseuse. Elle indique les proportions respectives, le stade de maturation et les anomalies éventuelles des éléments cellulaires de la moelle osseuse : lignées érythrocytaires, myélocytaire (ploynucléaires) et thrombocytaire.

Les études suivantes sont plus rarement pratiquées.

· Adénogramme :

C’est l’étude cytologique qualitative et quantitative d’un ganglion lymphatique.

· Splénogramme :

C’est l’étude cytologique qualitative et quantitative de la rate.

3.2. Examens anatomopathologiques

Ils sont basés sur l’étude des modifications des organes ou des tissus sous l’effet des maladies.

3.2.1. Principe

Ils comportent :

· une étude macroscopique si la pièce examinée à une taille suffisante (ganglions, ovaires…)

· une étude microscopique nécessitant la réalisation de coupe de tissu suivi d’une coloration. On utilise le microscope optique et parfois le microscope électronique pour voir plus précisément la structure des cellules.
3.2.2. Modalités de prélèvement

Les examens anatomo-pathologiques peuvent être pratiqués sur des frottis ou des biopsies.Les altérations cellulaires constatées sur le tissu prélevé permettent d’établir le diagnostic de certitude de la nature du processus pathologique en cours (processus tumoral, inflammatoire, dégénératif…) et d’apprécier le degré d’évolution.

3.2.2.1. Frottis

Prélèvement de tissu superficiel ou facilement accessible ex : frottis cervicovaginaux (concerne le col de l’utérus et le vagin), de peau, de sang…

3.2.2.2. Biopsie

Prélèvement sur le sujet vivant d’un fragment de tissu ou d’organe

Elles sont réalisées de différentes manières :

· par ponction de l’organe au moyen d’une grosse seringue (ex : reins, foie) lors d’une endoscopie 

· au cours d’une intervention chirurgicale : biopsie extemporanée (biopsie pratiquée lors d’une intervention chirurgicale, un premier résultat de l’examen AP est communiqué dans la ½ heure qui suit le prélèvement).

· après l’intervention chirurgicale sur la pièce opératoire (tissu ou organe enlevé).

Actuellement, on peut effectuer des microbiopsies (prélèvement de petite taille) sans intervention chirurgicale surtout en neurochirurgie et en oncologie (spécialité médicale consacrée à l’étude des tumeurs bénignes et malignes et à leur traitement).

Si les prélèvements doivent être envoyés au laboratoire d’anatomo-pathologie, des conditions de conservation très stricte s’imposent (liquide spécial gardant le froid).

3.2.3. Principales indications

Ces examens sont pratiqués pour :

· diagnostiquer un cancer : distinguer tumeur bénigne (qui n’est pas grave) et maligne (qui est grave et peut entraîner la mort du sujet) (ex : lésions tumorales du col de l’utérus)

· mettre en évidence des lésions cellulaires particulières : distinction entre stéatose (envahissement des cellules d’un tissu par des graisses) et cirrhose du foie.

3.2.4. Avantages et inconvénients

3.2.4.1. Avantages

· certitude du diagnostic si les biopsies pratiquées comportent les cellules lésées

3.2.4.2. Inconvénients

· examens invasifs (qui pénètre dans l’organisme ou qui envahit l’organisme)

· le prélèvement biopsique nécessite parfois une anesthésie locale ou même générale

3.3. Examens endoscopiques

Ils reposent sur l’exploration visuelle directe d’un organe situé à l’intérieur de l’organisme.

3.3.1. Principe

Ces examens permettent de :

· voir directement l’intérieur d’un organe accessible par les orifices naturels (bronches, tube digestif, vessie, utérus) grâce à l’utilisation d’un fibroscope : appareil constitué de fibres optiques souples et fines qui transmettent un rayon lumineux à l'intérieur de la cavité à explorer. D'autres fibres ramè​nent la lumière réfléchie vers un écran d'observation.

