SÉMIOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE

INTERROGATOIRE

ANTECEDENTS HEREDITAIRES: maladies coronariennes (angine de poitrine, infarctus), hypertension artérielle (HTA), dyslipidémie 

ANTECEDENTS PERSONNELLES : 

· les maladies infectieuses:


- virose →myocardite, 


- virose, TB→ péricardite,


-les angines,  une scarlatine, le rhumatisme articulaire aigu→peuvent être aussi responsables de cardiopathies valvulaires 

· affections cardiovasculaire cardiopathie, HTA, AVC; 

· affections pulmonaires (bronchite chronique, tuberculose → IVD), asthme : contre-indique les bétabloquants ; ), 

· maladies rénales (elles peuvent expliquer une hypertension artérielle HTA).

· maladies endocriniennes: le pheochromocytome →HTA, Hyperthyroïdie → HTA, arythmie

· affections digestives (ulcère : peut contre-indiquer un traitement anticoagulant) 

Rechercher des prises médicamenteuse pouvant avoir un retentissement cardiaque

FACTEURS DE RISQUES CARDIO-VASCULAIRES

· Tabac ++

·  Dyslipidémie (LDL et HDL cholestérol)

·  Diabète

·  Obésité

· Sédentarité 

·  HTA

·  Antécédents familiaux de maladie coronarienne

·  Age > 50 ans

·  Sexe masculin

SIGNES FONCTIONNELS


· La douleur thoraciques

· La dyspnee
· La toux 
· Les hemoptysies
· Les palpitations
· Les syncopes

LA DOULEUR THORACIQUE
Sources de douleur thoraciques
· Cardiovasculaire

· Angor; 

· Infarctus du myocarde

· Péricardite

· L’anévrisme disséquant de l’aorte

· L’embolie poulmonaire

· Pulmonaire: pneumonie; pleurésie;

· La paroi thoracique- Chondrite costale (syndrome Tietze); zona zostère 

· L’œsophage: oesophagite  par reflux; spasme oesophagien

· Les structure extrathoraciques :gastrite; ulcère; colique biliaire 

1. LA DOULEUR ANGINEUSE

· Siège: rétrosternale et médiothoracique, 

· A Type de pression,écrasement, serrement, « constriction » en étau, brûlure;  angoissante. 
· Irradiant au bras gauche jusque aux deux derniers doigts de la main gauche ; mais possible au maxillaire inférieur ou aux bras

· Intensité modérée; gêne 

· Durée 1- 3-10< 20 mn

· Circonstances de survenue à l’effort, au froid et impose l’arrêt du malade 

· Circonstances de l’arrêt elle cesse en moins de trois minutes à l’arrêt de l’effort ou à la prise d’un dérivé nitré (par exemple une dragée de Trinitrine* ou nitroglycérine en dragée ou en spray) 

· non modifiée par la respiration; mouvements. 

2. L’INFARCTUS DU MYOCARDE
· Siège: rétrosternale et médiothoracique, 

· Intensité violente, continuée 
· Type: serrant la poitrine,  en coup de poignard 

· Irradiations classiques : Cou, mâchoires, bras et poignet gauche

· Durée prolongée de 20min a plusieurs heurs 

· Circonstances de survenue - apparition spontanée sans facteurs déclencheurs; la douleur survient brutalement le plus souvent au repos ou la nuit; parfois après un effort, une exposition au froid, ou un stress
· Circonstances de l’arrêt Morphine; elle n’est pas soulagée par les nitrés

· Symptômes associes: dyspnée, des sueurs, faiblesse; une agitation, angoisse; des nausées ou vomissements, un hoquet persistant, des éructations incessantes (rots), bradycardie ou tachycardie, 

3.DISSECTION AORTIQUE

Douleur précordiale très intense , a type de déchirement irradiant souvent dans le dos et les lombes.

