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Partenaires


Sémiologie cardio-vasculaire

I-Sémiologie cardiaque

La sémiologie cardiaque s’articule autour de 5 symptômes : dyspnée, douleurs thoraciques, palpitations, perte de connaissance et malaise. 

C’est la hiérarchisation de ces signes qui va permettre d’avoir un bon diagnostic. Si le problème commence par la douleur, les palpitations seront une conséquence de cette douleur alors que si les palpitations commencent et la douleur s’en suit, les palpitations seront forcément causales.

Il faut savoir que les signes donnés par le malade sont subjectifs (pour deux patients différents, un infarctus sera ressenti différemment) et il est indispensable d’objectiver ces signes. Des palpitations peuvent être des manifestions d’une arythmie, d’extrasystoles ou simplement du stress. On verra en D2 que quand on parle à un patient, il partira dans tous les sens, le but étant de réorienter rapidement l’interrogatoire.

1) Dyspnée

Une dyspnée est un essoufflement. Quand ça a commencé ? Quelle est son importance ? C’est le principal symptôme de l’insuffisance cardiaque (toujours lié à une augmentation des pressions intra-cardiaques). Quand les pressions augmentent, ça va être asymptomatique puis petit à petit, on va avoir une chute du débit cardiaque et les symptômes qui commencent.  La pression augmente aussi dans les poumons et alors ils se remplissent moins bien. La dyspnée n’est pas spécifique d’une affection cardiaque, elle peut aussi apparaître en cas de pneumothorax ou d’infection pulmonaire. 

Les dyspnées peuvent être aigues, chroniques, rapides ou progressives. Ces caractères ne permettront pas vraiment de nous aiguiller dans le diagnostic, ce sont plutôt les autres signes associés (lipothymie, palpitations…). Quand c’est le cœur, cela se produit souvent à l’effort au début puis cela s’aggrave progressivement pour finir essoufflé au repos. Une dyspnée fluctuante évoquera plutôt un problème neurologique. 

On peut quantifier les essoufflements grâce à la classification NYHA (New York Heart Association) destiné à l’insuffisance cardiaque. Elle est assez simple et va du grade I à IV. Le grade I désigne un individu normal, le grade II désigne un essoufflement pour des efforts relativement importants dans les activités quotidiennes, le grade III désigne un essouflement pour des petits efforts (comme marcher dans l’appartement) et le grade IV désigne une dyspnée de repos. C’est facile de classer un patient en grade I ou IV mais entre le grade II et III, c’est assez subjectif.

Les essoufflements sont liés à des signes qui amènent vers des branches médicales (dyspnée fluctuante avec palpitations neurologie ; dyspnée précédée de toux et expectorations  pneumologie).

Les dyspnées de décubitus (essoufflement allongé) sont dans le cas du grade IV, on parle d’orthopnée. Si le patient ne peut pas dormir allongé, a besoin de 4 oreillers et quand il se lève, il va mieux. En effet, le retour veineux augmente en position allongé et donc quand il se lève, la pression diminue et il va mieux. La volémie augmente en décubitus. C’est un très bon argument en faveur d’une affection cardiaque car pour une pathologie pulmonaire, la dyspnée restera la même quelque soit la position. La toux est un signe associé qui indique en cardiologie que l’insuffisance cardiaque est à un stade très avancé car cela atteint les poumons par extravasation de fluide qui rempliront les alvéoles. Cependant, la toux n’est pas un signe très contributif en cardiologie.

Les dyspnées paroxystiques (à début brutal, aigues) sont retrouvées très souvent dans les OAP (Œdème Aigu du Poumon) qui traduiront une augmentation brutale des pressions cardiaques. Au bout d’1h30 de dyspnée paroxystique, on aura une expectoration de sang, signe de l’OAP qui est une pathologie de très grande gravité, à traiter en urgence.

Les symptômes en cardiologie arrivent progressivement et sont très insidieux. Le cœur va fonctionner tant qu’il peut jusqu’à qu’il soit saturé et on arrive à une pathologie urgente comme l’OAP (crépitants à l’auscultation). Même en étant asymptomatique, des modifications peuvent se passer avec augmentation des pressions sans changement du débit car des systèmes se mettent en place. A un moment, ces systèmes lâchent.

