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RESUME : 

 

VERS UN EXAMEN CLINIQUE STANDARDISE DE DEPISTAGE EN MEDECINE 

GENERALE L’EXEMPLE DE LA COHORTE STANISLAS  

 
INTRODUCTION 

En médecine générale, les consultations sont limitées par le temps dont on dispose et, à notre 
connaissance, il n’existe pas d’examen clinique standardisé de dépistage compatible avec 
cette exigence. 
Nous avons donc décidé de mettre au point un examen spécifique de dépistage d’une durée de 
20 minutes. Grâce à un partenariat avec l’INSERM, à l’occasion du suivi périodique d’une 
cohorte, la cohorte Stanislas, nous avons testé l’efficience de cet examen. 
 
POPULATION  ET METHODE 

L’examen clinique comporte quatre temps qui correspondent à des positions différentes du 
patient.   
La population est constituée d’un échantillonnage de 500 patients de la cohorte Stanislas. 
Les données cliniques obtenues ont été classées en 4 groupes selon le type de prise en charge 
nécessaire. 
Nous avons conservé les éléments cliniques  pertinents et les avons exprimés en pourcentage 
de patients de la cohorte rapporté au temps d’examen passé pour rechercher cet élément 
clinique.  
Nous avons ainsi construit un ratio. Nous avons arbitrairement considéré comme rentable un 
élément clinique obtenant un ratio supérieur à 0,1. 
 

RESULTAT 

Les examens les plus rentables sont essentiellement l’examen de la coloration du visage et 
l’inspection du rachis. En revanche, certains examens comme la percussion thoracique et la 
recherche de contact lombaire rénal, n’ont pas montré d’intérêt car présentant un ratio 
inférieur à 0,1.  
 

CONCLUSION 

L’examen clinique de dépistage décrit dans notre étude est rentable et compatible avec la 
médecine générale. Un examen semblable pourrait être proposé chez les personnes âgées et 
les enfants. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

SUMMARY: 

 

PROPOSAL FOR A STANDARDIZED CLINICAL SCREENINGIN GENERAL 

PRACTICE THE EXAMPLE OF THE STANISLAS COHORT 
 
 INTRODUCTION 

 In general practice, consultations are limited by the time we have and our knowledge, 
standardized clinical examination of screening compatible with this problem does not exist. 
We decided to create a specific clinical examination of screening of 20 minutes and thanks to 
a partnership with INSERM, at the time of the periodic follow-up of a cohort (the Stanislas 
cohort) we tested the efficiency of this examination. 
 

POPULATION AND METHOD 

 The clinical examination comprises four times which correspond to different positions from 
the patient.   
The population consists of a sample of 500 patients of the Stanislas cohort. 
The clinical signs obtained were classified in 4 groups according to the type of management 
required. 
The important clinical signs were kept and expressed as a percentage of patients of the cohort 
divided by the time of examination passed for the search for this clinical sign. We obtained a 
ratio. 
We considered as efficient, a clinical sign obtaining a ratio higher than 0, 1. 
 
RESULT 

The elements of our examination considered as the most efficient are the clinical examination 
of the face and the rachis examination   
but some examinations like thoracic palpation and the search for renal contact are not efficient 
because obtaining a ratio lower than 0, 1. 
 
CONCLUSION 

The clinical examination of screening that we proposed is efficient and compatible with 
general practice. A specific clinical examination could be proposed in regards to children and 
the elderly. 

 

 

 

 

 

 



VERS UN EXAMEN CLINIQUE STANDARDISE DE DEPISTAGE EN 

MEDECINE GENERALE 

L’exemple de la Cohorte Stanislas 

 

 

I) INTRODUCTION 

 

L’examen clinique, en médecine générale est habituellement limité, car il est orienté en 

fonction du motif de consultation du patient.  

La sémiologie décrit classiquement les examens cliniques à réaliser appareil par appareil, 

mais des examens exhaustifs ne sont pas réalisables mis bout à bout pour des raisons 

évidentes de temps compatible avec la durée d’une consultation. 

L’intérêt d’un dépistage clinique est de permettre de mettre en évidence des signes ou 

anomalies n’ayant jusqu’alors pas été identifiés par le patient ou n’ayant pas amené le patient 

à consulter son médecin. Parmi les anomalies constatées, certaines sont pertinentes en termes 

de prise en charge ou de nécessité de recourir à des examens complémentaires. Il n’existe  

pas, à notre connaissance, d’examen clinique standardisé de dépistage en médecine  générale 

qui permette d’avoir une vision globale et synthétique de l’état de santé du patient dans un 

temps acceptable. 

Nous avons construit, avec le Département de Médecine Générale de Nancy un examen de 

dépistage standardisé à partir d’avis d’experts de la discipline (enseignants du Département de  

Médecine Générale de Nancy, Maître de conférences et Professeurs). Nous avons sélectionné 

les examens susceptibles d’avoir la plus grande « rentabilité » au niveau sémiologique soit en 

raison de leur grande spécificité, soit en raison de la prévalence importante des anomalies 

recherchées en soins  primaires, soit en raison de leur facilité de réalisation (examen de la 



couleur des conjonctives, coloration des plis cutanés…). Notre objectif était de réaliser un 

examen clinique dans un temps compatible avec les soins primaires, c'est-à-dire d’une durée 

d’environ 20 minutes et l’originalité de cet examen est qu’il s’effectuait à partir du 

positionnement du patient et non pas appareil par appareil comme décrit classiquement en 

sémiologie1. Nous avons ensuite mis en œuvre cet examen de dépistage dans le cadre d’une 

étude ancillaire de la Cohorte Stanislas en partenariat avec le Centre d’Investigation Clinique 

Pierre Drouin de Vandœuvre-lès-Nancy (CICP INSERM) à l’ occasion de la  visite périodique 

des volontaires de la Cohorte Stanislas.  Nous avons ainsi pu tester la rentabilité de cet 

examen en termes de nombres d’éléments cliniques trouvés en fonction de la durée de 

l’examen. 