Début brusque; douleur de survenue brutale 

Durée heures ou plus

Symptôme et signes associes


- syncope; 


- asymétrie des pouls -pouls absent ou très diminué - ischémie d’un membre supérieur (sous clavière) ou d’un membre inférieur (iliaques), 


- une hypertension artérielle et asymétrie  tensionelle 


- tableau d’accident vasculaire cérébral (troncs cérébraux) 


- infarctus, inférieur surtout (coronaire, droite ++) 
Le terrain , (athérosclérose ,  l’HTA) 

4.LA DOULEUR DE LA PERICARDITE

· Aigue, intense 

· plus ou moins constrictive,

· persistente 

· mais surtout elle est augmentée par l’inspiration et soulagée par la position assise et antéflexion 

· s’accompagne de dyspnée; de la fièvre 

5.L’embolie pulmonaire
· oblitération totale ou partielle du réseau artériel pulmonaire par un ou plusieurs caillots de sang provenant d'une phlébite

· Une forte douleur subite dans la poitrine pouvant irradier dans le cou, l'épaule et le bras.

· Brutale , suivie 24 à 36 heures après d'une expectoration hémoptoïque (c'est l'infarctus pulmonaire). 

· augmentée par la toux et l’inspiration profonde).

· Elle peut s’associer :


- à une polypnée (dyspnéisante)


- à une angoisse 


- ou parfois à un état de choc avec  perte de connaissance lorsque  l’embolie est massive (pâleur, une transpiration importante, des étourdissements; tachycardie, baisse de tension.)

Le diagnostic est suggéré dans certaines situations 

· Post partum , post abortum  

· Chirurgie 

· Varices des membres inférieurs

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : DOULEURS EXTRA CARDIAQUES 

Douleurs pariétales 

· Rhumatologiques:
- Syndrome de Tietze : arthralgie chondro costale reproduite par la palpation du sternum et des cartilages costaux; durée heures et jours

· Fractures costale,

· Tassement vertébral

· Douleur neurologique: 

-Nevralgie: douleur en demi ceinture, suite à un problème vertébrale

- Zona:Unilatéral; dermatomérique; vésicules en bouquets.

· Hématome pariétal 

· Douleurs mammaires  

Pleuro Pulmonaire

Douleur pleurale; pneumothorax; la pneumonie franche lobaire aigue (douleurs à type de point de coté, augmentant à l’inspiration dans un contexte fébrile avec toux et dyspnée) 

Digestive:


- Spasmes diffus de l’oesophage: constrictive, +dysphagie RGO- a type de brulure,pyrosis +dysphagie, regurgitations

- UGD

Anxiete
Fonctionnelles (anorganique (diagnostic d’ elimination( prudence!!!

· précordiales, sous le sein gauche,   

· piqûre d'aiguille, ou simple gêne, 

· de durée variable chez un même sujet,   

· survenant le plus souvent au repos, parfois à l'effort, mais ne gênant pas la poursuite de l'effort, souvent la nuit,  

· accentuées par les contrariétés,   

· ces douleurs s'observent chez le sujet jeune et plus souvent chez la femme, 

CLAUDICATION INTERMITTENTE

Douleur des membres inférieur à type de crampe qui survient à la marche pour une distance donnée (périmètre de marche), obligeant le malade à s’arrêter, qui disparaît au repos et qui récidive  après la même distance

La claudication est due à une ischémie des muscles de membres inférieurs (l’artériopathie oblitérante des artères des membres inférieurs)

LA DYSPNÉE

· C'est une respiration difficile; consciente, pénible, exigeant un effort supplémentaire 

· Le patient l’exprime par un essoufflement, une soif d’air, ou une mal tolérance aux efforts 

· A distinguer  de la fatigue 

· les causes sont multiples et variées: respiratoires; cardio- vasculaires, neurologiques, musculaires, métaboliques

· La dyspnée de Cause  Cardiaque est le signe majeur de l’insuffisance cardiaque gauche et du rétrécissement mitral.

