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Avant-propos 

Nous avons conçu ce l ivre comme un  outi l pour  vous accompagner dans votre 
prati que  de la sémio logie en stages et vous donner  les clefs pour  ra i sonner sur  
les prob lémati ques d iagnost iques à part i r  de la  base  de la  p ratique  méd ica le : 
l ' i nterrogato i re et l'examen c l i n ique .  

« L'étude et  la p résentat ion des s ignes et  sym ptômes » const ituent en  effet 
la p rem iè re étape de l'exercice méd ica l  et restent à la base d u  ra isonnement 
méd ica l  et d iagnosti que, processus  auque l  Ém i l e  Littré app l i que  le terme de  
« sémio logi e » a u  cou rs du  x1x• s ièc le .  

Fondamenta l dans  l e  ra isonnement que  do it acquér i r  chaque médec in ,  l 'exa­
men c l i n i que  revêt une importance centra le notamment en médec ine géné­
ra le  - spéc ia l ité où l 'on ne d ispose pas de toute la techno logie et des out i l s  
d i spon i b les  en centre hosp ita l i e r . 

Nous  avons tenu  à donner  à comprendre les notions de sémio logie p rati que  
comme nous  avons - ou aur ions parfo is - a imé l e s  apprend re : savo i r  comment 
rechercher  les s ignes c l i n i ques et maîtr iser les not ions théor iques q u i  sous­
tendent l eu r  or ig ine physiopatho log ique .  

Nous vous proposons donc  d 'a border  dans ce l ivre l 'examen  c l i n i q ue  des  
quatre grands  systèmes d'organes que  vous  rencontre rez dans  chacun de  
vos stages, avec l e s  pr inc ipaux symptômes d'a ppe ls  ou s i tuat ions c l i n i q ues 
pour  chaque système.  

Nous  reprenons des bases de  phys io logie, des é léments d' i nterrogato i re et 
d'examen c l i n i que  permettant une  or ientat ion étio logique  au l i t  du pat ient. 

Nous avons souha ité fa i re appel à un  graph i ste, appe lé  béj u l , pour i l l ustrer 
ce rta i n s  synd romes ou ra isonnements d iagnost iques en essayant de tradu i re 
au  m ieux des images menta l es en v is ions concrètes, dé l ivrées de la man i ère 
la p l us  s ign ifi ante. Ces i l l u strat ions sont le  fru it d'un long trava i l  de  recherche 
graph i que  pour  affi ner  l a  justesse des tra its, afi n de  produ i re des ensemb les 
cohérents, percutants et vérifi ab les  par  la médec ine .  

Nous  pensons que  c'est dans  cette démarche c l i n i que  a u  l it d u  pat ient  que 
vous  pou rrez vous préparer le  m ieux à l 'acqu is it ion des compétences pratiques 
éva l uées au cou rs des ECOS. 

Nous  espérons que  cet ouvrage vous permettra d'a ppréhender  les s ituat ions  
c l i n iques avec a i sance et  que notre passion pour la sémio logie c l i n i que  nou rr ira 
votre motivation  et a i dera à votre apprent issage. 

Rob i n  jacquot et Raphaë l  Ga rdie 
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PARTIE 1
Appareil cardiovasculaire 



chapitre 1. Bases de l'examen clinique 
cardiologique 

L'examen  ca rd i ovascu l a i re fa it pa rt ie  d e  l'examen  bas iq u e  réa l isé chez tout 
pat ient consu lta nt u n  médeci n en cab i net l i béra l  a i ns i  q u'en m i l i eu hosp ita l ier .  
Une conna issance a pprofondie de l 'a natomie et de la  phys io logie car­
d iaque est ind ispensable pour  app réhender  avec r igueu r  l'examen c l i n i q ue  
card i ovascu l a i re .  
Avant de commencer votre examen, i l  convient d'être dans de bonnes cond itions 
en entrant dans la chambre du  patient. Assu rez-vous d'être dans une p ièce l um i­
neuse, sans bru it  extér ieur pouvant interférer avec votre auscu ltat ion card iaque .  
L'examen ca rd iovascu la i re se réa l ise à gauche du patient, ce l u i-c i éta nt en décu­
bitus dorsa l  avec la partie supérieu re du corps relevée d'environ 30°. À présent, 
vous  êtes dans  de bonnes cond it ions pour  commencer les 4 étapes de l'exa­
men c l i n i que  que  sont l ' inspection ,  la pa l pation ,  la percuss ion et l 'a u scu ltation .  

