SIGNES FONCTIONNELS EN PNEUMOLOGIE

L'INTERROGATOIRE :

I/ SA PLAINTE = signes foctionnels : 


a) TOUX :

Acte réflexe, parfois volontaire : voie afférente = Rc d'irritation nombreux ds VAS, bronche, plevre (peu ds parenchyme pulmonaire) → centre de la toux (bulbe) et/ou cortex cérébral → voie efférente = nerfs phrénique, intercostaux, des muscles respiratoires accessoires.

· aiguë ou chronique : 

- récente ds contexte clinique évident → ttt systématique

- chronique (≥ 6 semaines) → recherche diagnostique systématique ; symptome frqt

· conditions et horaire de survenue : valeur indicative

- toux de primodécubitus = assoc à pyrosis → RGO

- toux nocturne = asthme (acariens!) ; pemet l'évaluation du bon contrôle de l'asthme

- toux d'effort = équivalent d'asthme (enfant++) / traduit une décompensation cardiaque sous-jacente (adulte hypertendu)

- toux perprandiale = trouble de déglutition ou fistule oesotrachéale

· sèche et productive :

- toux réflexe (spasmodique) → ttt antitussif

- toux productive = expextoration muqueuse ou purulente


b) EXPECTORATION :

· aspect : 

- muqueuse

- muco-purulente

- purulente

· consistance : ± collante

· depuis quand ? quotidienne ?

bronchite chronique :toux ac expextoration matinale ≥ 3mois/an ; au moins 2 ans consécutifs

apparait à la 50aine chez le fumeur.

· volume :

- abondante = bronchorrhée → suspecter bronchectasies (crache 1 à 2 verres de pus/j) svt assoc à un hippocratisme digital (vu aussi ds mucoviscidose)

· aspects particuliers : purulent = présence de pus, évoque une infection respiratoire basse


c) DYSPNEE :

cf tableau

apparait vers la 60aine chez le fumeur.

svt symptome d'appel, grande variabilité interindividuelle, non corrélée à l'altération fonctionnelle

35% < VEMS < 80%     importance de la dyspnée non corrélée au VEMS

· aiguë : type crise d'asthme / chronique : essouflement chez le BPCO

· positionnelles : 

- orthopnée : position couchée insuportable, quantifiée par le nbre d'oreillers pour se redresser → Insuff cardiaque G



          → patho bronchiques obstructives sévères (crise asthme, BPCO très évolué)



          → maladies neuromusculaires respiratoires (paralysie phrénique bilat)


      - platypnée : orthodeoxie = malade bien qu'en décubitus




→ désaturation oxyhémoglobinée en position assise ou debout/position allongée




→ foramen ovale perméable : shunt OD → OG




→ syndrome hépatopulmonaire : shunt intrapulmonaire IIaire à la formation de mégacapillaires




→ anévrysme artério-veineux pulmonaires (maladie de Rendu)

- trépopnée : dyspnée en décubitus lat → hypoventilation unilat, qd couché sur le côté lésé → perfusion augmente du côté du poumon non ventilé → aggrave le shunt

· équivalent d'expression de la dyspnée : oppresssion thoracique

· modes d'expression de la dyspnée chronique : 

- dyspnée (essoufflement)

- fatigue

- troubles du sommeil

- irritabilité

- anxiété

- désintérêt

- sensation d'abandon

- sensation de désespoir

- troubles de mémoire

· quantification de la dyspnée : 

- patient minimise sa dyspnée

- installation très progressive

- adaptation du mode de vie à la dyspnée

- nécessite un interrogatoire personnalisé

- modification de certaines habitudes pr rester sous le seuil d'essouflement

- altération de la qualité de vie

→ échelle de Borg : pr dyspnée aiguë, simple et reproductible, fondée sur descriptions verbales de la dyspnée, équivalents chiffrés pr chaque palier : de 1 à 10

→ échelle de Sadoul : 5 stades cliniques (dans quelles circonstances est-il dyspnéique?)

→ échelle visuelle analogique : le patient évalue son essoufflement en plaçant le curseur au niveau souhaité, lecture au dos de la réglette, en cm


d) SOMNOLENCE, RONFLEMENTS :

· plainte du conjoint :

- renflements +++

- pauses respiratoires

- altération des fonctions supérieures

- troubles sexuels

- somnambulisme

· plainte du patient : 

- somnolence diurne

- asthénie matinale → asthénie vespérale

- céphalées matinales

- troubles sexuels

- énurésie, polyurie

· apnées du sommeil : échelle d'Epworth >10 = somnolence accrue


e) HEMOPTYSIE :

rejet par la bouche de sang venant des voies aériennes sous glottiques

# saignements de la sphère ORL ou stomato ou digestifs hauts (oeso, estomac), hématémèse ou epistaxis abondant peuvent être inhalés → si doute, exploration sphère ORL...

· Typiquement : 

- lors d'un effort de toux

- sang rouge vif (origine artérielle systémique : a bronchiques...)

- aéré et spumeux (mousse)

· quantification : 

- faible abondance : < 50cc/24h

- moyenne abondance : > 50cc/24h

- grande abondance : + de 200cc en une fois ou > 300cc/24h

· diagnostic différentiel :

- hématémèse : lors d'un effort de vomissement, sang foncé, d'origine veineuse (varices oeso), non aéré

- epistaxis : saignement nasal, sang rouge vif

- à part : mélanoptysie = chez les mineurs de charbon : masses de silicoses crachées (noir foncé)


f) DOULEUR THORACIQUE :

· seules paroi thoracique et plèvre ont des afférences sensitives (pb en cancéro) dc si douleur, atteinte: 

- de la paroi

- de la plèvre

- du parenchyme pulmonaire périphérique (si aiguë)

· caractéristiques : 

- basithoracique

- à type de point de côté

- ↑ à l'inspiration profonde ou à la toux

- bloque la respiration

· douleur d'origine pariétale : 

- contusion par la ceinture de sécurité : fracture de côtes, contusion musculaire de la paroi (peut causer un pneumothorax compressif et un refoulement du médiastin)

- ostéolyse (fait mal en elle même)

- fracture de clavicule

· d'origine pleurale :

- pneumothorax complet : douleur aiguë brutale ac inhibition de la respiration en "coup de poignard" puis s'estompe, dyspnée apparait IIairement puis domine le tableau clinique

- pneumothorax partiel : douleur moins intense, dyspnée peut être absente

- épanchement pleural : de faible ou grande abondance, ds les pleurésies purulentes (empyèmes) : douleur ± toux ± expectoration + anomalies à l'auscult ; formes torpides  → AEG

- tumeur de la plèvre (si véritable envahissement)

- brides pleurales

· d'origine pulmonaire :

- pneumonie aiguë : contexte évocateur = signes d'infection, toux ± expectoration + anomales à l'auscult (ex : PFLA) ; douleur si contact pariétal

· d'origine cardiaque : 

- crise d'angine de poitrine : douleur précordiale, constrictive, à l'effort ac irradiations caractéristiques ; sensibilité aux dérivés nitrés ; fréquences des douleurs atypiques 

→ ECG oriente le diag

- infarctus : cf angine de poitrine + sensation de mort imminente → ECG et biologie (CPK et troponine) oriente le diag

- péricardite : douleurs vives, α, pseudoangineuses. Orientation : atténuation par position penchée en avant, frottement péricardique → ECG et échographie cardiaque oriente le diag

- dissection aortique : douleur médiastinale à irradiations π et ↓, modif des pouls périph ± élargissement du médiastin → affirmé par échocardiographie transoesophagienne par TDM/RMN

· d'origine digestive :

- RGO : rétrosternale, type brûlure

- cholécystite

- pancréatite

II/ SES PRINCIPAUX ATCDs PERSONNELS :

· athme, rhinite allergique (ds l'enfance)

· tuberculose

· ORL

· maladies cardio-vasc

· thrombo-embolie

· digestif (RGO)

· neurologique (troubles de la déglutition)

· rhumatologique, systémique

III/ SES PRINCIPAUX ATCDs FAMILIAUX :

· asthme

· tuberculose

· cancers

IV/ EXPOSITION AU RISQUE TABAGIQUE :

· actif

· passif

· intensité et ancienneté



- qtité moyenne/j (équivalent paquet de 20 cigarettes)



- conso totale en paquet année PA 

qtité tabac consommée/j x 2 → risque cancer x 2

durée de conso x 2 → risque cancer x 20

V/ EXPOSITION A DES RISQUES PROFESSIONNELS :

· nature de l'exposition et des symptomes

· durée

· délai symptomes/expo