 

II) POPULATION ET METHODE 

 

A) POPULATION 

 

La population est constituée d’un échantillonnage des 500 premiers volontaires de la cohorte 

Stanislas. 

La cohorte Stanislas est une cohorte monocentrique familiale longitudinale composée de 1006 

familles Lorraines recrutées entre 1993 et 1995 au centre de médecine préventive de 

Vandoeuvre- les- Nancy et suivies périodiquement au CICP de Vandoeuvre- les- Nancy. 

Les familles, initialement composées de 2 parents et d’au moins 2 enfants biologiques, étaient 

supposées saines, exemptes de maladies chroniques ou aiguës déclarées au moment  de 

l’inclusion en 1993. Les visites sont organisées tous les 2 ans depuis 1995. 

                                                 
1 Owen Epstein  éléments de sémiologie 



Les volontaires ont été examinés par des médecins enseignants du Département de Médecine 

Générale ou des internes de Médecine Générale lors de leur convocation au Centre 

d’Investigation Clinique  après recueil de leur consentement, le Comité de Protection des 

Personnes Est III ayant rendu un avis favorable pour la réalisation de cette étude. 

 

B) METHODE 

 

L’examen clinique de dépistage décrit dans notre étude a l’originalité de se décomposer en  

quatre temps rythmés par la position du patient : patient allongé,  assis, allongé puis debout. 

 

1) Patient allongé 

 

Ce premier temps comportait l’examen de la main a la recherche d’anomalies (hippocratisme 

digital, cyanose unguéale, tremblement, moiteur, trophicité de l’éminence thénar, présence de 

xanthomes tendineux, pouls filant…).Nous avons ensuite examiné le visage à la recherche 

d’une alopécie chez la femme, d’une anomalie ophtalmologique (œdème palpébral, ictère 

conjonctival…) ou cutanée (pâleur, séborrhée…) 

 

2) Patient assis 

 

Le deuxième temps comportait l’examen de la région cervicale en commençant par le rachis 

(mobilité, palpation des épineuses…), le recherche d’adénopathies (retro mandibulaires, sous 

mentales…), la palpation de la thyroïde à la recherche d’un nodule ou d’un goitre, puis la 

recherche d’un souffle carotidien. 

      Nous avons ensuite examiné la région dorsale (ampliation thoracique, palpation, percussion et    



      auscultation pulmonaires) puis thoracique antérieure avec l’auscultation cardiaque et des apex     

      pulmonaires.  

Ce deuxième temps se terminait par un examen oculaire comprenant une exploration  du champ 

visuel, la recherche d’un trouble de la convergence, la présence d’un nystagmus, puis un examen 

buccal (lésions buccodentaires, aspect de la langue, paralysie de la luette…) 

 

 

3) Patient  allongé 

Au cours du troisième temps, nous avons recherché des adénopathies axillaires, puis nous 

avons examiné les seins.  L’examen s’est poursuivit à l’étage abdominal par l’inspection 

(aspect de l’ombilic, circulation collatérale…), la palpation  (recherche d’une masse, 

hépatomégalie, splénomégalie, recherche d’un contact lombaire rénal…) et l’auscultation 

(recherche d’un souffle aortique abdominal). L’examen du pelvis recherchait des 

adénopathies inguinales et/ou crurales, une hernie inguinale, la proposition (non imposée) 

d’un toucher rectal, un examen des testicules chez l’homme et la recherche d’hémorroïdes. 

L’examen des membres inferieurs se décomposait en un temps orthopédique (hanches, 

genoux), un temps vasculaire (palpation des pouls, recherche d’œdèmes pré tibiaux),  puis un 

temps neurologique (recherche d’un signe de Babinski, examen de la proprioception, 

recherche des reflexes aux membres inférieurs,  complétée par la recherche des reflexes aux 

membres supérieurs,  examen cérébelleux). Ce temps a comporté également un examen des 

pieds  (callosités, cyanose…). 

4) Patient  debout 

Ce dernier temps comportait l’examen du rachis (inspection, mobilisation, palpation des 

épineuses…) la recherche de  varices des membres inférieurs, .la recherche d’un signe de 



Romberg, d’un élargissement du polygone de sustentation.  Nous avons examiné la peau 

(taches mélaniques ou de lésions cutanées). 

 

C) TRAITEMENT DES DONNEES DE L’EXAMEN 

 

Les éléments cliniques recueillis ont été classés en 4 groupes :  

- Eléments cliniques nécessitant une prise en charge en urgence 

- Eléments nécessitant une prise en charge ou un suivi différé par le médecin traitant 

-Eléments nécessitant une prise en charge par un autre médecin spécialiste 

- Eléments ne nécessitant pas de surveillance particulière. 