CLASIFICATION 

· dyspnée d ’effort

· dyspnée de décubitus (nombre d ’oreillers)-orthopnée

· dyspnée paroxystique (IVG aigue) 

· 

- Œdème aigu du poumon   

· 

-Asthme cardiaque 

IVG : Classification de sévérité en fonction de la Dyspnée D'effort 

La classification de la NYHA (New York Heart Association)

· Classe I : Pas de Symptôme ou symptômes pour des efforts exceptionnels (sprint derrière un bus…)

·  Classe II : symptômes pour des efforts importants de la vie courantes (après plus d’un étage, marche rapide, marche en côte…)

·  Classe III : symptômes pour des efforts habituels (marche lente sur le plat, quelques marches…)

·  Classe IV : dyspnée au moindre effort ou dyspnée de repos

DYSPNEE DE DECUBITUS
· dyspnée de repos oblige le malade à dormir en position demi-assise (noter le nombre d’oreillers nécessaires) : c’est l’orthopnée 

· Cette dyspnée caractérise l'insuffisance ventriculaire gauche grave
DYSPNEE PAROXYSTIQUE (IVG AIGUE) 

· Asthme cardiaque : dyspnée expiratoire avec respiration sifflante; pas d’expectoration ou rare en fin de crise 

· turgescence des vaisseaux bronchiques = majoration de la gêne respiratoire surtout expiratoire

· Œdème pulmonaire (OAP)
· dyspnée, majorée en position couchée, à type de polypnée

·  toux

·  expectoration mousseuse et rosée

·  cyanose, 

· sueurs froides , angoisse

·  râles crépitants à l’auscultation

· tachycardie

·  PA normale ou élevée

PALPITATIONS = perception désagréable (anormale) des battements cardiaques

· A début ou fin brusque ou progresive 

· Fréquence cardiaque 

· Régulier ou irrégulier (arythmie)

· Le plus souvent : perception de battements plus forts ou «d ’arrêt» bref du cœur, des sauts (extrasystoles) 

· tachycardie sinusale- début et une fin progressifs; déclenchés en général par une émotion, un effort, ou surviennent la nuit. Le rythme cardiaque est de 110-130.

· tachyarythmie paroxystique  supraventriculaire- début fin brusque, régulier; 150 et 200 

· Fibrillation auriculaire   - un rythme cardiaque irrégulier le plus souvent rapide 100-140

LES MALAISES ET PERTES DE CONNAISSANCE

· les lipothymies sont des sensations d’évanouissement, avec étourdissement, pâleur et grande faiblesse, sensation de perte de connaissance imminente, mais le malade a souvent le temps de s'étendre  et perd la conscience de façon incomplète 

· les syncopes sont perte de connaissance à début brusque (brutale, sans prodrômes ) due à une interruption du débit sanguin cérébral; Elles peut etre dues:

· à une maladie cardiaque:

- arythmies bloc auriculoventriculaire, tachycardie ventriculaire,

· Obstacle à l ’éjection VG(rétrécissement aortique)ou VD (embolie poulmonaire massive)

· L’infarctus du myocarde 

- à une hypertonie parasympathique : syncope vagale, syncope de la miction; de la toux  

- à une Hypotention orthostatique malaise avec chute lors du passage de la position couchée à la position debout, avec baisse de pression artérielle de 30 mmHg ou plus. 

LA TOUX

· associée à la dyspnée dans l’insuffisance ventriculaire gauche et surtout  dans l'O.A.P., associée à la polypnée et à l'expectoration; 

· quelquefois isolée, sèche, survenant spontanément la nuit ou à l'effort dans le rétrécissement mitral
LES HEMOPTYSIES (L’expectoration sanguinolente )

Peuvent survenir au cours 

· De l’oedème pulmonaire aigue - l'expectoration est rosée, mais parfois franchement hémoptoïque.

· du rétrécissement mitral, traduisant une congestion de la muqueuse bronchique. 

· de l’embolie pulmonaire-  constituée de petits crachats noirâtres. 

SYMPTÔMES ASSOCIÉS

· Épistaxis (poussée d’HTA)
· Symptômes nerveuses 

· Céphalées plus souvent nucale pulsatiles

· Confusion, obnubilation

· Vertige- rotation de l’environnement

· Déficit  moteur  hémiface ou hémicorps AVC

· Aphasie - trouble du langage affectant l'expression ou la compréhension du langage parlé ou écrit survenant en dehors de tout déficit sensoriel ou de dysfonctionnement de l’appareil phonatoire. 

