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SEMIOLOGIE CLINIQUE EN HEPATOLOGIE

Pierre Brissot

Le recueil méticuleux des données cliniques demeure, en dépit d’outils para-cliniques de plus en plus performants, une étape primordiale de l’établissement du diagnostic en hépatologie.

I.
Les signes subjectifs ou fonctionnels

Ils correspondent aux signes recueillis par l’interrogatoire. Trois situations principales peuvent être considérées.

1.1. ABSENCE DE SIGNES

Il s’agit d’une situation fréquente en hépatologie. En effet, le foie est un organe qui s’exprime peu cliniquement. Il n’est pas rare que l’alerte vers une maladie hépatique ne survienne qu’après une longue phase de silence clinique au moment où surviennent les complications de l’hépatopathie (hémorragie digestive, ascite, encéphalopathie …). Ainsi s’explique la remarque d’étonnement souvent formulée par les malades auxquels est annoncé un diagnostic d’hépatopathie avancée : « mais, Docteur, je n’ai jamais senti mon foie… ». Ainsi s’explique aussi que les diagnostics des maladies hépatiques soient souvent tardifs.

1.2. LE FOIE ACCUSÉ A TORT

Fréquemment les patients disent au médecin : « Docteur, j’ai toujours été fragile du foie » ou « dans la famille on est fragile du foie ». En fait ce qui est en cause est la classique « crise de foie » qui correspond à un syndrome dyspeptique avec impression de digestion lente, pénible, nauséeuse survenant après des écarts alimentaires ou la prise de certains aliments (riches en graisse). Parfois s’y associent des céphalées voire des migraines. Cette « crise de foie », qui est un concept purement latin, n’est en fait nullement d’origine hépatique et est en rapport le plus souvent avec une atteinte vésiculaire, gastrique ou colique.

1.3. LA DOULEUR HÉPATIQUE

Le foie peut dans certaines circonstances (hépatite, foie cardiaque, abcès hépatique…) être douloureux. Les caractéristiques de cette douleur sont les suivantes : i) siège : hypochondre droit et/ou épigastre ; ii) irradiations : ascendantes vers l’épaule droite (scapulalgie d’irradiation), passant en avant et/ou en arrière du thorax (irradiations en « bretelle ») ; iii) signe d’accompagnement : sensation de blocage à l’inspiration profonde (phénomène d’inhibition respiratoire).

En fait cette douleur est indissociable en ses caractéristiques d’une douleur d’origine vésiculaire (par lithiase), à tel point d’ailleurs que la douleur vésiculaire est appelée « colique hépatique » alors qu’elle devrait plutôt être intitulée colique vésiculaire ou biliaire.

II.
Les signes d’examen physique (ou examen somatique)

L’examen physique s’attache à recueillir, pour les combiner ensuite, deux types d‘informations : les unes d’ordre morphologique, les autres d’ordre fonctionnel.

2.1. LES SIGNES MORPHOLOGIQUES

Ils évaluent essentiellement le volume du foie.

2.1.1. La technique d’examen

Elle consiste à rechercher le bord inférieur du foie par la palpation abdominale et la limite supérieure par la percussion thoracique antérieure.

2.1.1.1. Détermination du bord inférieur. a)Le malade est allongé en décubitus strict (ni oreiller ni traversin, si du moins il peut supporter cette position), les membres supérieurs bien allongés le long du corps (il a souvent tendance à les replier sur la poitrine ou à les mettre derrière la nuque…). Il lui est demandé de respirer selon un rythme normal mais assez amplement et en entrouvrant la bouche (à l’inspiration comme à l’expiration) : cette manœuvre est essentielle pour permettre le repérage d’une hypertrophie hépatique (=hépatomégalie) modérée (en effet elle augmente l’amplitude des mouvements respiratoires et donc de la descente diaphragmatique inspiratoire qui conditionne la descente du foie lui-même). b) Le médecin est assis à la droite du patient. Il palpe l’abdomen avec les deux mains jointives (ou avec une seule main) bien posée(s) à plat et enfoncée(s) avec une pression dosée. Tout doit être fait pour obtenir la décontraction abdominale sans laquelle l’examen sera mis échec : mains réchauffées, ongles coupés, commencer par « amadouer » la paroi pendant quelques secondes (ç.à.d. dire ne pas se précipiter sur la région du foie mais effleurer de manière assez diffuse la paroi). Commence alors la manoeuvre de palper hépatique proprement dite qui consiste, en partant de la région de la fosse iliaque droite (ç.à.d. de très bas de manière à ne pas méconnaître une hépatomégalie majeure) à profiter de chaque inspiration pour remonter les pulpes des doigts de 2 à 3 cm en direction du rebord costal (ç.à.d. de manière ascendante) jusqu’à ce que les pulpes viennent éventuellement buter contre le bord inférieur du foie (qui lui descend à l’inspiration). Il convient de lutter contre le réflexe du «débutant » qui est , au contraire, de monter les doigts à l’expiration (et non à l’inspiration).