Un ratio a été calculé a partir du pourcentage d’éléments retrouvés (nombre d’anomalies 

retrouvées pour un élément clinique pour 100 volontaires de la cohorte) rapporté au temps 

nécessaire pour rechercher cet élément (temps calculé à partir de l’enregistrement vidéo de 

l’examen). 

 Nous avons arbitrairement considéré comme « rentables », les éléments cliniques ayant 

obtenu un ratio supérieur ou égal  à 0,1. 



 

 

III) RESULTATS : 

 

Parmi les 500 premiers  volontaires  de la cohorte Stanislas, 487 ont pu être effectivement 

examinés en suivant la méthode définie.    

 

La classification des 2652 éléments cliniques selon les 4 groupes prédéfinis est la suivante: 

-1er groupe (éléments  nécessitants une prise charge urgente): n=0 

-2e groupe (éléments nécessitant un suivi différé par le médecin traitant) : n=1848  

-3e groupe (éléments nécessitant une prise en charge différée par un autre spécialiste) : n=570  

-4e groupe (éléments ne nécessitant pas de prise en charge particulière) : n=234  

 

Nous n’avons conservé que les éléments dits pertinents,  c'est-à-dire ceux nécessitant une 

prise en charge différée par le médecin traitant et/ou ceux nécessitant une prise en charge 

différée par un autre spécialiste soit 2418 éléments. Ceux-ci ont été classifiés selon la 

classification CISP22. 

Chaque élément a été associé à un ratio, préalablement défini.  Nous avons arbitrairement 

considéré comme rentable, un élément obtenant un ratio supérieur ou égal à 0,1.  Les résultats 

obtenus sont détaillés dans le tableau 1. 

Les éléments considérés comme les plus rentables étaient principalement l’examen cutané du 

visage (ratio de 1,78) et l’inspection du rachis (ratio de 2,36). 

Les éléments considérés comme les moins rentables étaient principalement  la percussion 

thoracique (ratio de 0,01) et la recherche d’un contact lombaire rénal (ratio de 0)  

 

                                                 
2 Classification Internationale en Soins Primaires 2nd Edition  



IV) DISCUSSION : 

  A) INTERET DE L’ETUDE 

 

A notre connaissance, cette étude est la seule étude existante visant à tester l’efficacité d’un 

examen clinique de dépistage applicable en médecine générale. Nous l’avons  réalisée à partir 

d’une cohorte monocentrique de 500 personnes. 

Une étude réalisée en 1977 par le groupe d’étude de dépistage du sud est de Londres et 

publiée en 2001 3 montrait qu’un dépistage multiphasique en soins primaires n’apportait pas 

d’amélioration en terme de morbidité par rapport a un groupe témoin recevant des soins 

conventionnels et que le coût d’un tel programme était estimé 142 millions de livres, mais 

l’examen de dépistage comportait de nombreux examens complémentaires (éléments de 

radiographie, de biologie, ECG). 

Plus récemment, en 2011, Bloomfield démontrait dans une étude 4 que la pratique d’un 

examen de dépistage annuel complet n’était pas rentable et qu’il était plus profitable de 

réaliser des examens cliniques et paracliniques ciblés en fonction des antécédents et facteurs 

de risques du patients mais encore une fois, cette étude incluait des éléments paracliniques 

comme le frottis et ne proposait pas d’examen clinique standardisé adapté à la médecine 

générale. 

En 1977, Fletcher montrait à l’inverse, dans une étude randomisée et contrôlée, que le 

dépistage multiphasique permettait de découvrir de nombreux problèmes médicaux ignorés5 

et en 1986, Friedman présentait une étude qui démontrait également l’intérêt d’un examen 

                                                 
3 “A Controlled Trial of Multiphase Screening in Middle-age.” 
4 Bloomfield and Wilt, “Evidence Brief.” 
5 Fletcher et al., “Multiphasic Screening. Case-finding Tool in a Teaching Hospital Medical Clinic.” 



périodique de dépistage avec une nette réduction de la mortalité sur 16 années6 mais pour des 

pathologies prédéterminées. 

Plus récemment, Boulware démontrait l’intérêt d’un examen périodique de santé 7 par une 

revue de la littérature constituée de 21 études publiées entre 1973 et 2004. 

Cette revue montrait le bénéfice d’un examen périodique de santé sur la prévention sans 

retrouver d’effets néfastes et montrait une diminution de l’inquiétude du patient mais encore 

une fois, on incluait des éléments paracliniques et l’examen clinique était orienté en fonction 

des caractéristiques du patient.  

De même en 2012, Kermott montrait dans une étude8 la rentabilité d’un examen périodique de 

santé, dès la première visite. Celui-ci permettait de diagnostiquer des éléments pertinents et 

qui n’auraient pas été retrouvés par les programmes de dépistage. De plus ces éléments 

n’étaient pas suggérés par le patient. Mais là également, l’examen comprenait des éléments de 

biologie, de radiographie et la visite durait environ 60 minutes. 

 

L’intérêt de notre examen était d’être exclusivement clinique et standardisé, les médecins 

respectant une grille similaire et cochant les résultats selon la codification CISP22. 

Il n’y avait donc aucune possibilité de modifier cet examen de base et de l’appauvrir ou au 

contraire de l’enrichir selon ses orientations personnelles ou selon le profil du patient. 

 

L’intérêt de notre examen clinique résidait également dans le fait qu’il ait été effectué, non 

pas appareil par appareil, comme cela a été décrit habituellement et notamment par O. 

