Signes Subjectifs (ou Fonctionnels) cardiaques
Définition : 
Ce sont les signes dont souffrent les patients et qui sont recueillies par un interrogatoire. L’interrogatoire est : fondamental, méthodique et dirigé. Il porte sur :

· Les circonstances dans lesquelles apparaissent les symptômes

· Leurs caractères

· Les signes d’accompagnement

· La durée du trouble

· Sa fréquence

· Son mode d’interruption

· Le degré de gêne fonctionnelle

Les signes fonctionnels cardiaques sont :

· La dyspnée ou « essoufflement »

· La douleur

· Les palpitations

· Les pertes de connaissance

La dyspnée

= 30% des motifs de consult en cardio. Une fois sur deux elle a une origine extracardiaque. Il y a 3 types de dyspnée :

· Effort

· Décubitus

· Paroxystique

Classification selon New York Heart Association : de I ( IV selon le degré de gêne fonctionnelle
· Stade I : Aucune. Capacité d’effort physique équivalente à celle des sujets normaux de mm âge
· Stade II : Nulle au repos, mais apparaissant dans l’exercice d’une activité physique normale pour l’âge.
· Stade III : Nulle au repos, mais apparaissant dans l’exercice d’une activité physique inférieure à celle de sujets normaux de mm âge.
· Stade IV : Au moindre effort et /ou au repos.

A. Dyspnée de décubitus

φ : en décubitus il y a une ↑ de la pression au niveau du cœur et en amont ( hypo perfusion des autres organes. Qd le patient se lève, la pression cardiaque diminue car le sang descend ds les jambes.

La dyspnée de décubitus ne survient pas immédiatement après l’alitement et se chiffre en nombre d’oreillers. 

La cessation rapide de la dyspnée par le passage en position assise est évocatrice d’une orthopnée strictement positionnelle, comme ds les épanchements péricardiques importants ou les tumeurs médiastinales.
B. Dyspnée permanente

· Dans les grandes insuffisances cardiaque dyspnée ( permanente. 
· Elle est tjs accrue par le décubitus. 
· Souvent en rapport avec un œdème pulmonaire subaigu associé à un épanchement pleural uni ou  bilatéral. 
· Elle s’accompagne de somnolence ou d’agitation.

C. Dyspnée paroxystique

· OAP
· Embolie pulmonaire

· Asthme cardiaque

· Cheyne stoke

1. OAP

« = noyade des alvéoles »

Signes :

· Polypnée intense

· Le malade est rapidement assis sur son lit, étouffant

· Expectoration abondante, mousseuse, blanchâtre ou saumonée (salive+sang)

2. Embolie pulmonaire

« Si une dyspnée paroxystique s’accompagne d’angoisse, d’une insuffisance ventriculaire droite et/ou d’une phlébite… il faut évidemment penser à une embolie pulmonaire. »

3. Asthme cardiaque

Quand la dyspnée parox est uniquement expiratoire ( allure asthmatique : respiration lente, bruyante avec des sifflements entendus à distance.

φ : congestion de la muqueuse bronchique, IIR à l’↑ de la pression veineuse pulmonaire.

4. Cheyne-stokes

Respiration périodique faite de mvt respiratoires de + en + rapides et de + en + amples, suivis de mvt de – en – rapides et de – en – amples puis d’une apnée avec torpeur de 15 à 30 secondes.
= apnée suivi d’hyperpnée

Ce type de respiration s'observe essentiellement au cours de la phase terminale de l'insuffisance rénale. Son origine serait sans doute liée à un défaut d'irrigation sanguine des centres respiratoires situés dans le bulbe rachidien.
Douleur thoracique
La capacité d’évaluation de la douleur est liée à l’expérience du médecin. Cela est vrai pour les douleurs liées aux affections CV.

Le médecin doit déterminer :

· La localisation

· Les irradiations

· Le type 

· L’intensité

· La durée

· La répétition

· Les facteurs déclenchant et ceux qui soulagent.

D. Douleur angineuse
= hypoxie myocardique (angor de poitrine)

Principale cause : athérosclérose+++ mais aussi ; rétrécissement aortique, tachycardie paroxystique prolongée ou anémie aiguë.