· faire des examens de la cavité abdominale. L’endoscopie de cette cavité close ou laparoscopie nécessite une incision de la paroi abdominale (laparotomie) pour faire pénétrer l’endoscope. La coelioscopie est l’endoscopie particulière de la région pelvienne.
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	Artère d’un enfant de 1 an, observée par endoscopie


3.3.2. Principales indications

Ces examens sont pratiqués pour :

· observer une muqueuse (bronche, estomac, côlon…), un organe abdominal (foie) ou pelvien (ovaire) par vision directe, ou à l’aide d’un appareil photographique ou d’une caméra vidéo

· effectuer des prélèvements biopsiques sous contrôle de la vue

· effectuer des gestes thérapeutiques comme l’exérèse ou l’ablation (action d’enlever chirurgicalement un organe, une partie d’organe, un tissu, une tumeur) d’un polype colique (polype : tumeur bénigne, considérée comme une lésion précancéreuse, car elle peut devenir maligne), la dilatation d’une sténose oesophagienne (sténose : rétrécissement d’un conduit ou d’un vaisseau)…

· réaliser des échographies endocavitaires de certains organes afin de déceler des lésions (ex : tumeur du pancréas) ou d’apprécier leur extension (ex : cancer de l’œsophage)

	Tableau des principaux examens endoscopiques 

	Appareil
	Organe exploré
	Signes d’appel
	Examen réalisé
	Exemple d’utilisation

	Digestif
	Œsophage

Estomac

Rectum

Côlon
	Dysphagie

Gastralgie

Rectorragie

Troubles du transit intestinal
	Fibrooesophagoscopie
Fibrogastroscopie

Fibrorectoscopie

Fibrocoloscopie ou

Fibrocolonoscopie

	- diagnostic de sténose, de tumeur, d’inflammation, d’ulcération
- Prélèvement dans un but diagnostique de sécrétions, de tissus (biopsie)

- Possibilité de réaliser une échographie endocavitaire


	Urinaire
	Vessie
	Hématurie
	Cystoscopie
	

	Respiratoire
	Bronches
	Hémoptysie
	Fibrobronchoscopie
	

	Génital féminin
	Utérus
	Métrorragies
	Hystéroscopie 
	


Gastralgie : douleur au niveau de l’estomac

Ulcère : lésion érosive cutanée ou muqueuse

3.3.3. Avantages et inconvénients

3.3.3.1. Avantages

· visualiser directement des cavités : bronches, tubes digestif…

· pratiquer des prélèvements dans des cavités sous contrôle de la vue

· effectuer des gestes thérapeutiques comme enlever un corps étranger ou détruire au laser une zone pathologique

· peu onéreux

· facile à réaliser

· répétable sans danger ce qui permet de suivre l‘évolution d’une lésion (ex : ulcère de l’estomac)

3.3.3.2. Inconvénients

· examens invasifs (introduction du fibroscope)

· examens pratiqués parfois sous anesthésie selon la durée de l’exploration et le degré d’inconfort pour le malade.
· risques d’hémorragies, de perforation, d’infection

3.4. Examens d’imagerie diagnostique

L’imagerie médicale est l’ensemble des procédés physiques permettant d’obtenir une image de l’intérieur de l’organisme.

3.4.1. Examens radiologiques

Ils sont basés sur l’utilisation des rayons X. Les examens les plus anciens sont la radiographie et la radioscopie. Actuellement, il existe aussi une technique de pointe : la tomodensitométrie (tomo : coupe/densito : densité optique/métrie : mesure) très souvent dénommée scanographie, du mot anglais : scanner.

3.4.1.1. La radiologie classique

· Définitions : 

· Radioscopie : utilisation d’un écran pour visualiser un organe. On n’effectue pas de cliché ; on regarde directement sur l’écran et on peut observer les mouvements d’un organe mobile.

· Radiographie : examen permettant l’exploration de l’organisme. On obtient une image qui sera conservée sur un cliché (plaque photographique).

· Principe : 

La radiographie est basée sur l’absorption différentielle des rayons X par la matière vivante selon la nature des tissus traversés (organes durs, organes creux). Le flux de rayons X frappe l’organe donnant naissance à un flux sortant plus ou moins modifié qui frappe un récepteur : un écran (radioscopie) ou un cliché (radiographie).

	Radiographie abdominale
	Radiographie abdominale après lavement baryté
	Radiographie hanche avec broche
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	Radiographie de la main
	Radiographie d’une fracture ouverte déplacée
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Sur le cliché, les zones opaques aux rayons X (qui ont plus ou moins absorbés les rayons) apparaissent claires alors que les zones transparentes au rayon X (qui n’ont pas absorbés les rayons) sont noires.