Epstein2 mais en fonction de la position du patient ce qui évitait de multiples changements de 

position gênants pour le patient et ce qui permettait un temps d’examen compatible avec la 

médecine générale, soit environ 20 minutes. En effet selon Bensing, le temps moyen d’une 

                                                 
6 Friedman, Collen, and Fireman, “Multiphasic Health Checkup Evaluation.” 
7 Boulware et al., “Systematic Review.” 
8 Kermott et al., “The Diagnostic Yield of the First Episode of a Periodic Health Evaluation.” 



consultation aux Etats-Unis est de 15,4 minutes1 et dans une étude américaine, Yarnal9 

montrait que pour répondre aux exigences des recommandations  en terme de dépistage en 

médecine générale, il faudrait y consacrer environ 7,4 heure par jour ce qui est impossible. 

Ceci montre bien la nécessité de gérer autrement et efficacement les besoins de dépistage. 

 

Par ailleurs, notre examen nous a  permis de retrouver des éléments cliniques pertinents. Nous 

avons ainsi, par exemple mis en évidence 74  souffles cardiaques et  21  souffles carotidiens. 

Ces anomalies cliniques ont pu être comparées à l’échographie cardiaque et au doppler 

carotidien réalisés  dans le cadre du suivi de la cohorte Stanislas.  

Pour les 74 cas de souffle cardiaque, une échographie a pu être réalisée chez 70 d’entre d’eux. 

Sur ces 70 personnes, 60 présentaient une ou plusieurs anomalies à l’échographie cardiaque   

ce qui représentait 85,7% de résultats positifs. 

Il faut toutefois noter que les anomalies cliniques n’étaient pas forcement spécifiques des 

anomalies retrouvées à l’échographie. Ainsi, la découverte selon l’examinateur d’un souffle 

d’origine aortique à l’auscultation pouvait correspondre en fait à une insuffisance mitrale à 

l’échographie.  

Une échographie cardiaque a été réalisée chez 464 des 500 premiers volontaires de la cohorte 

Stanislas. Sur ces 464 volontaires, nous avons retrouvé 267 cas de valvulopathie à 

l’échographie cardiaque. Ces anomalies n’étaient pas retrouvées à l’auscultation. Ce taux de 

57,5% de « faux » négatifs est en fait probablement surestimé car de nombreuses 

valvulopathies minimes n’ont pas de traduction clinique.  

Pour les 21 cas de souffle carotidien retrouvé à l’examen clinique,   un doppler carotidien et 

une échographie cardiaque ont pu être réalisés chez 19 d’entre eux. 

                                                 
9 Yarnall et al., “Primary Care.” 



Sur ces 19 cas, 3 montraient une sténose carotidienne et 17 présentaient des anomalies 

cardiovasculaires (valvulopathie). Ainsi, on retrouvait des anomalies pour 19 cas sur 21 soit 

90,5% de résultat positif. A noter que  les souffles carotidiens entendus étaient principalement 

d’origine cardiaque. 

 

 

 Il faut également considérer que notre examen clinique était extrêmement peu coûteux, celui 

d’une consultation de médecine générale alors qu’à l’inverse, certains examens 

complémentaires de dépistage comme la  mammographie ont un coût plus élevé et retrouvent 

des faux positifs, avec les conséquences économiques et psychologiques que cela induit. 

Selon Elmore le taux de faux positif par mammographie est d’environ 23,8%  contre 13,4% 

pour l’examen clinique10 

 

 B) LES LIMITES 

 

Notre étude présente néanmoins des limites. Les volontaires de la Cohorte Stanislas ont été 

examinés par des médecins différents, certains étant médecins généralistes enseignants avec 

une certaine dextérité et une certaine expérience, d’autres étant des internes de médecine 

générale avec peu d’expérience. Ainsi certains éléments cliniques, malgré l’utilisation d’une 

grille standardisée, ont pu passer inaperçus chez les examinateurs les moins aguerris et nous 

n’avons pas de moyen à notre disposition pour quantifier cette perte d’information probable. 

 

 

                                                 
10 Elmore et al., “Ten-year Risk of False Positive Screening Mammograms and Clinical Breast Examinations.” 



Le seuil de rentabilité à 0,1 du ratio est discutable. En effet, certains éléments cliniques 

considérés comme non rentables peuvent difficilement être abandonnés. En effet,   bien que 

peu fréquemment retrouvés,  certains éléments peuvent être intéressants à rechercher parce 

qu’ils permettant de découvrir précocement des pathologies potentiellement graves et 

d’apporter un bénéfice en terme de survie et de dépense de santé. Ainsi, la recherche d’une 

splénomégalie ou la recherche d’un contact rénal lombaire peuvent être particulièrement 

pertinents dans le cadre de pathologies cancéreuses. Ainsi, même si ces éléments cliniques 

sont longs à rechercher ou peu fréquents, il peut être pertinent de continuer à les rechercher. 

A l’inverse, certains éléments considérés comme rentables sont en réalité peu spécifiques 

comme la recherche de reflexes ostéotendineux. En effet, le fait de ne pas retrouver de 

reflexes ostéotendineux n’est pas forcément synonyme de pathologie sous jacente. Ainsi, cet 

élément est probablement à éliminer de l’examen clinique ou à limiter à certaines situations.  