2.1.1.2.Détermination de la limite supérieure du foie. Elle consiste, le patient étant toujours en décubitus, à percuter la face antérieure de l’hémithorax droit en appliquant bien les doigts d’une des deux mains au niveau des espaces intercostaux (main située à peu près au niveau de la ligne médioclaviculaire) et en descendant progressivement cette main de haut en bas jusqu’au rebord costal droit. La limite supérieure du foie se situe au niveau de la zone de transition entre la sonorité préthoracique et la matité préhépatique.

La hauteur totale du foie correspond à la taille mesurée entre le niveau du bord inférieur et le niveau de la limite supérieure.

2.1.2. Les résultats

2.1.2.1. A l’état normal :

Le bord inférieur du foie n’est pas perçu dans l’abdomen, ç.à.d. que le palper abdominal est négatif (d’où, en pratique, la difficulté de savoir, lorsqu’on ne perçoit pas de foie au palper, si c’est dû à une absence réelle de débord ou à une insuffisance technique …). La limite supérieure du foie se situe au niveau du 4è ou du 5è espace intercostal droit, en sorte que la hauteur totale du foie normal ne dépasse pas 10 à 11 cm.

2.1.2.2. A l’état pathologique : Trois situations sont possibles 

a) 
Le foie est hypertrophié (taille supérieure à 11cm) : il y a hépatomégalie. Il convient alors non seulement de mesurer précisément ce foie mais aussi d’en apprécier les caractéristiques palpatoires : i) Les mensurations du foie se prennent avec un mètre-ruban ou une réglette. Il s’agit de mesurer le foie à hauteur de la ligne médioclaviculaire droite mais aussi au niveau de la xyphoïde (pour détecter une hépatomégalie de lobe gauche) et du rebord costal gauche ,au niveau de la ligne médioclaviculaire gauche (pour détecter une hépatomégalie majeure qui s’étend diffusément dans l’abdomen). L’expression des mensurations hépatiques se fait selon la règle suivante :  21/10-7-5 signifie : hauteur totale du foie sur la ligne médio-claviculaire droite : 21 cm , hauteur du débord sous-costal à ce même repère : 10 cm ; débord sous-xyphoïdien : 7 cm ; débord sous-costal gauche au niveau de la ligne médio-claviculaire gauche : 5 cm. Autre exemple : 15/5 (15 = hauteur totale du foie sur la ligne médio-claviculaire droite ; 5 = hauteur du débord sous-costal à ce même niveau ; l’absence d’autre mention signifie qu’il n’y a ni débord sous-xyphoïdien, ni débord sous-costal gauche (autrement dit on n’indique pas le zéro). ii) Les caractéristiques palpatoires consistent à : a) apprécier la consistance du bord inférieur : dure (du fait d’une une cirrhose), mousse comme dans une stéatose (=infiltration graisseuse du foie) ou élastique comme dans un foie « normal ». ; b) La régularité du bord inférieur (et de la face antérieure) : contour régulier (=normal) ou irrégulier et alors correspondant soit à des micro-irrégularités (comme dans un foie de cirrhose donnant un aspect « granité » ou « clouté ») soit à des macro-irrégularités (comme dans un foie métastatique qui donne un aspect «marronné») ; c) La sensibilité du bord inférieur : foie insensible (comme dans une cirrhose) ou hypersensible (comme dans une hépatite) voire douloureux (comme dans un foie cardiaque -où la congestion vasculaire intra-hépatique est en cause- ou dans un abcès hépatique) ; d) l’épaisseur du bord inférieur : surtout pour repérer un bord fin comme dans la cirrhose (ce qui, joint à la dureté de ce bord, donne une impression de foie « tranchant »).