Si deux tissus voisins ont la même densité radiologique c’est-à-dire qu’ils apparaissent de la même couleur, on ne pourra pas les différencier. Il faut avoir recours à des produits de contraste. 

Le contraste peut être obtenu au moyen d’un gaz transparent aux rayons X (apparaît noir sur le cliché) ou de produits opaques aux rayons X : produits barytés pour le tube digestif, produits iodés pour la plupart des autres examens des autres appareils

Pour mettre en évidence la profondeur des lésions au niveau de certains organes (poumons par ex), il est possible de faire de la tomographie (des images par plans successifs, plus ou moins rapprochées).

· Principales indications : 

	Organes examinés
	Examen réalisé
	Utilisation de produit de contraste
	Mise en évidence

	Os
	Radiographie osseuse
	non
	Diagnostic de fracture

	Articulation
	Arthrographie
	Produit de contraste liquide dans l’articulation
	Douleur au niveau d’une articulation

	Côlon
	Lavement baryté
	Introduction par voie rectale du produit de contraste baryté
	Diagnostic de tumeur

	Vésicule biliaire
	Cholécystographie
	Ingestion la veille d’un produit de contraste iodé éliminé par la bile
	Diagnostic de calculs biliaire

	Vaisseaux
	Angiographie
	Produit de contraste iodé
	Détection d’une dilatation, d’un rétrécissement ou d’un obstacle (caillot sanguin)

	Reins
	urographie
	Injection intraveineuse d’un produit contraste iodée éliminé par les reins
	Détection de calculs rénaux

	Utérus
	hystérographie
	Produit de contraste iodé introduit au niveau de l’utérus
	Détection de tumeurs

	Sein
	mammographie
	non
	Dépistage du cancer du sein


· Avantages : 

· peu onéreux et facile d’accès

· doses de rayons X délivrées sont faibles (moyen d’exploration peu toxique)

· non traumatique (si on n’utilise pas de produits de contraste) pas de douleur

· conservation du cliché permettant de suivre l’étendue de la lésion

· Inconvénients : 

· examens ne doivent pas être répétés trop fréquemment car les rayons X ne sont pas sans danger : lésions cutanées (radiodermites : lésion cutanées ou muqueuse provoquée par les rayons X), atteintes de la moelle osseuse, stérilité…

· utilisation de produits de contraste conduisant parfois à des allergies (iode)

· protection des manipulateurs de radiologie obligatoire (vitres spéciales et tabliers en plomb arrêtant les rayons X)

3.4.1.2. la tomodensitométrie

· Définition :

La tomodensitométrie ou scanographie consiste à explorer l’intérieur de l’organisme en associant une source de rayon X, un détecteur, un amplificateur et un ordinateur.

Cette technique permet de radiographier « en tranches » et de visualiser la plupart des organes et d’en appréhender l’organisation dans les trois dimensions.
· Principe :

Le scanner utilise les rayons X couplés à l'informatique. L'appareil opère par balayage électronique ( de l’anglais to scan = balayer) les rayons X qui tournent autour du patient sont plus ou moins absorbés (l’absorption différentielle ) par l’organisme et frappent ensuite un détecteur en cristal qui envoie des impulsions électriques à un ordinateur. Ce dernier restitue des images en minces couches (tomographie) horizontales successives permettant des observations en détail et une visualisation du corps en trois dimensions. Plusieurs centaines de mesures peuvent être effectuées et traitées par ordinateur. L’organe est analysé par plans successifs, d’où les images de coupes obtenues.

Les tissus durs apparaissent alors très clairs et les tissus mous sont discernables, en contraste, sur la coupe .

Des produits de contraste iodés sont utilisés pour améliorer la qualité de l’image.