· Symptômes sensoriels

- Acouphènes  bruit perçu sans qu’il y a de stimules externes; bourdonnements d’oreilles

- Phosphènes la sensation de voir une lumière ou  l'apparition de taches dans le champ visuel; points brillants ou mouches devant les yeux
· Symptômes digestives 

· Douleurs épigastrique ou au niveau du hypocondre droite (IVD)

· nausées ou vomissements, un hoquet persistant, des éructations incessantes - l’infarctus du myocarde

· Symptômes psychiques – anxiété; peur
EXAMEN PHYSIQUE

INSPECTION GENERALE
· Morphotype : Poids, taille, IMC (poids/taille²). Obésité ou Maigreur extrême (Insuf cardiaque; Hyperthyroidie)Orthopnée, Battements des ailes du nez, tirage intercostal, fréquence respiratoire (normale ( 15/mn). 

• Examen du visage : ictère, cyanose, faciès, dysthyroïdie,

· Coloration téguments: marbrures, pâleur (signes de choc); purpura (endocardite) 

• Examen des yeux : arc cornéen, Xanthélasma 

• Examen des mains : hippocratisme digital, 

• Examen des membres : œdèmes, ulcères, tr. trophiques. xanthomes (dépôts de cholestérol) 

UNE STASE DROITE (IVD) : œdèmes des membres inférieurs;   ascite;   circulation collatérale abdominale ou thoracique

ŒDEMES IVD
· Déclives; prennent le godet, augmentant au cours de la journée

EXAMEN PHYSIQUE DE LA REGION PRECORDIALE

· Position du patient:


- decubitus dorsal et avec la tete du lit releve à 30°


- tourné sur la coté gauche


- assis et penché en avant 

· Position de l’examinateur:


- à la droit du patient
INSPECTION
· Le sujet normal -  rien

· Le patient maigre 

·  le siège du choc apexien (choc de pointe; le maximum du choc précordial ): 5ème espace icg en dedans ou sur la  ligne medioclaviculaire 

·  les pulsations normales de l’aorte dans l’épigastre

Pathologique:
INSPECTION DU COU

· Turgescence jugulaire

· Spontanée (tete du lit elevee à 30°)

· Favorisée par pression de l’hypochondre droit- 

· Signe une surcharge du coeur droit
· Circulation veineuse collatérale thoracique évoquant une thrombose de la veine cave supérieure
· Hyper-pulsatilité Artérielle-  l’Insuffisance Aortique
 INSPECTION DE LA REGION PRECORDIALE 

· Déformation thoracique

· Anomalies du Choc de pointe déplacée/étalée - ventricule gauche  hypertrophié ou dilaté 
· le choc du ventricule droite hypertrophié ou dilaté dans l’angle costo-xiphoïdien (signe de Harzers )

· Pulsations des gros vaisseaux - extrémité interne du 2ème espace intercostal droit et gauche – anévrisme

· Aorte hyperpulsatile dans le creux sus-sternale

· pulsations amples d’un anévrisme aortique abdominale dans l’épigastre

PALPATION

· Des carotides

· De la region precordiale 

· du choc de pointe.

· d’un frémissement (perçu avec la paume de la main) 

· d’un Signe de Hartzer. 

· Frottement péricardique 

· Hepatomegalie

· 1.PALPATION  DES CAROTIDES

· Poser deux-trois doigts sur la trachée au niveau de la pomme d’Adam (cartilage cricoide) et les faire glisser dans la gouttière formée par le muscle sterno-cleido mastoidien (sans trop appuyer)(juste en dedans du bord interne du SCM)

· Prendre le pouls pendant 5 à 10 secondes pour écarter une bradycardie extrême.

· On palpe pas simultanément les deux carotides →syncope ( ↓ apport sanguin au cerveau)

· on  évite le sinus carotidien ( au niveau du cartilage thyroïde) parce que sa compression peut provoquer hypotension et bradycardie par l'activation vagal 

PATOLOGIQUE 

· Hyper-pulsatilité  IA

· Pouls faible – choc cardiogénique 

· Thrills – des frémissments vibratoires correspondantes aux souffles 
2. PALPATION DE LA REGION PRECORDIALE 

LE CHOC APEXIEN DE LA POINTE

· En décubitus dorsal→ latéral gauche±après une expiration forcée

· Avec la face palmaire

· Localisation-  5ème espace icg en dedans ou sur la  ligne medioclaviculaire 
· le diamètre ≤2,5 cm 1 espaces ic; 