Tableau :

· Circonstances déclenchantes
· Siège : rétrosternale ( # de pré cordiale= sous le mamelon)

· Type : constriction

· Irradiation : bras, mâchoire

· Durée : 5 à 20 min

· Intensité

· Test thérapeutique

5. Douleurs angineuses spontanées

· Grande crise angineuse spontanée et prolongée (plus de 20 minutes)

· Elle est hautement évocatrice de l’infarctus du myocarde

· Survient brutalement, sans cause évidente, souvent la nuit

· Rétro sternale, la douleur diffuse à tout le thorax, irradie vers les 2 bras, le cou, la mâchoire, elle est très violente.

· Résiste à la trinitrine, et peut se prolonger plusieurs heures.

E. Autres douleurs thoraciques

Douleurs : péricardiques, d’angoisse, d’EP, de dissection aortique, d’origine digestive, d’origine vertébrale, scapulaire ou pariétale.

6. Douleurs péricardiques

· Douleurs médianes, rétro sternales, irradiant vers l’épaule gauche, elles st très variables en intensité, durée et localisation.
· Elles peuvent prendre les aspects de la douleur angineuse mais elles sont caractérisées par des douleurs prolongées, exagérées par l’inspiration et les mvt du thorax.

· Soulagées par la position assise penchée en avant

7. Douleur de la dissection aortique

Douleur spontanée parfois déclenchée par un effort, ou un à-coup tensionnel, elle est d’emblée maximale et très intense, soit à type de déchirure, de torsion, de brûlure, soit franchement constrictive, comme une douleur angineuse.

Localisation de la douleur :
· Dissection de l’aorte ascendante ( rétro sternale

· Dissection de l’aorte descendante ( région dorsale

La douleur à un caractère migrateur.

Palpitations

Le malade vient consulter pour une irrégularité épisodique ou un emballement régulier ou irrégulier du cœur. On peut par l’interrogatoire s’orienter vers des extrasystoles, crises tachycardie sinusale, tachycardie paroxystique, arythmie complète.

F. Extrasystole
=contraction prématurée du cœur ( prolongation du repos (arrêt) ( reprise avec choc.

· Perçue comme un faux pas ou un raté

· Prolongation inhabituelle qui la suit et qui correspond au repos compensateur qui est la plus gênante. Elle est ressentie comme un arrêt du cœur, enfin le battement plus pressant de la reprise est décrit comme un choc, « un coup de bélier » dans la poitrine.

G. Tachycardie paroxystique : bouveret

· Survient au repos

· Départ et fin brutale

· Fréquence supra-sinusal

· Diurèse post critique

· Facteur déclenchant : stress, angoisse

· Arrêt par manœuvre vagales : massage carotidien (glomus carotidien), pression oculaire.

Syncope

= perte de connaissance brève avec chute initiale et relâchement du tonus musculaire.

· Elle traduit tjs un bas débit cérébral

· Elle est brutale et souvent sans prodromes.

NB : la lipothymie est un malaise progressif où la perte de conscience est incomplète ; elle s’accompagne de troubles divers.
Les 4 questions a poser :

· Les circonstances déclenchantes

· Le mode de début

· La durée

· Le mode de terminaison

H. Syncope vraies
= PDC brutale, où la chute est souvent traumatique.

Réalise un tableau de mort apparent de durée brève : pâleur, abolition du pouls, bruits cardiaques absents ou inaudibles.

Il y a une amnésie des faits et lors de la PDC il n’y a pas de confusion, convulsions ou perte d’urine.

La plupart du temps elles sont IIR à :

· Trouble conductif de haut degrés

· Parfois une arythmie soutenue

· Attention à la TV (tachycardie vraie)

I. Syncope d’effort

Lié à :
· Un rétrécissement valvulaire aortique serré

· Une cardiomyopathie obstructive

· Une HT pulmonaire primitive ou IIR
· Une embolie pulmonaire

J. Syncope d’autres origines

Il y a :
· L’angor syncopal

· La toux syncopal ou ictus laryngé

· L’hyperréflectivité sinocarotidienne

· La syncope de l’hypotension orthostatique caractérisée par sa circonstance d’apparition.

K. Syncope vasovagale
C’est la syncope la + fréquente, elle s’accompagne de troubles visuels, de vertiges, de fourmillements, et d’une impression de refroidissement ascendant suivie de sueurs froides et vomissements. 

C’est  un syncope longue (3-4 min à >15min). Le retour à la normale est lent et progressif et le plus souvent suivi d’une asthénie musculaire pouvant durer plusieurs heures.

On la voit ds les cérémonies publiques, la station debout prolongée, vue du sang…