	Coupe frontale du cerveau obtenu par scannographie
	Coupe horizontales du cerveau obtenues par scannographie
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· Principales indications : 

Cette technique a d’abord été employée pour l’exploration de l’encéphale mais actuellement les scanners sont utilisés dans d’autres domaines et en particulier en oncologie (spécialité médicale consacrée à l’étude des tumeurs)

	Structures explorées
	Nom de l’examen
	Exemple d’utilisation

	rachis
	Scanner du rachis
	Diagnostic d’hernie discale

	Thorax (poumon)
	Scanner thoracique
	Rétrécissement, dilatation des bronches

	Abdomen (foie, pancréas)
	Scanner abdominal
	Pancréatite, hépatite


· Avantages :

· la dose de rayons X utilisée est inférieure à celle utilisée pour la radiographie classique

· le tube à rayon X tourne de façon continue autour du sujet, ce qui permet d’avoir un grand nombre d’images en peu de temps.

· image de meilleure qualité que la radiographie
· l’injection de produit de contraste est nécessaire mais une petite quantité suffit.

· indolore

· Inconvénients :

· coût élevé de l’appareil, examen onéreux

· examen stressant pour les patients claustrophobes

· allergie possible aux produits de contraste

· effet néfaste des rayons X si les examens sont trop répétés

3.4.2. L’échographie

3.4.2.1. Définition 

L’échographie est une méthode d’exploration utilisant les ultrasons pour obtenir des images de l’organe observé.

3.4.2.2. Principe

Elle est fondée sur l’étude de la réflexion, sous forme d’un écho, d’un faisceau d’ultrasons (ondes sonores de haute fré​quence) rencontrant un obstacle fixe. La quantité d’ultrasons réfléchie dépend du milieu rencontré par le faisceau.

L’appareil est constitué d’une sonde émettrice d’ultrasons et d’un système de réception des échos. La sonde est déplacée sur la région à explorer préalablement recouverte d’un gel.

Les ondes inoffensives entrent dans les tissus et renvoient des échos différents, qui sont transmis à un analyseur. Ce dernier décode les informations et reconstitue en image les différents tissus des organes explorés. Cette technique est largement uti​lisée pour le suivi de la grossesse, elle permet d’obtenir une image sur l’écran avec possibilité d’enregistrement et qui peut être imprimée sous forme de cliché photographies.
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L’échotomographie : correspond a un emploi d’ultrasons avec enregistrement en 2 dimensions (échographie bidimensionnelle) ou en trois dimensions permettant d’obtenir une image en relief.

3.4.2.3. Principales indications

L’échographie est le meilleur moyen d’explorer des tissus mous (mobiles ou immobiles) ou d’observer un fœtus.

	Spécialités
	Organe(s) observé(s)
	Exemples d’utilisation

	Obstétrique
	Utérus
	Surveillance de la grossesse, de la croissance du fœtus (position, volume, anomalies), du nombre de foetus

	Gynécologie
	Seins, ovaires
	Mise en évidence de kystes(nombre et nature de leur contenu) : cavité néoformée, contenant un liquide ou une substance plus ou moins solide

	Hépatologie
	Foie
	Détection de tumeurs primitives et secondaires dites métastases cancéreuses

	
	Vésicule biliaire
	Détection des calculs biliaires (lithiase biliaire)

	Néphro-urologie
	Rein
	Détection des tumeurs

	
	Voies urinaires
	-Détection des tumeurs

-Détections des calculs rénaux 

	Cardiologie
	Coeur
	Appréciation du degré d’insuffisance ventriculaire

Détection d’un épanchement péricardique


3.4.2.4. Avantages

· examens bon marché

· examens non invasifs car la sonde est appliquée sur la peau 
· facile à réaliser, indolore et rapide : pas besoin de préparation ni d’anesthésie

· échographie peut être employé en urgence et de façon répétée sans danger (même pour les fœtus)

· bon moyen d’explorer des tissus mous (mobiles ou immobiles)

3.4.2.5. Inconvénients

· faible pénétration dans l’air et dans les tissus durs donc on ne peut visualiser : les os, l’encéphale, les poumons, la moelle épinière

3.4.3. La thermographie

3.4.3.1. Définition 

La thermographie est l’exploration d’un organe par l’étude de la chaleur que cet organe émet.

3.4.3.2. Principe
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	La thermographie correspond à l'analyse de la tempé​rature des différentes parties de l'organisme, et à sa re​présentation sous forme d'une carte des températures. Le corps dégage de la chaleur et émet des rayons infra​rouges. Le rayonnement est d'autant plus intense que la circulation sanguine est plus importante. Une modifica​tion de couleur par rapport à une référence peut tra​duire un trouble de fonctionnement de certains tissus. Cette technique permet la localisation précise de tissus malades.