b) Le foie est de taille normale. L’absence d’hépatomégalie ne signifie pas obligatoirement absence de maladie hépatique sous-jacente. L’hépatomégalie (en dehors des hépatites aiguës et du foie cardiaque) est en effet, en cas d’hépatopathie chronique, souvent un signe tardif traduisant déjà un e évolution fibreuse du foie.

c) Le foie est petit : on parle d’hypotrophie ou d’atrophie hépatique. En ce cas non seulement il n’est pas perçu de bord inférieur dans l’abdomen mais la hauteur totale du foie est inférieure à 10 cm en raison d’une diminution de l’aire de matité préhépatique. Ce phénomène d’atrophie hépatique peut se voir soit dans une situation aiguë : l’hépatite fulminante soit dans une situation chronique : la cirrhose (en effet toute cirrhose n’est pas hypertrophique, elle peut être atrophique ou atro-hypertrophique ç.à.d. atrophique dans un lobe et hypertrophique dans l’autre. Quoi qu’il en soit, l’atrophie hépatique est toujours un signe de gravité (car elle correspond à une diminution de la masse fonctionnelle hépatique).

2.2. LES SIGNES FONCTIONNELS (AU SENS DE DÉFICIT FONTIONNEL HÉPATIQUE)

Ils correspondent donc à des signes reflétant une anomalie de fonctionnement du foie (attention à l’ambiguïté du terme fonctionnel qui peut aussi signifier signe subjectif, au sens de ce que ressent le patient, comme dans le paragraphe 1).

Cette recherche de signes de déficit fonctionnel doit être systématique car ils peuvent être présents en l’absence de toute modification morphologique du foie (autrement dit un foie peut être gros tout en fonctionnant parfaitement bien et à l’inverse il peut être petit et, ce qui est habituellement le cas, mal fonctionner).

Le diagnostic hépatique final repose donc au plan clinique sur la prise en compte combinée des données morphologiques et des données de déficit fonctionnel.

Ces signes de déficit fonctionnel peuvent être classés en quatre grandes rubriques. Fait d’importance, ils correspondent très souvent à des signes d’inspection et sont donc aisés à recueillir à condition que le regard soit orienté vers eux (« on ne voit bien que ce que l’on s’attend à voir »).

2.2.1. Les signes d’insuffisance hépatocellulaire

Ils sont en rapport avec le déficit des fonctions de synthèse hépatocytaire.

2.2.1.1. Ils sont dominés par un syndrome cutanéo-phanérien :

a) Les angiomes stellaires sont de petites dilatations artériolaires situées à la partie haute du thorax (région du « décolleté »), du visage et des membres supérieurs. Ils correspondent à des artérioles sous-cutanées d’où irradient en « pattes d’araignée » de nombreux petits vaisseaux. L’aspect d’un angiome stellaire est celui d’un point rouge entouré d’une couronne de mini-vaisseaux. La manœuvre qui le caractérise consiste, en exerçant une pression dosée au niveau central, à faire disparaître la couronne vasculaire puis, en relâchant progressivement cette pression, à la voir réapparaître de manière centrifuge (puisqu’il s’agit d’une formation artérielle). Cette manœuvre permet de différencier l’angiome d’une ecchymose (dans sa forme de purpura pétéchial ç.à.d. en forme de piqûre de puce) ou d’une tache rubis (qui n’a pas de signification pathologique particulière).

b) L’érythème ou érythrose palmaire. Il s’agit d’une rougeur pommelée localisée principalement au niveau des éminences thénar et hypothénar et des pulpes digitales. La main est souvent chaude. L’érythème peut être aussi plantaire.