 

Notre examen clinique a été réalisé chez des personnes d’âge différent puisque la cohorte 

Stanislas est constituée de familles composées de 2 parents et d’au moins 2 enfants 

biologiques. Néanmoins, cet examen n’est pas forcément adapté aux personnes âgées et aux 

enfants chez qui des atteintes spécifiques doivent être recherchées.  

Nous pourrons, ultérieurement établir un examen clinique spécifique pour ces populations en 

s’inspirant de cette étude. 

 

Les résultats de cet examen ont été communiqués au médecin traitant des volontaires mais 

nous ne savons pas si ces résultats ont permis d’aboutir à un diagnostic précis ou à un acte 

thérapeutique. Il pourrait être intéressant de le déterminer et cela ferra l’objet d’une étude 

complémentaire. 

 



 

 

 

V)  CONCLUSION : 

 

L’examen clinique standardisé  proposé dans le cadre de notre étude est réalisable en vingt 

minutes en moyenne. Il est reproductible et permet un dépistage efficient d’emblée dans un 

temps compatible avec la consultation de Médecine Générale. 

Il s’agit d’un examen économe en temps mais aussi financièrement car il correspond au temps 

et au coût d’une consultation de Médecine générale. 



Tableau 1 

 

 

Eléments de l’examen 

 

Durée de 

réalisation de 

l’examen 

 

Nombre 

d’éléments 

retrouvés 

 

Pourcentage 

d’éléments 

retrouvés 

Rapport du pourcentage 

ramené au temps d’examen 

1
er

 tps : Examen de la    main 
 
              Examen visage 
                 Alopécie 
                 Ophtalmo 
                 Cutané 

40s 
 
30s 
3s 
20s 
7s 

106 
 
140 
7 
72 
61 

21.7 
 
28.7 
1.4 
14.7 
12.5 

0.43 
 
0.96 
0.48 
0.73 
1.78 

 

2
e
 tps : Examen cervical 

               Rachis cervical 
               Adénopathies 
               Thyroïde 
               Souffle carotidien 
 

            Examen dorsal 
               Palpation thoracique 
               Percussion thoracique 
               Auscultation pulmonaire 

 
            Ausc. cardiaque 
 

            Examen visuel 
 
            Exam bouche 

75s 
20s 
10s 
10s 
20s 
 
90s 
45s 
15s 
30s 
 

20s 
 

40s 
 
30s 

123 
43 
14 
45 
21 
 

21 
5 
1 
15 
 

92 
  

68 
 
130 

25.3 
8.8 
2.9 
9.2 
4.3 
 

4.3 
1.0 
0.2 
3.1 
 

18.9 
 

14.0 
 
26.7 

0.34 
0.44 
0.11 
0.92 
0.22 
 

0.05 
0.02 
0.01 
0.10 
 

0.94 
 

0.35 
 
0.89 

3
e
 tps : Creux axillaire 

 
             Seins 
 
            Abdomen 
               Recherche contact rénal 
               splénomégalie 

 
            Pelvien 
 
           Membres inf. 
              Orthopédique 
              Vasculaire 
              Neurologique 
                 Reflexes ostéotendineux 

              Pied 

20s 
 
20s 
 
100s 
15s 
15s 

 
80s 
 
250s 
55s 
55s 
115s 
70s 

25s 

19 
 
34 
 
98 
0 
6 

 
138 
 
346 
66 
106 
71 
59 

103 

3.9 
 
7.0 
 
20.1 
0 
1.2 

 
28.3 
 
71.0 
13.5 
21.8 
14.6 
12.1 

21.1 

0.19 
 
0.35 
 
0.20 
0 
0.08 
 

0.35 
 
0.28 
0.25 
0.40 
0.13 
0.17 

0.85 

4
e
 tps : Exam rachis 

                inspection 

 
             Varices 
 
             Romberg/marche 
 
             Examen cutané 

60s 
10s 

 
30s 
 
30s 
 
90s 

277 
115 

 
195 
 
34 
 
578 

56.9 
23.6 
 

40.0 
 
7.0 
 
118.7 

0.95 
2.36 
 

1.33 
 
0.23 
 
1.32 
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II) ANNEXE : LE DEROULE DE L’EXAMEN 

CLINIQUE 



L’examen 
 
 
Nous avons proposé un examen clinique standardisé de dépistage en médecine générale dont 
nous avons testé la rentabilité sur un échantillonnage des 500 premiers volontaires d’une 
cohorte monocentrique familiale longitudinale composée de 1006 familles Lorraines recrutées 
entre 1993 et 1995 au centre de médecine préventive de Vandoeuvre-les –Nancy et suivies 
périodiquement au Centre d’Investigation Clinique de Vandœuvre-lès-Nancy. 
Nous allons détailler les quatre temps de cet examen clinique 
 
 

 
 

 

A. Dans un premier temps, le patient était allongé, l’examinateur était 
face à lui 

 
Le patient était allongé, au repos, nous débutions  par l’examen de la main avant de  
procéder à l’examen du visage. 

 
 
 

1. Examen de la main, pouls, TA 
 

Nous commencions par l’examen de la main qui est le premier contact avec le patient à la 
recherche de traces de nicotine sachant que la prévalence des fumeurs est de  29 ,1% (1). 
Nous recherchions également un hippocratisme digital, signe non spécifique mais que l’on 
retrouve chez 65% des patients présentant une fibrose pulmonaire, 29% des patients 
présentant un cancer bronchique, 30% des patients porteurs de malformations cardiaques 
congénitales par exemple (2). 
 