3.4.3.3. Principales indications

Cette technique s’applique aux pathologies modifiant la circulation superficielle.

Elle permet de faire le diagnostic et de surveiller l’évolution de certaines affections :

· tumeur au niveau du sein

· artérite (lésion de la paroi d’une artère,le plus souvent du à l’athérosclérose) des membres inférieurs

3.4.3.4. Avantages

· examen facile à exécuter, non invasif

· examen pouvant être répété sans danger

3.4.3.5. Inconvénients

· seulement applicable à des organes superficiels (les seins ou la peau) à condition que la barrière graisseuse ne gène pas l’examen.

3.4.4. la scintigraphie

3.4.4.1. Définition 

La scintigraphie est une méthode d’exploration des organes par l’utilisation d’isotopes radioactifs (atome normal est remplacé par le même atome radioactif) à durée demi-vie courte (disparition rapide

3.4.4.2. Principe

La substance radioactive est introduite en faible quantité dans le corps soit par inhalation (scintigraphie pulmonaire), soit par injection. Cette substance se fixe sur l’organe à explorer. Par exemple, les polyphosphates marqués au technétium rejoignent le tissu osseux.

Le rayonnement radioactif émis par la substance (rayonnement gamma) est enregistré par un appareil spécial : la gamma-caméra. Couplée à un ordinateur, elle permet de reconstruire l’image de l’organe et conduit à une cartographie qui traduit en image la répartition des atomes marqués. Cette tech​nique permet de localiser des zones malades, par exem​ple, des tumeurs osseuses.
Il est possible, au moyen d’un ordinateur, d’obtenir des coupes de l’organe ou du tissu exploré : c’est la tomoscintigraphie.

	Scintigraphie de la thyroïde normale
	Scintigraphie de la thyroïde hypertrophiée
	Scintigraphie de la main
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3.4.4.3. Principales indications

Ces examens fournissent des renseignements morphologiques (ex : atrophie : diminution de volume d’un tissu ou d’un organe). 

Ils mettent en évidence les zones de l’organe qui fixent trop (zones hyperfixantes) ou qui fixent peu (zones hypofixantes) l’isotope et permettent de découvrir des zones fixantes situées à l’extérieur de l’organe correspondant à des ectopies (anomalie de situation d’un tissu ou d’un organe).

La scintigraphie est utilisée majoritairement pour l’étude de la thyroïde, du foie, des reins, des poumons et pour la détection des métastases (foyer secondaire d’une affection dû à la dissémination sanguine ou lymphatique à partir du foyer dit primitif) osseuses.

En utilisant des anticorps monoclonaux « marqué », on peut repérer de façon précise la localisation des cellules cancéreuses (immunoscintigraphie).

3.4.4.4. Avantages

· examen donnant des informations sur la morphologie (ex : atrophie : diminution de volume d’un tissu ou d’un organe) et le fonctionnement de tous les organes

· les doses de radioactivité administrées sont sans danger 

· le seul examen permettant le diagnostic des ectopies

3.4.4.5. Inconvénients

· coût élevé des molécules radioactives

· examen invasif (pénétrant l’organisme).

· Examen risqué si trop souvent répété

· Allergie aux molécules radioactives

3.4.5. L’IRM Imagerie par resonance Magnétique
L’IRM est l’exploration d’un organe au moyen de l’oscillation de noyaux atomiques dans un champ magnétique.
3.4.5.1. Principe

	Le patient est placé dans un premier champ magnétique intense (3 à 6 000 fois supérieur au magnétisme terrestre) qui modifie les noyaux des atomes d’hydrogènes de l’eau ou protons et les fait vibrer tous à la même fréquence. On applique ensuite un deuxième champ magnétique faisant tourner les protons sur eux-mêmes : c’est la résonance.

Lorsque ce deuxième champ est arrêté, les protons
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	retournent à leur position initiale en émettant des signaux RMN (Résonance Magnétique Nucléaire) à des vitesses différentes selon les tissus. Ces ces différents signaux qui sont captés et traités par informatique pour donner une image. Cette tech​nique permet l'exploration précise de tous les organes.