1 • I nspect ion

P o u r  commence r, i l  faut regarder l e  patient. Soyez attentif à : 
- sa fréquence resp i rato i re ; 
- son  a nx iété ( q u i  peut avo i r  u n  rô le  d an s  l 'accé lérat io n  d e  la fréquence 

card i aque  a i ns i  q ue  dans  l'augmentation  de  la  press ion a rtér ie l l e ,  « l 'effet 
b louse b lanche ») ; 

- son état de  consc ience ; 
- sa co loration .  

L'i nspect ion  est l e  p rem ie r  é lément de  l'examen ca rd iovascu l a i re car  i l  permet 
d'éva l ue r  rap idement la gravité de l'état d u  pat ient. 

� Point EON 
'I Ce sont des é léments qu' i l  ne faut pas négl iger lorsque l'on vous présente
un dossier c l i n i que .  Ces 4 not ions ( l ' inspection ,  l a  pa lpat ion,  l a  percussion et 
l 'a uscu ltation) sont déterminantes pou r  l 'orientat ion étio logique ou pour éva luer 
l 'urgence et l 'ut i l ité de chaque  examen b io logique  ou morphologique qu i  sera 
demandé lors des premières q uestions .  

Les s ignes recherchés à l ' i nspecti on  sont majo rita i rement ceux de  l ' i nsuffi­
sance ca rd i aque  d ro ite (voir chapitre 2, p. 26). On peut en effet observer, à 
cond i t ion d'avo i r  pos it i onné  le pat ient comme  décr it p l u s  haut, u ne  tu rges­
cence jugu l a i re (= ve i ne  jugu l a i re d i stendue  et anorma lement vis i b l e) et des 
œdèmes des membres infér ieurs qu i  sont en faveu r  d'u ne  cause ca rd i aque  
u n i q uement s' i l s  son t  b i l atéraux, déc l ives e t  prenant l e  godet e t  assoc iés à 
d 'a utres s ignes (voir chapitre 2, p. 26). 
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C h a p i tre 1 • Bases  d e  l 'exa m e n  c l i n i q u e  ca rd i o l og i q u e  

2 • Pa\pat\on 
Commencez par  poser votre paume à p lat s u r  la part ie sous-mame lonna i re 
gauche du  thorax. 

œ Examen c l in ique normal  
• 81 et  82
L'examen cl inique normal retrouve 2 battements cardiaques qu i  correspondent 
aux bru its B 1  et B2 entendus lors de \'auscu ltation card iaque ; B 1  correspondant 

Perception 
dii pou l s

à la fermeture des va lves atrioventri­
cu l a i res (début de la systole) et B2 cor­
respondant à la fermeture des va lves 
s igmoïdes (fi n de systo le) .  

;f-,, · Perception---- / , ___ _; aortique -...... _ : :'', __ _ 

Ce schéma permet de  mettre en l i en  
l 'a uscu ltat ion du  cœur avec les ondes  
ECG et l a  phase  d u  cyc l e  ca rd i a que  
(systo le/d iastole) : 
- \ 'a uscu ltat ion ca rd i aque  (B 1  /B2) ; 
- l 'ECG ; 
- la fonct ion  (systo le/d iastole) ; 
- la pr ise du  pou ls .  

Afi n d'être sûr  que  vous percevez b ien 
l es  bru its B 1  et B2, pa l pez l e  pou l s  
ca rotid i en .  B1  se s i tue juste avant l e  
pou l s  ca rotid i en  et B 2  se s i tue j u ste 
a p rès l e  pou l s  ca rot id i en .  

• Choc de  poi nte
Défi n it ion 
Une a utre p a rt i c u l a r ité pa l pato i re q u e  
l 'o n  pe rço i t  c hez u n  pat ient s a i n  est l e  
choc  de  po i nte ou  apex beat en  ang la i s ,  
q u i co rrespond à l ' i m pu l s i on  b rève l i ée 
à la contract i on  d u  septu m i nte rventr i ­
c u l a i re j u squ'à ce q u' i l  touche  l a  pa ro i  
tho ra c i q u e  a u  n ivea u de son a pex d'où 
son  a utre nom ,  choc a pexien .  O n  l e  
retrouve chez 30 % des  pat ients s a i n s  
p l utôt l ong i l ignes ,  avec u n e  augmenta­
t ion de  la  sens i b i l ité à 50 % des pat ients 
l o rsqu 'on les pos i t i o n n e  en dé cub it u s  
latéra l gauche  ( c e l a  rapp roche l 'apex de  
l a  pa ro i  thorac iq ue) .  

