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STATUS OSTEO-ARTICULAIRE STANDARD

Le but de l’examen ostéo-articulaire standard est d’examiner tant le rachis que les articulations périphériques dans un temps aussi bref que possible, sans fatiguer le patient et sans oublier une région.

Pour les patients qui sont examinés à l’hôpital, il faut procéder avec une séquence d’examen constante, en prenant notamment garde à aussi examiner le patient lorsqu’il marche et lorsqu’il est debout. 

Appréciation générale

L’examen débute en regardant le patient marcher, si possible en sous-vêtements. Prendre garde alors à la position du tronc dans l’espace, à un éventuel flexum des hanches et des genoux, à l’empan de la base de sustentation, à l’utilisation ou non d’une aide de marche. Il faut apprécier aussi la longueur relative des pas et s’exprimer quant à une éventuelle boiterie.

Lorsque le patient est debout, l’examinateur s’assied derrière lui et observe la hauteur des épaules, la hauteur des crêtes iliaques, les déviations scoliotiques et cyphotiques par rapport à la verticale, un éventuel flexum des hanches et/ou des genoux, une déviation axiale en varus ou valgus d’un ou des deux genoux, la position du calcanéum ainsi que d’éventuels troubles statiques plantaires.

Rachis dorso-lombaire (début)

Toujours en position debout, on demande au patient de s’incliner latéralement vers la droite puis vers la 



[image: image1.wmf]gauche, puis en arrière, puis en avant en mesurant la distance doigts-sol et le Schober lombaire qui est mesuré de la manière suivante : 
[image: image3.wmf]une première marque est faite sur la peau du patient, au stylo, au niveau de la ligne L5 – S1, puis une autre marque est faite 10 cm au dessus. Lors de la fin de l’antéflexion , la distance séparant ces 2 points est mesurée à nouveau. 
[image: image4.png]


Le Schober lombaire s’exprime ainsi : 10/éloignement maximum des repères, en cm. 

Rachis cervical

On demande alors au patient de s’asseoir sur le bord du lit d’examen. On peut palper alors la région du cou, postérieurement et antérieurement ; on mesure la rotation droite/gauche, 
[image: image5.wmf]la flexion latérale droite/gauche, ainsi que la distance menton-sternum minimale/maximale.

Epaules

On apprécie, en regardant depuis dessus, la trophicité des épaules pour constater une éventuelle amyotrophie. On palpe ensuite systématiquement l’articulation sternoclaviculaire, la coracoïde, l’articulation acromio-claviculaire ainsi que la région sous-acromiale antérieure et latérale. La rotation externe des épaules est mesurée avec le bras plaqué au corps,
[image: image6.wmf] puis la flexion 
[image: image7.wmf]et l’abduction,
[image: image8.wmf] et finalement la distance pouce-C7 : on demande au patient de glisser sa main dans le dos, la paume tournée vers l’arrière, et de la remonter le plus possible le long de la colonne. La distance pouce-C7 est la distance qui sépare l’épineuse de C7 de l’extrémité du pouce
[image: image9.wmf]. 

Coudes & Poignets

La mobilité des coudes est appréciée en flexion/extension 
[image: image10.wmf]et en pronation/supination,
[image: image11.wmf] la mobilité des poignets en flexion dorsale/palmaire. 

Mains

Au niveau des mains, on apprécie l’existence d’un amyotrophie des interosseux, d’une éventuelle synovite, de nodules de Bouchard ou d’Heberden, d’un modelé arthrosique au niveau de la trapézométacarpienne, d’une éventuelle déformation en Z du pouce. La manœuvre de Gänseln consiste à comprimer latéralement les métacarpophalangiennes. On demande ensuite un enroulement actif puis passif des longs doigts, en appréciant une éventuelle déviation axiale de ceux-ci. 

On demande alors au patient de s’étendre sur le lit d’examen. 

Hanches

La mobilité des hanches est testée en décubitus dorsal. Lors de la flexion d’une des hanches, maximale, on observe si la cuisse controlatérale se détache du plan d’examen,
[image: image12.wmf] ce qui indique un flexum à ce niveau-là. La flexion 
[image: image13.wmf]est alors appréciée en veillant à ne pas entraîner le bassin dans le mouvement. La hanche étant maintenue fléchie à 90°, on pratique une rotation interne, puis une rotation externe, 
[image: image14.wmf]la rotation interne de la hanche consistant à déplacer la jambe vers l’extérieur. Le membre inférieur est à nouveau posé sur le lit d’examen, et l’abduction 
[image: image15.wmf]et l’adduction 
[image: image16.wmf]de la hanche sont mesurées. 

Genoux (début)

Au niveau du genou, on apprécie l’existence ou non d’un épanchement par le signe du flot, la mobilité de la rotule dans le plan frontal verticalement et latéralement, ainsi que l’existence d’un crissement fémoro-rotulien. La flexion et l’extension 
[image: image17.wmf]sont mesurées et on apprécie également une éventuelle instabilité latérale ou antéro-postérieure.  

Chevilles

Au niveau des chevilles, on  mesure la flexion dorsale/plantaire 
[image: image18.wmf]ainsi que la mobilité de la sous-astragalienne 
[image: image19.wmf]
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et de la médio-tarsienne. 
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Pieds

La manœuvre de Gänseln est effectuée, comme au niveau des mains, en comprimant latéralement les métatarsophalangiennes. On apprécie également une éventuelle griffe des orteils et/ou un hallux valgus. Il faut également veiller à contrôler la position des callosités d’appui tant dorsales que plantaires. 

Rachis dorso-lombaire (fin)

Finalement, on demande au patient de se coucher sur le ventre, ce qui permet de palper, de bas en haut, la région fessière, notamment les sacro-iliaques, puis toutes les épineuses du rachis dorsal et lombaire, les espaces inter-épineux et les régions para-vertébrales à la recherche de tendomyoses ou de points douloureux particuliers. 

Genoux (fin)

On profite du fait que le patient soit en décubitus ventral pour fléchir les genoux, ce qui permet de mesurer la distance talon-fesse en décubitus ventral ; un allongement de cette distance talon-fesse signale un raccourcissement du droit antérieur et, éventuellement, même de l’ilio-psoas. 
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