Remarque : parfois, il est nécessaire d’utiliser des produits de contraste


	IRM de moelle épinière
	
	IRM de l’encéphale
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3.4.5.2. Principales indications

On peut réaliser l’étude de la morphologie et du fonctionnement de tous les organes.

Cet examen permet de faire la différence entre les tissus sains et les tissus pathologiques et même de distinguer la nature de l’altération : infections, tumeurs…

Son utilisation principale concerne le système nerveux (cerveau et moelle épinière) : diagnostic de tumeur cérébrale, d’hémorragie cérébrale, d’œdème cérébral…Il peut être aussi utilisé pour explorer les muscles, les articulations…

3.4.5.3. Avantages

· permet l’étude de la morphologie et du fonctionnement de tous les organes

· renseignements morphologiques de grande qualité (les tumeurs détectées sont d’un diamètre d’environ 1 mm)
· donne une image de meilleure qualité que la scanographie 

· examen indolore et non invasif

3.4.5.4. Inconvénients

· cas particulier : examen ne pouvant être pratiqué chez les malades porteurs de prothèse métallique (genou, hanche, humérus) ou de stimulateur cardiaque.

· Examen stressant pour les patients claustrophobes
· Appareillage « lourd » très cher 
3.5. Examens avec enregistrement graphique

Ces examens utilisent des appareils permettant de détecter et d’enregistrer :

· soit les phénomènes électriques qui se produisent dans différents tissus : électrodiagnostic

· soit la réflexion d’un faisceau d’ultrasons sur les globules rouges du sang : enregistrement Doppler ou Doppler

· soit les phénomènes physiologiques qui se produisent lors du fonctionnement de certains appareils, tel l’appareil respiratoire : spirométrie

Il est possible aussi d’explorer la vision (étude du champ visuel) et l’audition (audiogramme)

3.5.1. L’électrodiagnostique

3.5.1.1. Définition et principe

Des électrodes sont disposées sur la région à étudier (ex : 12 à 22 sur le crâne) puis l’activité électrique (potentiel électrique) est enregistrée.

3.5.1.2. Intérêts

Les modifications de la fréquence, de l’intensité, du rythme des phénomènes électriques, lues sur la courbe traduisent des anomalies au niveau de l’organe.

3.5.1.3. Principales indications

· L’électrocardiogramme (ECG) : enregistrement de l’activité électrique du myocarde lors des contractions cardiaques. Il permet de diagnostiquer des affections cardiaques comme des anomalies de contractions, des nécroses mettant en évidence un infarctus du myocarde.
· L’électroencéphalogramme (EEG) : enregistrement de l’activité électrique qui se produit au niveau du cortex à l’état de veille, lors du sommeil ou lors d’excitations sensorielles (ex : lumière, lecture…). Il est utilisé pour le diagnostic d’épilepsie (affection entraînant des crises convulsives localisées ou généralisées), de tumeur cérébrale…

· L’électromyogramme (EMG) : enregistrement des phénomènes électriques liés aux contractions musculaires. Il est utilisé par exemple pour diagnostiquer des myopathies (affection des muscles).

Il est possible de procéder à un enregistrement continu pendant 24 heures de l’ECG et/ou de la pression artérielle, ou même de l’EEG : méthode de Holter. L’enregistrement étant ensuite analysé par ordinateur.

3.5.1.4. Avantages

· examen sans danger

· non invasif

· peu onéreux

· répétable à volonté pour apprécier l’évolution d’une maladie.
3.5.2. L’enregistrement Doppler

3.5.2.1. Définition et principe

	C’est l’analyse de la réflexion d’un faisceau d’ultrasons sur les globules rouges du sang.

L’écho renvoyé par les globules rouges est enregistré par un ordinateur qui permet de reconstituer leur trajet sous forme d’une courbe.

3.5.2.2. Principales indications

Cet examen est très utilisé en pathologie vasculaire. En effet, il peut renseigner sur la vitesse circulatoire du sang, sur l'état des parois vasculaires … (ex : diagnostic d’artérite, de sténose, de thrombose veineuse…) et les obstacles éventuels au niveau de la lumière des vaisseaux.
	


La combinaison échographie et Doppler est très utile en cardiologie pour le diagnostic et l’appréciation du degré d’insuffisance ventriculaire ; les résultats sont améliorés grâce au Doppler couleur.