Nous notions  les cas de cyanoses unguéales dans le cadre d’une hypoxémie ou de pâleur 
dans le cas par exemple d’un syndrome de Raynaud dont  la prévalence est de 3 à 5% (3). 
 

Nous  recherchions un tremblement  qui pouvait être essentiels comme dans 0.5 à 1% de 
la population ou dans le cadre de la maladie de parkinson par exemple comme dans 0.4 cas 
pour1000 (4). 
  

Nous appréciions la chaleur, la moiteur  des mains à la recherche d’une dysthyroïdie 
sachant que la prévalence de l’hyperthyroïdie est de  0.2 à 1.9% (5). 
 

Nous regardions la coloration des plis qui orientait vers une insuffisance 
corticosurenalienne que l’on retrouve par exemple dans la maladie d’Addison (60 cas par 
million) qui est rare mais potentiellement grave(6).  
 

Nous apprécions la trophicité de l’éminence thénar et hypothénar. Une atrophie évoquait 
par exemple un syndrome du canal carpien qui touche 2,4 à 4 % de la population française 
(7). 
 

Nous palpions les tendons à la recherche de xanthomes associés à une éventuelle 
hypercholestérolémie qui touche 36,9 % de la population de 35 à 64 ans (8). 
 

Nous palpions le pouls recherchant s’il était bien frappé, s’il était filant, s’il était régulier 
ce qui permettait par exemple d’identifier un trouble du rythme cardiaque comme la 
fibrillation auriculaire que l’on retrouve chez 0.1 à 0,4 % de la population (9). 
 

La pression artérielle était prise au repos, le patient étant allongé depuis au moins cinq 
minutes. La pression artérielle était mesurée des 2 côtés afin de mettre en évidence un 
éventuel vol sous clavier. Notons que la prévalence de l’HTA est de 28 à 34 % (10). 
 



 
 

 

 

2. Examen du visage 
 

Puis, en remontant, nous poursuivions par l’examen rigoureux du visage à la recherche 
d’une alopécie chez la femme, d’un œdème palpébral évoquant une insuffisance 
endocrinienne. 
  

Nous examinions les conjonctives à la recherche d’ictère ou de gérontoxon, nous 
recherchions également une  anisocorie. L’examen révélait une pâleur cutanée et 
conjonctivale en cas d’anémie ferriprive présente chez 4,4 % de la population de 35 à 60 ans 
(11), ou un ictère dans le cas de la maladie de Gilbert  présente chez  3 à 10% de la population 
(12). 
 

Nous appréciions également le teint à la recherche d’hypo ou hyperthyroïdie, d’anémie. 
L’hyperthyroïdie est présente chez 0,2 à 1,9 % de la population, l hypothyroïdie dans 2% de la 
population (13). Nous recherchions également une séborrhée dans le cadre d’une éventuelle 
dermatite séborrhéique qui existe chez 1 à 3% de la population (14). 
 



 
 

 

B. Dans un deuxième temps, le patient était assis 
 

Nous demandions au patient de s’asseoir de façon à pouvoir procéder à l’examen du cou 
et du dos. 

 
1. Examen cervical 

 
Nous appréciions la mobilité cervicale en flexion, extension et rotation et nous palpions 

les épineuses et les muscles para vertébraux à la recherche de douleurs ou de contracture, 
sachant que 60 à 90% de la population française souffre ou souffrira de lombalgies (15). 
 
Nous recherchions des adénopathies rétro mandibulaires, sous mentales, jugulocarotidiennes, 
spinales, occipitales et sus claviculaires, nous en profitions pour dépister une anomalie 
parotidienne.  
 

Nous palpions la thyroïde à la recherche d’un nodule, d’un goitre (nous demandions au 
patient d’avaler sa salive). La prévalence des nodules thyroïdiens est de 4 à 5%  (16).  
 

Nous recherchions un souffle carotidien en utilisant le petit pavillon du stéthoscope et 
en demandant au patient de bloquer la respiration. Un souffle est retrouvé chez 1 à 2% des 
enfants à la naissance  (17). 
 



 
 
 
 

2. Dos 
 

Nous appréciions l’ampliation thoracique, nous demandions au patient de respirer bien 
fort, nous mettions les mains bien à plat et nous les déplacions. 
 

Nous recherchions la transmission des vibrations des cordes vocales en demandant au 
patient de dire « 33 » et en déplaçant les mains à la recherche d’un épanchement ou d’un 
pneumothorax. 
 

Nous effectuions la percussion à la recherche d’une matité ou d’un tympanisme. 
 

Nous auscultions les poumons sans oublier les champs latéraux en demandant au patient 
de respirer bien fort. Nous pouvions retrouver ainsi des pathologies comme l’asthme, la  
BPCO dont la prévalence est de 4 à 10%  (18), des  pneumopathies. 



 
 
 

 
 

Pour gêner le moins possible le patient, celui-ci restait assis et l’examinateur passait 
devant lui pour examiner le thorax puis le champ visuel et la bouche. 
 
 

3. Thorax antérieur 

 
Nous auscultions le cœur foyer par foyer à la recherche d’un souffle ou d’un trouble du 

rythme. Si un souffle était retrouvé, nous auscultions sous les aisselles à la recherche d’une 
irradiation, sachant qu’on retrouve une valvulopathie chez 2% de la population (19). 
 