N.B. Angiomes stellaires et érythème palmaire : i) sont souvent associés ; ii) témoignent d’une insuffisance hépatocellulaire marquée et sont particulièrement observés en cas de cirrhose ; iii) peuvent être présents à l’état physiologique (et particulièrement au cours de la grossesse) ; iv) correspondent à des lésions vasculaires mais non à de signes hémorragiques.
c) Les signes hémorragiques : ils s’expriment par des ecchymoses spontanées ou provoquées par des traumatismes minimes (ponctions veineuse). Ils peuvent aussi consister en des épistaxis ou des hémorragies gingivales.

d) Les signes unguéaux. Ils s’observent en cas d’hépatopathie chronique (le plus souvent une cirrhose). Il peut s’agir : i) d’un hippocratisme digital. Il faut savoir le repérer en sa phase précoce lorsque, en vision de profil, le dos de la phalangette se situe au même niveau que la racine de l’ongle ç.à.d. avec perte de l’angle d’environ 150° qui existe normalement entre ces deux structures (l’angle est donc devenu plat). Ce n’est que bien plus tard que cette angulation deviendra convexe et que l’hippocratisme prendra son apparence classique d’ongle en « verre de montre » avec aspect de doigt en « baguette de tambour »). L’hippocratisme digital n’est nullement spécifique d’une atteinte hépatique. Il s’observe aussi dans affections cardio-respiratoires chroniques. ; ii) d’une leuconychie, blancheur de l’ongle qui peut faire disparaître la lunule unguéale.

N.B. Aucun des signes précédents pris isolément n’est pathognomique d’une origine hépatique. Par contre, leur signification hépatologique est d’autant plus probable qu’ls sont associés (cas par exemple de l’association d’angiomes stellaires et d’un hippocratisme digital qui évoque très fortement une insuffisance hépatocellulaire chronique).

2.2.1.2. Les autres signes : ils sont beaucoup moins orientants : asthénie, fonte musculaire, signes endocriniens (aménorrhée, impuissance), tendance aux infections…

2.2.2. Les signes de cholestase

Ils sont en rapport avec une diminution voire un arrêt du flux billiaire (cholestase = stase biliaire). Ils sont la conséquence d’une part de l’accumulation sérique et/ou tissulaire de substances à élimination biliaire (=retentissement d’amont) d’autre part avec la diminution (ou l’absence) de ces substances dans la lumière digestive (=retentissement d’aval). Les acides biliaires (ou les sels correspondants) sont au premier rang de ces composés.

2.2.2.1. Les signes d’amont

a)
Le prurit. Il s’agit d’un prurit survenant sur peau saine. Lorsqu’il est intense, il s’accompagne de lésions de grattage (prurigo). Il peut survenir en l’absence d’ictère (= cholestase anictérique).

b)
L’ictère (ou jaunisse) traduit toujours une cholestase marquée (cholestase ictérique) : il peut être discret (subictère) repéré au niveau des conjonctives oculaires (ç.à.d. au niveau du « blanc » de l’œil) ou franc, cutanéo-muqueux, de coloration safran à vert foncé. Il s’accompagne d’urines fonçées (« bière brune ») du fait de la bilirubinurie.

N.B. Prurit et ictère peuvent se voir an cas de cholestase aiguë ou chronique.

c)
Signes de cholestase chronique. Les xanthomes sous-cutanés (appelé xanthélasma au niveau oculaire) sont en rapport avec une hypercholestérolémie chronique.

2.2.2.2. Les signes d’aval

a)
Selles claires voire franchement décolorées (« mastic ») (par déficit en urobilinogènes fécaux).

b)
Diarrhée graisseuse (stéatorrhée) (par défaut d’absorption des vitalines lipos-solubles).

c)
Signes hémorragiques (par déficit en vitamine K). N.B. Le signes hémorragiques peuvent donc, en hépatologie, avoir une double signification : l’insuffisance hépatocellulaire ou la cholestase. L’injection parentérale de vitamine K corrige les signes hémorragiques lorsqu’ils sont d’origine cholestatique (on dit que le test de Koller est positif).

d)
Signes osseux avec douleurs et parfois fractures spontanées (par ostéomalacie consécutive au manque de vitamine D).

e)
Signes ophtalmologiques avec trouble de la vision crépusculaire (=héméralopie) (par manque de vitamine A).

2.2.3. Les signes d’hypertension portale

Ils sont en rapport avec une augmentation de la pression dans la veine porte.