Les dyspnées paroxystiques peuvent aussi avoir pour origine une embolie pulmonaire (obstacle qui part dans les veines et bloque la vascularisation systémique d’une bronche) dont les symptômes (angoisse, douleur latéro-thoracique, dyspnée paroxystique) sont immédiats. L’auscultation ne donnera aucun élément pour l’embolie pulmonaire  dyspnée sine materia.

L’asthme cardiaque est un terme un peu abusif, équivalent de l’œdème du poumon sauf que les patients auront des sibilants à la place des crépitants. La dyspnée de Cheynes-Stocke traduit une insuffisance cardiaque sévère (mauvais pronostic), terminale et grave. C’est souvent impressionnant, le patient respire de plus en plus fort jusqu’à une pause respiratoire et HAAAAAAAN, il repart. C’est un phénomène neurologique pas encore élucidé qui se retrouve dans l’insuffisance cardiaque.

2) Douleur thoracique

Les douleurs thoraciques sont souvent liées à l’ischémie myocardique. Contrairement aux muscles périphériques, le muscle cardiaque n’a pas de limite et ne pourra pas faire de crampe. Le myocarde est intétanisable et inépuisable s’il est normalement alimenté en oxygène et en énergie. 

Pleins de raisons peuvent donner des douleurs angineuses mais c’est souvent des ischémies myocardiques. Cela va d’abord se manifester pour des épreuves d’effort puis au repos. La sténose est des fois tellement importante que même le fait de se lever donne des douleurs. Quand l’effort s’arrête, la douleur cède également car le cœur revient au repos. En revanche, si l’effort continue et que la douleur s’estompe, on est complètement rassuré car ce n’est pas de la douleur cardiaque mais cela peut être pulmonaire. Le froid peut aussi augmenter la douleur.

Une fois les circonstances de la douleur trouvées, on cherche le siège. Une douleur cardiaque est uniquement rétro-sternale et centrale, pas pré-chordiale gauche. Une douleur typique cardiaque est une douleur en étau, de compression. Parfois la douleur peut irradier (souvent dans le bras gauche et la mâchoire) et c’est évocateur d’une pathologie cardiaque, rarement d’une pathologie pulmonaire.

Une douleur thoracique qui dure une dizaine de minutes est évocatrice d’une angine de poitrine (crise d’angor), elle est réversible et n’amènera pas une mort cellulaire. Une douleur qui dure toute une après-midi est plus évocatrice d’un infarctus. Ce qui définit la notion d’urgence, c’est la douleur que ressent le patient et pas vraiment le symptôme (s’il a très mal, le patient se déplace aux urgences car il ressent l’urgence). Il faut arriver à savoir si le patient est stable et si la douleur est contrôlable pour avoir le temps de faire un bilan complet ou si le patient est instable et risque de faire un infarctus en sortant du cabinet.

Le massage carotidien ne se fait plus trop en cas de crise d’angor. Par contre, la trinitrine est très utilisée et soulage immédiatement (en moins d’une minute, max 5 minutes), c’est un vasodilatateur qui abaisse les pressions intra-cardiaques.  Un équivalent de la douleur angineuse est la blockpnée : le patient ne peut pas inspirer correctement et se sent bloqué, c’est un phénomène aigu.

L’angor peut aussi se produire de façon spontanée, sans prodrome. Le mécanisme est différent, ce n’est pas une sténose progressive mais une plaque de cholestérol instable qui se détache sous l’effet du stress en déchirant l’endothélium vasculaire. L’agrégation plaquettaire va intervenir et le caillot sera si gros que le vaisseau sera bouché.

Dans le cas de la douleur thoracique de l’embolie pulmonaire, elle sera plutôt préchordiale, en coup de poignard, en pointe. La douleur péricardique n’est jamais une douleur d’effort et elle est modifiée par la respiration, soulagée par le fait de se pencher en avant. Une douleur cardiaque (rétro-sternale et en étau) modifiée par la respiration est forcément une péricardite. Une douleur ischémique ne sera jamais modifée par la respiration. Les autres diagnostics des douleurs thoraciques sont les affections pulmonaires (pleurésies,  pneumothorax, bronchopathies…), les affections musculaires intercostales, rhumatismales ou neurologiques.

La dissection aortique est une douleur perçante qui irradie dans le dos. Cela pose un problème car elle est spontanément mortelle dans les heures qui suivent, il ne faut pas se tromper de diagnostic. Il n’y a pas de prodrome pouvant prévenir la dissection aortique, elle arrive de façon brutale.