Nous en profitions pour ausculter les apex pulmonaires en demandant au patient de 
respirer bien fort. 
 



 
 

 

 

 

4. Champs visuel et nystagmus 

 
Nous explorions le champ visuel en demandant au patient de regarder le bout du nez de 

l’examinateur, nous demandions ensuite s’il voyait les doigts de l’examinateur bouger puis 
nous lui demandions de compter le nombre de doigts à droite et à gauche  pour dépister une 
atteinte du champ visuel qui peut exister dans des pathologies comme le diabète ou l’HTA. 
 

Nous recherchions un nystagmus, que l’on note par exemple dans les vertiges,  qui 
représentent 8,5 consultations pour 1000 patients en médecine générale (21) : nous 
demandions au patient de fixer le doigt de l’examinateur sans bouger la tête. 

 
Nous terminions par la recherche d’un trouble de la convergence en demandant au patient 

de fixer l’extrémité du doigt de l’examinateur. 
 



  
 
 

 

5. Examen buccal 

 
A l’aide d’une lampe de poche et d’un abaisse langue, nous examinions la bouche, à la 

recherche de lésions buccodentaires. On retrouve des carries chez 33 à 50% de la population 
(22), une gingivite chez 80% de la population (23). 
 

Nous regardions l’aspect de la langue. 
 

Nous demandions au patient de dire « aah » à la recherche d’une paralysie de la luette que 
l’on retrouve dans le cadre de l’AVC, qui a une incidence de 140 000 nouveaux cas par an 
(24). 
 

 



 
 
 
 

C. Dans un troisième temps le patient était allongé 
 

Nous examinions alors le patient depuis les creux axillaires  jusqu’aux membres 
inférieurs, en passant par les seins, l’abdomen et le pelvis. 
 
 

 

 

1.  Palpation des creux axillaires 
 

Nous examinions les aires axillaires à la recherche d’adénopathies dont nous notions la 
taille, la consistance et la mobilité en soutenant le bras du patient 



 
  

 

 

 

 

2.   Seins 
 
Nous examinions les seins à jour frisant, puis nous palpions cadran par cadran, à la 

recherche d’une masse. Nous recherchions une rétraction, un écoulement du mamelon 
évoquant un éventuel carcinome mammaire qui représente 50 000 nouveaux cas par an (25). 
 



 
 
 

3.   Abdomen 
 

  
Nous examinions l’abdomen à la recherche de cicatrices témoignant d’interventions 

antérieures à faire préciser par le patient. 
 

Nous regardions l’aspect de l’ombilic. 
 

Nous recherchions une circulation collatérale retrouvée notamment dans la cirrhose, 
qui a une incidence de 150 à 250  cas pour 100 000 (26). 
 

Nous palpions cadran par cadran à la recherche d’une masse évoquant par exemple un 
cancer du colon qui représente 40 000 nouveaux cas par an (27). 
 

Nous recherchions une hépatomégalie en demandant au patient d’inspirer bien fort (en 
mettant les doigts en crochet), et nous percutions pour apprécier le volume du foie. 
 

Nous demandions au patient de se mettre en décubitus latéral droit pour rechercher une 
splénomégalie, nous demandions au patient d’inspirer bien fort.  
 

Nous recherchions un contact lombaire rénal à droite et à gauche. 
 



Nous auscultions l’abdomen à la recherche d’un souffle aortique abdominal que nous 
pouvions retrouver par exemple en cas d’anévrisme abdominal, présent chez 2 à 6% de la 
population après 65 ans (28). 
 

 
 

 

4.   Pelvis 
 

 
Nous recherchions des adénopathies dont nous notions la taille, la consistance et la 

mobilité, des signes de hernie inguinale sachant que près d’1 homme sur 4 en  sera atteint 
dans sa vie. 
 

Nous  examinions les testicules chez l’homme à la recherche notamment d’une orchite, 
qui peut toucher 2 à 10% des hommes, ou d’une tumeur. S’il n’avait pas été fait depuis 
longtemps, nous proposions un TR chez l’homme, à la recherche principalement d’un 
adénome de prostate comme chez 40% des hommes après 50 ans, ou d’un nodule pouvant 
évoquer un cancer de prostate qui représente 70 000 nouveaux cas par an (29). Le TR 
permettait également de rechercher un cancer du  rectum qui a  une incidence de 40 000 
nouveaux cas par an, des  hémorroïdes comme  chez 4% de la population (30). 
 



 
 
 

5. Hanches et Membres inférieurs 

 
 

 
 

Nous mobilisions les hanches en flexion/extension et rotation. Ainsi, nous pouvions 
noter une limitation ou une douleur dans le cadre notamment de l’arthrose  (4 à 5 % de 
patients atteints de gonarthrose après 60 ans) (31). 
 

Nous en profitions pour rechercher une pathologie femoro patellaire en replaçant le 
genou en extension. 
 

Nous apprécions le tonus en faisant rouler la jambe. 
 

Nous palpions les pouls poplités, tibiaux post et pédieux qui pouvaient être abolis dans le 
cadre de l’AOMI qui touche 10 à 20% de la population après 55 ans (32). 
 

 Nous recherchions une phlébalgie dans le cadre notamment d’une Thrombose Veineuse 
Profonde qui a  une incidence de 1,8 cas pour 1000 (33). 
 

Nous recherchions également des œdèmes pretibiaux dans le cadre de l’insuffisance 
cardiaque qui touche 1 % de la population (34). 
 