En obstétrique, on peut utiliser le Doppler pour diagnostiquer des retards de croissance intra-utérine. En effet, par son codage couleur, il permet de distinguer artères et veines (appréciation possible de la circulation cérébrale fœtale).

3.5.2.3. Avantages

· examen facile à réaliser

· non invasif

· peu onéreux

· répétable sans danger

3.5.3. La spirométrie ou spirographie

3.5.3.1. Définition

	Elle permet d’enregistrer et de mesurer les volumes d’air mobilisés au cours de la respiration et de déterminer la ventilation minute, la ventilation maximale et le volume expiratoire maximum seconde (VEMS).

On mesure par spirométrie différents paramètres :

· VC : volume courant 

· VRI : volume de réserve inspiratoire

· VRE : volume de réserve expiratoire

· VR : volume résiduel


	


3.5.3.2. Principales indications

Ces différents paramètres permettent de mettre en évidence :

· syndrome restrictif : exclusion fonctionnelle d’un territoire pulmonaire. C’est le cas d’une atélectasie (affaissement des alvéoles pulmonaires dû à l’obstruction d’une bronche), d’une lobectomie (ablation chirurgicale du lobe d’un organe)…

· syndrome obstructif : obstruction des voies respiratoires comme dans le cas de l’asthme (affection respiratoire, le plus souvent d’origine allergique, entraînant des crises de dyspnée avec bradypnée expiratoire) ou de sténose des voies aériennes.

· Syndrome de distension d’origine bronchique (asthme) ou parenchymateuse (emphysème)

3.5.3.3. Avantages

· examen facile à réaliser

· non invasif

La spirométrie est généralement couplée à l’étude des gaz du sang (O2 et CO2) ou gazométrie lors de la surveillance des insuffisances respiratoires.

3.6. L’exploration fonctionnelle

3.6.1. Définition

Il s’agit d’un ensemble d’examens paracliniques permettant d’apprécier le fonctionnement d’un appareil ou d’un organe.

3.6.2. Principales indications

Les explorations fonctionnelles permettent de diagnostiquer et de quantifier l’insuffisance d’une fonction ou d’un organe (ex : insuffisance rénale, respiratoire…) et aussi d’évaluer le fonctionnement d’une glande (ex : thyroïde, pancréas…).

Insuffisance : état déficitaire d’un organe ou d’une glande, qui n’est plus capable de remplir normalement ses fonctions.

Ces explorations sont très utiles pour surveiller l’évolution d’un processus pathologique et pour choisir puis adapter le traitement.

3.6.3. Exemple : l’exploration fonctionnelle rénale

Elle permet d’apprécier le degré d’insuffisance rénale chronique (IRC) et éventuellement d’en déterminer l’étiologie.

Elle nécessite la détermination de la diurèse des 24 heures, indispensable pour apprécier l’élimination rénale de l’eau et des solutés.

Elle comprend :

· Examens Biologiques sanguins et urinaires :

· étude de la fonction d’épuration des reins (élimination des déchets) par mesure de l’urée (azotémie, azoturie), de la créatinine : créatininémie, créatininurie

· étude de la clairance à la créatinine : la clairance d’une substance est la quantité de cette substance éliminée du sang en une minute.

· recherche de constituants anormaux présents dans les urines traduisant l’atteinte des néphrons : glycosurie et/ou protéinurie et/ou hématurie

· étude de l’équilibre hydro-électrolytique : comparaison des ionogrammes sanguin et urinaires

· étude de la fonction endocrine des reins en dosant la rénine et l’érythropoïétine

· Examens d’imagerie diagnostique pour la recherche d’anomalies morphologiques, de tumeurs, d’atteintes infectieuses… : 

· radiologie : urographie intra-veineuse (UIV) 

· échographie ou échotomographie rénale 
· scintigraphie rénale

· endoscopies des voies urinaires (vessie, uretères, bassinet)

· Examen anatomo-pathologique :

· recherche de la nature de l’atteinte du néphron ou d’une tumeur par ponctions-biopsies du rein




Vitesse de sédimentation globulaire (VSG ou VS)





Réalisation d’un frottis sanguin








PAGE  
1

_1239998180

_1239998648

_1249738966

_1239995443