3) Palpitations

Les palpitations peuvent être brutales ou progressives, longues ou brèves. Des palpitations isolées n’ont aucune valeur, il faut rechercher les autres signes cliniques (lipothymies, sueurs, douleurs dans la poitrine). Elles ne traduisent pas toujours une arythmie, elles peuvent être la manifestation du stress.

4) Syncopes et malaises

On pourrait bavarder 10 heures dessus mais à notre niveau, il y a juste quelques notions à avoir. Une syncope est une perte de connaissance brutale sans prodrome (signe avant-coureur). Si on a une lipothymie, puis une perte de connaissance, ce n’est pas une syncope. Une syncope vraie est une baisse du débit circulatoire, le cerveau n’est plus irrigué correctement et SHBOUM, on tombe dans les pommes. Ceci exclut les mécanismes métaboliques ou neurologiques. 

Ce n’est pas forcément grave, mais l’origine est cardiaque. Une syncope à l’effort est toujours moins grave qu’une syncope au repos. Par contre, si le patient a fait 3 syncopes dans la semaine, la il faut chercher d’autres causes et faire un bilan. La cardiologie est une spécialité dure car le pronostic vital du patient est vite engagé. Pleins de causes bénignes peuvent donner une syncope (ex : étudiant en D4 qui passe ses journées dans les bouquins, se lève et BIM  hypotension orthostatique complètement bénigne). Cependant, une syncope peut aussi être grave (ex : un papi de 60 ans qui fait une syncope alors qu’il buvait tranquillement sa soupe). Il y a aussi des syncopes d’hypoxie transitoire à l’effort quand l’aorte est trop rétrécie ou quand le cœur est trop musclé, il n’y a pas assez de temps et de place pour la diastole.

Les malaises sont en rapport avec le profil du patient. Si le patient est de type adrénergique, lors d’un stress, il deviendra rouge et tachycarde. En revanche, si le patient est de type vagal, il sera tout blanc, bradycarde et BAM malaise.

II-Sémiologie périphérique

1) Artères

On est souvent plus tranquille dans le cas de la sémiologie artérielle car elle est plus facile, plus simple et plus gérable. On parlera surtout du membre inférieur. Pour les douleurs ischémiques des jambes, il faut savoir à quel moment survient la douleur, au bout de quelle distance de marche et si elles s’arrêtent à l’effort (si oui, l’origine est vasculaire et non osseuse). 

Comme pour les douleurs thoraciques, les douleurs peuvent progresser et devenir de plus en plus vive car la sténose se renforce. Quand on définit une douleur, on précise l’origine, le siège, la durée et le type. Les claudications intermittentes sont souvent unilatérales (bilatérale fait plus penser à un phénomène neurologique). Si on sent les pouls, il n’y a pas de problème vasculaire mais neurologique. 

Le siège définit le niveau d’occlusion : contrairement à ce qu’on pense, si on a une douleur au mollet, l’ischémie n’est pas au mollet mais en amont (pas de pouls pédieux, poplité mais pouls fémoral : le site d’occlusion est entre la fémoral et la poplité). La cause de ces claudications intermittentes est l’artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs par des plaques de cholestérol bouchant les vaisseaux sous l’influence de différents facteurs de risques comme le tabac ou l’HTA. Un patient âgé qui a mal à la jambe après 800 mètres de marche nécessite un bilan pour chercher une lésion à un autre endroit. Un problème à la jambe doit faire chercher un problème aux carotides (risque d’AVC) ou au coronaires (infarctus)

2) Veines

La sémiologie veineuse est dure à mettre en évidence. Lors de l’examen car ce n’est pas lié à l’effort, la douleur est faible, comme une sensation de pesanteur et elle est souvent unilatérale. Une phlébite par contre est ce que l’on craint en sémiologie veineuse car 50% des phlébites sont asymptomatiques et la douleur est rarement insupportable. C’est très difficile de repérer une douleur veineuse, il faut utiliser l’écho doppler pour le diagnostic. 

Un patient de 30 ans qui fait des caillots est à surveiller car s’il est capable à son âge de faire des phlébites, il a beaucoup plus de chance de faire des embolies pulmonaires qu’un patient de 60 ans.

Pour clore le sujet, l’examen clinique est très important car il donne plusieurs éléments d’orientation qui permettent de poser un diagnostic précis avant de demander des examens complémentaires.
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