Nous notions la présence de  callosités ou anomalies plantaires notamment chez le 
diabétique. 
 

Nous apprécions la chaleur, la coloration des pieds. 
 
 

 
 
6.   Neurologie 

 
Nous recherchions les ROT aux membres supérieurs et inférieurs en demandant au 

patient de bien se détendre (bicipital, stylo radial, tricipital, cubitopronateur, rotulien, 
achilléen). Nous pouvions noter, par exemple, une abolition du réflexe achilléen en cas 
d’irritation du nerf sciatique, sachant que 60 à 65% de la population aura des sciatalgies au 
cours de sa vie (35). 
 

Nous recherchions un signe de Babinski. Nous pouvions retrouver un signe positif 
dans le cas, par exemple, d’une SEP, qui a une prévalence de 1/1000 (36).  
 

Nous recherchions un trouble de la proprioception en demandant au patient yeux 
fermés de donner la position des orteils. 
 

Nous procédions ensuite à l’examen cérébelleux en demandant  au patient de toucher 
le bout de son nez avec l’index droit puis gauche alternativement yeux ouverts puis fermés. 
Une atteinte cérébelleuse pouvait être retrouvée notamment dans certains AVC. 
 



 
 

 
 

 
 

 

D. Dans un quatrième temps, le patient était debout. 
 

Nous terminions en position debout par l’examen du rachis et des varices ce qui permettait 
également de rechercher un signe de Romberg et un élargissement du polygone de 
sustentation à la marche. 

Nous recherchions enfin la présence de naevi ou de lésions suspectes. 
 

 

1.   Rachis 
 

 
Nous inspections le rachis à la recherche de déformations (scoliose, lordose, cyphose) 

en sachant qu’une scoliose idiopathique est présente chez 3% de la population, une scoliose 
dégénérative est retrouvée chez 30 à 60% de la population (37). 
 

Nous recherchions une asymétrie des plis sous fessiers. 
 

Nous mobilisions le rachis dorsolombaire en flexion, extension, rotation, latéroflexion, 
à la recherche d’une limitation. 



 
Nous palpions les épineuses et les muscles para vertébraux à la recherche de douleur 

ou de contracture. 
 

 
 
 
2.   Hernies 
 

 La recherche de hernie inguinale pouvait être complétée en position debout. 
 
 
3.   Varices 
 

Nous recherchions des varices des MI, le médecin se mettait accroupi puis demandait 
au patient de se retourner et de mettre la jambe en avant et sur le coté afin de mieux observer 
le réseau veineux. Des varices sont retrouvées chez 20% de la population (38). 
 



 
 
 

4.   Romberg 
 

Nous demandions au patient de serrer les jambes et de tendre les bras en avant, puis de 
fermer les yeux. Nous pouvions retrouver une déviation  dans le cadre d’un vertige. 
  
 

 



 
5.   Elargissement du polygone de sustentation 
 
 

Nous recherchions un élargissement du polygone de sustentation en demandant au 
patient de marcher. 
 

 
 

 

6.   Taches mélaniques/ lésions suspectes 
 

Nous recherchions la présence de naevi en examinant le patient bras écartés et en 
précisant s’il y en avait plus de 20 ou moins de 20. 
 

Nous recherchions la présence de lésions suspectes de malignités comme le mélanome 
qui représente 7.6/100 000 nouveaux cas par an (39) ou le carcinome basocellulaire ou 
épidermoïde.  
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Résumé de la thèse 
 

VERS UN EXAMEN CLINIQUE STANDARDISE DE DEPISTAGE EN MEDECINE 

GENERALE L’EXEMPLE DE LA COHORTE STANISLAS  
INTRODUCTION 

En médecine générale, les consultations sont limitées par le temps dont on dispose et à notre 
connaissance, il n’existe pas d’examen clinique standardisé de dépistage compatible avec 
cette exigence. 
Nous avons donc décidé de mettre au point un examen spécifique de dépistage d’une durée de 
20 minutes. Grâce à  un partenariat avec l’INSERM, à l’occasion du suivi périodique d’une 
cohorte, la cohorte Stanislas, nous avons testé l’efficience de cet examen. 
POPULATION  ET METHODE 

L’examen clinique comporte quatre temps qui correspondent à des positions différentes du 
patient.   
La population est constituée d’un échantillonnage de 500 patients de la cohorte Stanislas. 
Les données cliniques obtenues ont été classées en 4 groupes selon le type de prise en charge 
nécessaire. 
Nous avons conservé les éléments cliniques  pertinents et les avons exprimés en pourcentage 
de patients de la cohorte rapporté au temps d’examen passé pour rechercher cet élément 
clinique.  
Nous avons ainsi construit un ratio. Nous avons arbitrairement considéré comme rentable un 
élément clinique obtenant un ratio supérieur à 0,1. 
RESULTAT 

Les examens les plus rentables sont essentiellement l’examen de la coloration du visage et 
l’inspection du rachis. En revanche, certains examens comme la percussion thoracique et la 
recherche de contact lombaire rénal, n’ont pas montré d’intérêt car présentant un ratio 
inférieur à 0,1.  
CONCLUSION 

L’examen clinique de dépistage décrit dans notre étude est rentable et compatible avec la 
médecine générale. Un examen semblable pourrait être proposé chez les personnes âgées et 
les enfants. 
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