· l’amplitude- faible;

· la durée ≤2/3 de la systole
ANOMALIES DU CHOC
· Déplacée vers la gauche et vers le bas- dilatation VG (surcharge volumique – IA, IM ou IC)

· Diamètre, amplitude et durée ↑- hypertrophie ou dilatation VG 

· 
choc en dome choc en masse IA

· Localisation diamètre et durée normaux et amplitude ↑- des états hyperkinetique ( de haut débit – anxiété hyperthyroïdie; anémie sévère)

· Amplitude ↓



- transmission difficile obésité; péricardite; emphysème 



- ↓ de la force de contraction myocardique – IC, infarctus

LE CHOC DU VENTRICULE DROITE HYPERTROPHIE OU DILATE dans la région sous- xiphoïdienne (signe de Harzer )

PULSATIONS DES GROS VAISSEAUX 


- la fourchette sternale – aorte HTA, IA


- l’extrémité interne du 2ème espace intercostal droit (Aorte) et gauche (A. Pulmonaire) – anévrisme

LES FREMISSEMENTS sont la traduction tactile des souffles qui seront perçu à l’auscultation(la paume de la main exerçant une pression légère)

PALPATION DE L’ABDOMEN
· Hépatomégalie. Le gros foie cardiaque est sensible, voire douloureux, à bord mousse. 

· On peut mettre en évidence un reflux hépato-jugulaire:- la turgescence des jugulaires à la compression du foie - signes de IVD
PERCUSSION
·  percussion du thorax à la recherche d’un épanchement pleural

· percussion de l’abdomen à la recherche d’une ascite 



signes de IVD
· Peu de place dans la semiologie cardiaque

· Aire de matité cardiaque augmente dans les volumineux épanchements péricardiques 

AUSCULTATION CARDIAQUE


LES FOYERS D’AUSCULTATION

· Foyer aortique: extrémité interne du 2ème espace intercostal Dt 
 pour les sigmoïdes aortiques

· Foyer pulmonaire: extrémité interne du 2ème espace intercostal G pour les sigmoïdes pulmonaires

· Foyer tricuspide : 5ème espace intercostal gauche à sa partie interne (adjacente au sternum) pour l’orifice tricuspidien et le ventricule droit.

· Foyer mitral: Apex (la pointe du coeur ) pour la valvule mitrale et le ventricule gauche.

BRUITS DU CŒUR NORMAUX

· Le premier bruit, ou B1, est maximum à la pointe, correspond à la fermeture des valves auriculo-ventriculaires. B1 est synchrones avec le pouls   

· Le deuxième bruit, ou B2, est maximum a la base et il a  2 composantes, fermeture des valves semi-lunaires, (A2, aortique, P2 pulmonaire). à l ’inspiration avant 50 ans (artères distensibles)on peut distingue le deux composantes - Dédoublement Physiologique de B2 
· Entre B1 et B2 se trouve le petit silence qui correspond à la systole ventriculaire ; entre B2 et B1 le grand silence correspondant à la diastole.

· Rythme regulier de 60 a 80 par min

LES ANOMALIES DE L’AUSCULTATION CARDIAQUE 
· Des anomalies des bruits physiologiques 

· Adjonction de bruits courts anormaux 

· Les souffles cardiaques 

· On se serve de la palpation du pouls carotidien ou du choc apexien (qui surviennent juste apres B1) pour determiner si le bruit ou le souffle est systolique ou diastolique 

Des anomalies des bruits physiologiques 

· ↑ B1 éclat du premier bruit à la pointe, dans le rétrécissement mitral (RM).

· ↑ B2 éclat du deuxième bruit au foyer aortique, dans l’HTA.

· ↑ B2 éclat du deuxième bruit au foyer pulmonaire, dans l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).

· diminution ( du B1/ B2 ou globale des bruits (B1) : épaisseur de la paroi thoracique, emphysème pulmonaire, épanchement péricardique
· dédoublement des bruits, en cas de bloc de branche.

B2 : dédoublement pathologique
· Dédoublement espacé Retard P2 - bloc de branche BBD, HTAP, SP.pendant tout le cycle respiratoire mais ( inspiration 
· