SEMIOLOGIE CARDIG
VASCULAIRE



Semiologie cardiague



Signes fonctionnels

Subjectifs

Signes clinigues dont souffrent le malade et
gui sont recuelllis par I'interrogatoire

Methodigue
Dirigé
5 grand signes:

* Dyspnée,douleur,palpitations,pertes de
connaissance,manifestations periphériques



DYSPNEE

Dyspnée rapide peu ample et réeguliere
Gene respiratoire
De repos ou d’effort

Principal symptome de l'insuffisance
cardiague

Augmentation des pressions de
remplissages:



DYSPNEE

* Dyspnée d'effort
— circonstances d’apparition
— Effort physique

— L’affection cardiague ne permet plus de
repondre aux besoins provoques par I'effort

— Polypnée superficielle a la montée
d’escalier,marche rapide

— Toujours pour le méme effort au debut



DYSPNEE D'EFFORT

* Puis pour des efforts de plus en plus
minimes
e Evolution

o Quantification nécessaire pour le suivi de la
maladie et le degré de gravité

o Classification:NYHA,Canadienne,
 Echelles d’activité spécifique
* Questionnaires de qualité de vie



Classification de la
New York Heart Association (1)

Pour PInsuffisance Cardiaque

= Classe | : Pas de limitation : I'activité physique ordinaire n’entraine pas
de fatigue anormale, de dyspnée ou de palpitation

=» Classe Il : Limitation modeste de I'activité physique : a I'aise au repos,
mais l'activité ordinaire entraine une fatigue, des palpitations ou une
dyspnée

=» Classe lll : Réduction marquée de I'activité physique : a I'aise au repos,
mais une activité moindre qu’a I'accoutumée provoque des symptomes

=» Classe IV . Impossibilité de poursuivre une activité physique sans géne :

les symptémes de I'lC sont présents, méme au repos, et la géne est
accrue par toute activité physique

1. New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels, 9th ed. 1994 : 253-256.



Dyspnée d’effort

* Diagnostic differentiel:

— Dyspnée d’origine nerveuse:variable d’'un jour
a I'autre pour un méme effort avec palpitations

— Respiratoire:précédeéee de toux et
d’expectorations depuis plusieurs
années,peénible,bruyante



Dyspnée de déecubitus

* Orthopnee
— dyspnée en position allongé
— Tout de suite ou apres ggs heures
— Nombres d’oreillers
— Arrét en position assise ou debout

— Accompagnée de toux

* Dyspnée permanente :cedeme pulmonaire sub
aigue,plus sévere allongé,dort en position assise



Dyspnée paroxystique

« OAP

— Polypnée brutale en position allongee
— Angoisse

— Toux

— Gresillement intra-thoracique

— Puis expectorations abondantes mousseuses blanchatre
ou rosée

— Auscultation :rales crépitants fins
— Formes attenuées
— Brusques elevationde la PCP >30mmhg



Dyspnée paroxystigue

 Embolie pulmonaire
— Angoisse
— VD
— Toux
— Douleur latero-thoracigue
— Phlébite

 Asthme cardiague
 Dypnée de Cheynes-stokes



DOULEUR

e Douleur liee a I'ilschémie myocardique

— Angine de poitrine d’effort

e Circonstances déclenchantes:
— Marche
— Démarrage matinal
— Ennervement ,froid, vent contraire, montée d’escal
— Cede a | 'arrét de I'effort
— Pour le méme effort:angor stable



Angor d’effort

e Siege
— Médio-thoracique
— Retrosternal ou épigastrique
— Paume de la main sur la poitrine

— Irradiations:bilatéerale, maxillaire
inférieur,cou,epaule, bras et avant bras
(gauche),poignets

— Parfois seules les irradiations




Angor d’effort

e Duree
— Breve
— Cede a l'arrét de I'effort
— Max 10 min
— Fin de crise: sueurs,eructations

* Intensité,carctere
— Angoissant, constritif
— Oppression thoracique,chaleur



Angor d’effort

o Test thérapeutique
— Trinitrine
— Massage carotidien
 Equivalent:

— De l'effort:repas,émotions,rapports
sexuel,primo décubitus

— De la douleur:blockpnee



Angor spontané

Precedée de crises d’éffort ou initiale
Plus prolongee 15 a 20 mn

Sueurs, malaises,éructations
Cedent moins facilement a la TNT

Angor instable:

— De novo

— Crescendo

— Prinzmetal

— Crises spontanées repetees

SCA (Infarctus): plus de 30 mn,plus intense,larges
irradiations,ne cedant pas a la TNT, autres
signes(fievre,vomissements sueurs..)



douleur

* Douleur péricardigue

— Modifié par la respiration

— Soulagé par la position en avant
 Douleur diverses

— Embolie pulmonaire:basi-thoracique

— Dissection aortique

— Intercostales

— Anxiété



Palpitations

o Battement de cceur sensible et incommode pour le
malade.

e Extrasystoles

e Tachycardie:
— Deébut: brusque ou progressif
— Arrét idem
— avec ou sans malaise
— Crise de diurese
— Reégqulier ou irregulier



Syncopes malaises

e Syncope vral.syndrome de Stokes-adams
— Spontané
— A 'emporte piéce
— Sans prodrome
— Répétitions
— Duree
— Bloc AV



syncopes

Syncopes d’éffort: RAO,CMH

Toux syncopales:ictus laryngeé
Hypotension arterielle orthostatique
Malaise vagal

Lipothymies ou faux vertiges
— Prodromes

— Pas de PDC complete

— bradycardie




Semiologie periphérique



Semiologie artérielle

e Claudication intermittente:douleur

— Condition de survenue: a la marche et d’autant
plus vite que:
e La marche est rapide
 Le terrain accidenté ou en cote
o Qu'll fait froid
Elle apparait pour une méme distance: périmetre
de marche (a cadence et terrain égal)



Claudication intermittente

 Caractere de la douleur
— Siege:

 unilaterale,habituellement le mollet,mais peueé&tla fesse,la
cuisse,la plante du pied

— Type,intensité:

e tres intense,a type de crampe ,de broiement,gasimiple
pesenteur

— Evolution:

e apparition progréssive,obligeant le patient a
s’arreter,disparition en 1 a 2 mn,permet la repiteséa marche



Claudication intermittente

e Cause:

— Ischémie musculaire due a une insuffisance
circulatoire en rapport avec une stenose ou
occlusion arterielle

— Artériopathie chronique oblitérante des
membres inférieurs



Claudication intermittente

* Localisation:dépend du siege de la douleur
— Féssiere,cuisse:artere iliaque
— Mollet:fémorale ou poplité
— Plante des pieds:tibiale post

o Stade:la valeur du périmetre de marche

e Evolution:
— reduction du périmetre de marche,
— Douleur au repos cedant jambes pendantes,plus severes

— Douleur d’ischémie aigue: tres intense et inéfficacite de
la position declive,exacerbée par le moindre
contact:Urgence+++



Semiologie veineuse

 Douleur
— Pesanteur ou crampe
— Spontanee
— Mollet,unilateral
— Impotence fonctionnelle

— Hyperesthésie cutanee
— Phlébite par thrombose veineuse

* Fievre
e tachycardie



Circonstances d’apparition

Allitement,immobilisation
Interventions chirurgicales
Grossesse

roubles de la coagulation

Certaines pathologies:.cancer,maladies
digestives




EXAMEN CLINIQUE

e Inspection:ischémie d’un territoire

— Coloration de la peau:
« Paleur s’accentuant a I'élévation du membre
« Erythrose de déclivité
 Marbrures

— Atrophie cutanée
* Peau mince
e Chute de poils
* Ongles striés et cassants
« Amyotrophie
» Plaie cicatrisant mal



Examen clinique

o Palpation des pouls
— Méthodique,patiente ,comparative
— Préssion dosee(ne pas ecraser le pouls)

— ne pas confondre avec son propre pouls
 Fémorale:sous I'arcade crurale
* Poplité:creux poplité
» Tibiale post:au dessous et en arriere de la nallaterne

e Pédieuse :sur le dos du pied en dehors du tenelbexdenseur
propre du gros ortell



Examen clinique

o Palpation des pouls:resultats
— Souplesse
— Permeéabillité:intensité du pouls:
e ++ pouls normal

e + pouls diminué
e 0 absence de pouls

e Palpation du membre:
— Baisse de la température cutanée

— Signe de I'expréssion de l'orteil de
BUERGER:compreéssion de ['orteil
— Examen clinique

* Auscultation des arteres,systématique
— Perception d’'un souffle systolig



Circonstance d'apparition

Tabagisme
Homme,age 50-60 ans
Hypercholesterolemie
Diabete

Maladie coronarienne
Maladies de systemes




Examens paracliniques

 Echo-Doppler artériel des membres
iInférieurs
o Artériographie des membres inférieurs

 Bilan biologiques:facteurs de risques,bilan
Inflammatoire



Sémiologie veineuse



Examen clinique

e Inspection
— Cyanose du pied
— Dilatation des veines superficielles
— (Edeme débutant
— Augmentation de volume /membre opposé




Examen clinique

« Palpation :
— Augmentation de la chaleur locale
— Tension du mollet
— Diminution du ballottement

— Douleur provoqueée:
e Le long d’'un trajet veineux
e Préssion douces des masses musculaires

 Dorsiflexion passive du pied =douleur au niveau du
mollet:sighe de HOMANS



Examens paraliniques

Bilan biologique:syndrome inflammatoire
Echo-Doppler veineux

Phlebographie

IRM,SCANNER




SEMIOLOGIE
CARDIOVASCULAIRE

EXAMEN PHYSIQUE
Pr GIBELIN P



INSPECTION

o Geéenérale:
— Respiration:dyspnée de repos
— Cyanose:teinte bleuté des téeguments et des
extrémités:bas débit
— Lésions cutanées

— Deépot de cholestérol:xanthome:
e Arc cornéen,xanthélasma,xanthomes tendineux

— Sub-ictere conjonctival



INSPECTION

 Choc de pointe:(DLG,jour frisant)
— Siege normal:4eme EICG
— Devie vers la gauche:cardiomégalie

* Pouls veineux jugulaire
— Pts demi assis,téte tournée coté opposé
— N:affailssement jugulaire en inspiration.
— Turgescence jugulaire=hyperpression veineuse
— Expansion systolique:IT



PALPATION

e Choc de pointe:DLG

— Avec lI'index et le medius
— 4eme EICG ligne médio-claviculaire
— Abaissement,déviation:HVG,dilatation

— Etendue et amplitude
e Punctiforme:N
« Ample :1AO
 Faible: bas débit



PALPATION

e Signe de HARZER
— Inspiration profonde
— Le ou les pouces enfonceés sous la xiphoide

— Perception des battements du VD
— Dilatation VD ,HVD

* Reflux hépato-jugulaire:

— préssion lente et progressive de I'hypochondre
droit:distension jugulaire




PALPATION

« Palpation de la zone précordiale:

— Frémissement cataire:
e Intensité

» Siege et temps dans la révolution cardiaque
— Diastolique et apical:RM
— Systolique et basal:RAO
— Systoliqgue méso-cardiaque :CIV



AUSCULTATION

e Condition d’examen
— Silence,torse nu
— Prise simultanée du pouls radia
— En décubitus dorsal,DLG,assis penché en avant
— Respiration bloqué,respiration douce




AUSCULTATION

» Les foyers d’auscultation
— Foyer mitral
— Foyer aortique 2éme EICD
— Foyer pulmonaire:2éme EICG
— Foyer tricuspide a la xiphoide
— Foyer d’Erb:3eme EICG
— Foyer endapexien
— L’aiselle,les VX du cou,le dos



FAo

FM
FT

EMc

Schéma des principales zones d'auscultation. FAo : foyer aortique ; FT : foyer tricus-
pidien ; FM : foyer mitral ; FP : fréquence pulmonaire.



AUSCULTATION

e Auscultation normale:

— Bl:sourd, max pointe,debut de
systole,contemporain du pouls,correspond a la
fermeture des valves auriculo-ventriculaires

— B2:sec,max base,fermeture des valves
sigmoides aortique(B2A) et
pulmonaire(B2P),se dedouble en inspiration



AUSCULTATION
PATHOLOGIQUE

 Modification d’intensité des bruits

— Assourdis:BletB2(liquide,air,ICC),B1 dans
'IM,B2 dans le RAO

— Eclat:B1 dans le RM,B2 dans 'HTA JHTAP

— Dédoublement:>0,04s,:asynchronisme entre le
cceur droit et gauche(hypertrophie,BBD ou
BBG),CIA



AUSCULTATION
PATHOLOGIQUE

e Bruits anormaux surajoutés

— Bruits diastoliques:

 Bruits de galop: rythme a 3 temps
— Proto-diastolique: B3,phase de remplissage rapide
— Télé-diastolique: B4,contraction auriculaire
— Mésodiastolique: de sommation quand tachycardie
— Bruits sourds
— Traduit une IVG ou IVD (augmentation des pressions

e« COM bruit sec apres 0,08s apres B2 :RM



AUSCULTATION
PATHOLOGIQUE

e Bruits anormaux surajoutés

— Bruits systoliques

 Click éjectionnel:.claguement proto-
systolique,origine valvulaire (sclérose,calcifications)

» Click mitral:meéso-tele-systoliqgue par anomalie des
cordages mitraux,bruit piaulant (Honk mitral ou
bruit de triolet) :prolapsus de la valve mitrale

 Pistol shot :bruit méso-systolique,lAO severe(mise
en tension de la paroi aortique)



SOUFFLES CARDIAQUES

e Siege: maximum d’intensité
 |rradiation:dans le sens du courant sanguin
— Foyer aortique:

* VX du cou en de sténose
* Bord gauche du sternum en cas de régurgitation

— Foyer mitral: vers l'aisselle si IM
— Foyer pulmonaire:

e Clavicule pour les sténose
e Bord droit du sternum pour les régurgitations

— Foyer tricuspide: hypochondre droit



SOUFFLE CARDIAQUE

e Chronologie et duree
— Systolique ou diastolique
— Proto:début
— Méso:milieu
— Télé:fin
— Holo:du début a la fin
— Proto-meso,méso-telé



SOUFFLE CARDIAQUE

 Intensité:coté sur une échelle de 1 sur 6
— 1:faible intensité,audible en faisant arreter de respirer
— 2:faible intensité mais perceptible d’emblee
— 3:intensité moyenne
— 4:forte intensite,audible a distance du foyer
— 5:souffle accompagne d’'un fremissement
— 6:trés intense ,audible a distance ,sans stethoscope

 Peut varier ou rester constant:
— Rectangulaire,losangigue,triangulaire



Souffles systoliques
B1 B2 B1

Rectangulaire

B1
Rectangulaire } }:
B1
Losangigque }ll['r
|

Souffles diastoliques
B1

Décroissant :II:

Roulement

Souffles continus

B1 B2 B1

Continu

im, IT, CIVv

IM télésystolique
(prolapsus valvulaire mitral)

RA, RP

1A, IP

RM, RT

Canal artériel



SOUFFLE CARDIAQUE

e Timbre:
— Doux, en jet de vapeur:IM,IT
— Doux, humé, aspiratif: IAO,IP
— Rude ,rapeux: RAO,RP
— Continue,tunnellaire:canal artériel
— Roulement:timbre de basse frequence:RM,RT




SOUFFLE CARDIAQUE

» Classifications:
— Souffle systolique ou diastolique
— Souffle d’'éjection ou de réegurgitation

— Souffle organique,fonctionnel,innocent:
« Organique:secondaire a une anomalie organique

* Fonctionnel:
— D’éjection:par hyperdebit a travers un orifice normal

— De régurgitation:a travers un anneau dilaté:IM dans I'lCC, il
varient dans le temps,jamais de fremissement

* Innocent: sur cceur sain:souffle pulmonaire deféieh



holo (couvre B2)

régurgitation 3'rectangulaire ou méso-télé St et

iy de vapetsr apex | gx-i[laire | IM, MF
xiphoide IT, ITF
rr:’:-socar- rayon de roue CIvV
iaque
?P;:g;: losangique méso - rapeux i 2* EICD carotide  RA
2° EICG RP
régurgitation  décroissant am‘:‘i‘gh aspiratif  2'EICD Eﬁﬁseﬁ::f; IA
pugpoe | |[Bed Gy P
sternum
obstrqcﬁﬂn r;?:;i“:;‘: holo mﬁlqment apex axillaire RM
apex Flint
xiphoide RT
cam:bu;iﬂ:-@ tmr::ﬁmhf;i ! il sous' bords du i
artério- ; et ~ continu mmeﬂmre claviculaire sternum, artétdel
veineuse Pwh’" i endapex

* PVM : prolapsus valvulaire mitral.



RA, RP par hyperdébit relatif

IMF, ITF par dilatation de
lanneau

'anneaun

RM, RT par hyperdébit relatif
Roulement de Flint : flux aor-

tique régurgitant sur la gran-
de valve mitrale

canal
artériel

*CMH : cardiomyopathie hypertrophique

IAF, IPF par dilatation de

(base du cou)



SOUFFLE CARDIAQUE

e Variation de l'intensité des souffles:

— Avec les modifications respiratoires

* Inspiration forcee:manceuvre de Riverro-
Carvalho,intensifie I'l' T

e Manceuvre de Vasalva atténue les souffles du coeur
gauche

— Avec la durée du cycle:renforcement des
souffles d’ejection apres une ESV



AUSCULTATION
PATHOLOGIQUE

e Frottement péricardique:en rapport avec
I'inflammation du péricarde
— Bruit superficiel,rapeux

— Compare au bruit du cuir neif du papier froissé ou de la
soie froissée,ou neige écrasée par les pas

— Systolo-diastolique avec un bruit de va et vient
— Max en expiration forcee

— Persistant en apnée

— fugace



DYSPNEE

& Le principal signe fonctionnel : o
LA DIMINUTION DE LA CAPACITE A L'EFFORT

¢ La DYSPNEE

=» D’effort
La forme la plus précoce, polypnée superficielle qui apparait
au depart pour des efforts importants, importance gradéee
selon la classification de la NYHA ou EAS

=» De décubitus
orthopnée ou permanente( Stade plus évolué de la maladie)

=>» Paroxystique
OAP/asthme cardiaque/cheynes-stockes



douleur

 Angor de repos

* Angor stable/angor instable
— Angor de novo
— Angor crescendo
— Angor spontané
— Angor spastigue
 Infarctus



Douleur

« Angine de poitrine

— Effort:
e Siege
e [rradiations
* Intensité
e Durée
e Type
 Circonstances d’apparition
 Circonstances de disparition