2.2.3.1. La circulation veineuse collatérale abdominale. Elle correspond à une dilatation des veines pariétales abdominales. Elles se situent surtout au niveau des flancs et/ou de la région péri-ombilicale.

2.2.3.2. La splénomégalie.

2.2.3.3. L’hémorragie digestive : elle peut révèler de façon bruyante une hypertension portale jusque là méconnue. Elle est en rapport avec le développement de varices oesophagiennes (ou oesophago-gastriques) et s’exprime par une hématémèse et/ou un méléna (ou meloena).

2.2.4. Les signes survenant sous la double conjonction d’une insuffisance hépatocellulaire et d’une hypertension portale

Ils correspondent donc à des hépatopathies graves.

2.2.4.1. L’ascite

Epanchement liquidien dans la grande cavité péritonéale, l’ascite relève à la fois d’une insuffisance hépatocellulaire (par baisse de la pression oncotique plasmatique liée à l’hypoalbuminémie) et d’une hypertension portale (par augmentation de la pression hydrostatique capillaire).

Son diagnostic clinique repose sur : i) L’inspection parfois, ç.à.d.  en cas d’ascite volumineuse. L’ombilic peut être hernié (ou « éversé ») si le volume est très abondant (ascite très « tendue »). Ce ventre ascitique est le siège d’une circulation collatérale abdominale ; ii) La percussion toujours : présence d’une matité qui a deux caractéristiques : elle est déclive ç.à.d. intéresse les flancs et l’hypogastre, laissant une couronne de sonorité péri-ombilicale et elle est mobile : autrement dit elle se modifie avec les changements de position du corps. Ainsi, l’aire de matité du flanc droit diminue alors que la zone de matité contro-latérale s’étend lorsque le malade est mis en décubitus latéral gauche et inversement).

N.B. L’ascite s’associe souvent à des oedèmes des membres inférieurs, blanc, mous, indolores, prenant le godet. Ils sont la conséquence de la compression veineuse cave inférieure par l’ascite et surviennent donc après que l’ascite s’est constituée.
2.2.4.2. L’encéphalopathie hépatique

Elle est la conséquence de l’invasion du cerveau par des substances toxiques d’origine intestinale, au premier rang desquelles l’ammoniac. Cette invasion est d’une part en rapport avec un défaut de biotransformation hépatocytaire de l’ammoniac en urée (du fait de l’insuffisance hépatocellulaire) d’autre part en rapport avec le court-circuitage d’une partie de l’ammoniac d’origine digestive par les dérivations porto-caves (du fait de l’hypertension portale).

L’encéphalopathie peut s’exprimer par un simple trouble de l’humeur, du comportement ou du sommeil ou se traduire par un syndrome confusionnel ave désorientation temporo-spatiale voire par un véritable coma.

Deux signes principaux (en dehors de ceux liés à l’insuffisance hépatocellulaire et à l’hypertension portale originelles) permettent, devant de tels signes, de les rapporter à une encéphalopathie hépatique : a) L’astérixis ou « flapping tremor ». Il s’agit d’un tremblement lié à une suspension brusque, brève et intermittente du tonus musculaire,visualisée au mieux lors du maintien actif d’une position. Ainsi dans la position bras en avant, mains en extension et doigts écartés, apparaissent des mouvements alternatifs de rapprochement-écartement des doigts et de flexion-extension des articulations métacarpo-phalangiennes et des poignets. L’astérixis est habituellement bilatéral mais asynchrone. b) Le fétor (foetor) hépatique. Il s’agit d’une odeur douceâtre de l’haleine, due à l’élimination pulmonaire de substances volatiles non bio-transformées par le foie malade. N.B. La règle des 3 « F » : Flapping + Fétor = Foie…


Au total, nombreux sont les signes cliniques qui témoignent d’une atteinte hépatique. Leur recueil, qui requiert un interrogatoire précis et un examen physique méticuleux, permet souvent à lui seul non seulement d’affirmer l’existence d’une hépatopathie mais d’en suspecter l’étiologie et la sévérité. Ainsi seront définies au mieux les indications des examens paracliniques, qu’ils soient biologiques et/ou d’imagerie et/ou histologiques, qui permettront d’aboutir, de manière la plus efficace, la moins risquée et la moins onéreuse, au diagnostic final. 