!Diastole 
R 

p os' 

IB2 jrnastole 

T 

..--.. +--+<--------------> 
<0,12 <0,10 <0,42 

sec sec sec 

Figure 1.2 Lien entre auscultation 
cardiaque et ECG 

:At��ll--------,,4'-+- Choc 

Ligne Ligne 

apexien 

médiosternale médioclaviculaire 

Figure 1.3 Choc apexien 
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PART I E  1 • Appa re i l ca r d i ova s c u l a ire 

Phys io logiquement, le  choc de  po i nte se perçoit en p laçant sa ma in  au  n iveau 
du  s• espace i ntercostal gauche. O n  ressent a lors une im p ulsion  située au 
niveau du  croisement de deux lignes  : l'une verticale passant par la ligne 
médio-c lavi cu l a i re et l 'autre par  le s• espace i ntercosta l .  

Ana lyse du  choc apexien 

On retrouve : 
- une ampl itude accrue, en faveu r  d'u n hyperdébit retrouvé dans les anémies, 

les hyperthyrold ies, etc. ; on par le a lors de cœur hyperkinétique ; 
- un choc de pointe déplacé l atéra l ement en dehors de  la l i gne méd io­

c lavi cu l a i re : en faveur  d'u ne dysfonction ca rdiaque gauche ; 
- une  durée a l longée a i ns i  q u'un dép lacement du  choc de po i nte vers la 

gauche, en faveu r  d'u ne hypertrophie ventricu la ire gauche chez les spor­
t ifs atte i nts de ma lad ie  de Gaucher  et de ma lad ie  de Fabry. 

L'absence de choc de pointe est retrouvée chez les pat ients en i nsuffisance 
card i aque, l'épanchement pér icard i que  et l 'obésité . 

.il\\ Statist iques
� Selon une étude, u n  choc de pointe déplacé vers la gauche a u n  rapport de
vraisemblance positif à 1 6, ce qui en fait u n  excel lent é lément c l i n ique orientant 
vers l ' insuffisance cardiaque gauche. 

EIJ Anomal ies pa l pato i res 
Les anoma l ies pa l pato i res que vous pouvez pe rcevo i r  sont des sou lèvements, 
des frém issements en p l u s  des bru its 81 et 82, a i ns i  q ue  l e  s igne de  Ha rzer : 
- sou lèvements : impu l s ions pro longées produ ites pa r  u n e  o re i l l ette ou  

u n  ventri cu le  augmenté de vo l ume  (anévrisme du  ventri cu le  gauche post­
i nfa rctus, par  exemple) ; 

- frémissements: sensation vi brato i re produ ite lors d'un souffle (voir chapitre 3, 
p. 38) l i é  aux turbu lences du fl ux sangu in .  Un  frémissement do it donc fa i re 
poser la membrane du stéthoscope à cet end roit pour  détecter le type de 
souffle ; 

- signe de Harzer : perception des battements ca rd iaques via le pouce placé en 
sous-x ipho"1d ien - traduction d'un« cœur droit », c'est-à-d i re une hypertroph ie/ 
d i latat ion ventri cu la i re d ro ite, par exemple dans les pathologies pu lmona i res 
chron iques (hypertens ion pu lmona i re) ou a iguës (embo l ie  pu lmona i re). 

En effet, le ventr i c u l e  d ro i t  est p l a cé a n ato m i q u em e nt en ava nt et e n  
sous-ste rna l .  

3 • Percussion 

Non  réa l i sée en p ratique  courante c a r  p e u  i nfo rmative, e l l e  peut cependant 
être uti l e  lo rsque vous avez du  ma l  avec la pa l pat ion du  choc de po inte. I l  faut 
p lacer son doigt para l lè lement aux espaces intercostaux antérieurs gauches (3•, 
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Cha pitre 1 • Bases de l'exa men cl in i q ue cardiologi q u e

4•, s• et 6•) et réa l i ser  l a  percuss ion de ce do igt via son a utre ma in ,  Lorsque 
vous percevez un son plus mat que les autres, c'est que vous  avez dé l im ité 
la silhouette cardiaque. 

4 • Auscu ltat ion 

Cette partie est l a  plus importante et difficile d e  l'examen cardiovascu laire. 
E l l e  permet d'or ienter vers de  nom breux d i agnost ics cl i n i q ues .  

m Méthode 
Convent ionne l lement, on défi n i t  4 foyers 
ca rd i aques su r  lesque l s  i l faud ra p lacer 
la membrane  du  stéthoscope, les foyers 
aortique, pu lmonaire, tricuspidien et 
mitra l .  

m Auscu ltation normale 
• Bru its

Figure 1 .5 Les foyers auscu ltatoi res 
card iaques 

1' <U c bJ) <U 
::;;: 
<9 

En  posant votre stéthoscope avec la membrane  contre la peau,  vous  a l l ez 
entendre les 2 bru its, 81 et 82, dont nous avons pa rlé précédemment et q u i  
vont va r ier en i ntensité se lon le  foyer o ù  le stéthoscope sera posé. Ces dern iers 
sont régu l i ers et défi n i ssent la systo le (entre 8 1  et 82) : 
- 81 correspond à la fermeture des valves atr ioventr icu l a i res et sera donc  

p lus  fort que  82 au  n iveau du  foyer m itra l e t  du  foyer tri cusp id ien (po i nte 
du cœur) ; 

- 82 correspond à la fermetu re des va lves s igmoïdes et sera donc  p l us  fort 
que  81 au n iveau  des foyers aort i que  et pu lmona i re (base du cœu r). 

I l n'exi ste norma lement pas de  bru it entre 81 et 82, ni entre 82 et 8 1 . S'i l y en 
a, on  par le a lors de souffle (voir chapitre 3, p, 38) si les bru its sont cont in us, 
ou de bru its su rajoutés s'i l s  sont brefs ou d i sconti nus .  

• Auscu ltation  et resp i rat ion
La resp i rat i on  a u n e  grande  i n fl u ence s u r  l 'auscu ltati o n  card i aque  ca r e l l e  
m od ifi e l es  fl ux  i ntra-ca rd i aq ues via des mod if icat i ons  de  vo l u mes et de  
press ions .  
Pour  fa i re s imp le, on peut reten i r  que  l' i nsp i ration augmente le  débit card iaque 
d u  cœu r d ro i t  e n  d i m i n ua nt l e  déb i t  d u  cœu r gau che, et que l 'exp i rat ion  
augmente le  déb i t  card i aque  d u  cœur  gauche en  d im i n uant  ce l u i  d u  cœur  
d ro it A ins i ,  en exp i rat ion ,  on mettra p l us  fa c i l e m e nt en évi dence des  souffl es 
aorti q ues et m itraux  éjecti onne l s  ( rétréc issement aorti que  et m itra l e), bru its 
ca racté rist iq ues de  path o log ies du cœu r ga uche et vice ve rsa . 
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- PART I E  1 • A p p a r e i l  c a rd iovascu l a i re 

Les souffles d u  cœur droit (tri cusp id i en  et pu lmona i re) sont p l u s  i ntenses 
l o rs de  la  phase d'i n sp i ration .  Cec i  peut s'exp l i quer par une  a ugmentat ion du 
retou r  ve i neux  a u  cœur d ro it  en  i nsp i ratio n  : 
- le d iaphragme écrase le tube d igestif, « l 'essorant>> a ins i  de son sang vei neux 

qui est chassé vers l e  cœur ; 
- la pression i ntrathorac ique di m i nue, fa isant u n  « appel »de sang vers le cœur; 
- le ventr icu le droit augmente u n  peu de vo lume en accue i l l ant le sang supp lé-

menta i re, venant  d im i nue r  légère­
ment ce l u i  du ventri cu le  gauche ; 
le vo l ume  d'éject ion systo l i que  p l u s  
i mportant passant dans  u n  o rif ice 
de ta i l l e  constante sur un l aps  d e  
temps  constant a ugmente d o n c  l a  
v itesse d u  fl ux, et donc  l ' i n tens ité 
du  souffl e . 

B1 B2 

B3 B4

Figure 1 .6 Représentation 

B1 

des  bruits pouvant constituer u n  cycle  
cardiaque : phonocardiogramme 

m Anoma lies a uscu ltatoires 
• Les bru its su rajoutés
Ce sont des bru its entendus  entre B2 et B1 donc pendant  l a  d iasto le, pour la 
p l u part d'entre eux.  Ce sont les bru its B3 l o rsque l e  bru it est s itué j u ste ap rès 
B2 et B4 l o rsque le b ru it est s itué j uste avant B1 (voir figure 1.6). 
Ces bru its sont com m u nément appe lés  bruits de ga lop cardiaque d u  fa it  
de leu r s i m i l itude au scu ltato i re avec le bru i t  d'u n cheva l au ga l op  (3 tem ps) : 
- 83 =galop protodiastolique (début de diastole) : témoigne d'une i nsuffisance 

ventricula ire gauche (ou insuffisance cardiaque gauche). Physiologiquement, le B3 
se tradu it par une i rruption rapide de sang contre les parois du ventricule gauche 
peu compl iant en début de d iastole, pendant le rempl issage rapide passif ; 

- 84 = galop téléd iastolique (fi n  de diastole) : témo igne d'u n tro u b l e  de l a  
relaxation ventr icu l a i re gauche et donc  d'une  a ugmentation  de la  systo le 
a u ri cu l a i re nécessa i re au bon remp l issage du ventri cu le gauche. I l est sou­
vent retrouvé en cas d' i nsuffisance card iaque  hypertens ive, rétréc issement 
aort i que  ou  ca rd iopath ie  hypertroph ique  ; 

- éclat du 82 : est perçu au foyer pu lmona i re et correspond à une fermetu re 
non synchrone des va lves s igmoïdes ; il est souvent dû à un retard de ferme­
ture de la va lve pu lmona i re. Perçu en fi n d'insp i ration, l 'éclat du  82 est normal 
en ra ison de  l'augmentatio n  de remp l issage des cavités d ro ites reta rda nt 
la fermetu re de la valve. Ma is  s'i l est perçu aussi pendant l'exp i rat ion, i l  est 
caractérist ique d'une  augmentation  de press ion en ava l du ventricu le d roit et 
souvent d'une hypertension artérie l le pu l mona ire. Il a surtout une va leur quand 
i l  est  retrouvé p lus fort que le  81 à la poi nte du  cœur. En  effet, c'est un  endroit 
où le  81 est normalement mieux entendu que le  82. L'i nverse relève donc : 
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• d'une d im inution d u  81 (PR long, insuffisance card iaque gauche, i nsuffisance
aortique a iguë)

• ou d'u ne  augmentat ion du 82.



Cha pitre 1 • Bases de l 'examen c l i nique cardio l ogiq ue  

• Les souffles

(voir chapitre 4) 
Ce sont des bru its l ongs qu i  tradu isent une  anoma l i e  va lvu l a i re entraînant  
un  refl ux de  sang ou  une  accé lé rat ion de  la vitesse sangu i ne  à travers une  
valve. On l e s  d ifférenc ie  se l on  l e  s iège (= foyer d ' intens ité maxima le), l e  temps 
(systo le ou  d i asto le), les  i rrad iat ions . . .  

Les trois caractéristiques l es  p lus  importantes quand vous écoutez un souffle sont : 
- le s ite ; 
- l e  temps ; 
- les s ignes associés .  

Trois techn iques permettent d'augmenter et mod ifi e r  l 'i ntens ité d'u n  souffle : 
la pos it ion d u  pat ient, la resp i ration  et la manœuvre de Va lsa lva . 

La position 

Pour les souffles La position en décubitus latéral gauche permet de mettre l 'axe de 
mitraux la valve mitra le dans le sens de la pesanteur et donc d'accentuer 

principa lement les souffles de rétrécissements mitraux, mais aussi 
les bruits B3 et 84 via l'accélération du flux sanguin par la pesanteur. 

Pou r  les souffles La position assise ou penché  en avant. Même  méca nisme, 
aortiques d'insuffi- la va lve se retrouve dans  l e  sens  de  la  pesanteu r  avec a ug-
sance (reflux) mentation des souffles d'insuffisance aortique  notamment. 

La respiration 

Inspiration Augmentation du retou r  veineux et donc  du débit des cavités car-
d iaques d roites. Les souffles d roits (tricuspidien et pu l monaire) sont 
a lo rs p l us  intenses. Le signe de Carvalho représente justement l'aug-
mentation d'un souffle tricuspidien lors de l'inspiration 

Expiration Augmentation du débit cardiaque gauche avec majoration de l'i ntensité 
des souffles mitraux et aortiques (beaucoup p lus  fréquents) 

La manœuvre de Valsalva 
Augmentation  de la p ress ion i ntratho rac ique  et d i m i n ut ion d u  retou r  ve ineux 
au  cœu r  gauche l o rs de  la  phase  de  poussée. 
Conséquence : d im i nut ion  de l ' i ntens ité d u  souffle de  rétréc issement aort i que  
via l a  d im i nut ion du  sang ayant à passer à travers l a  valve rétrécie . A l longement 
du souffle d' i nsuffisance m itra le .  
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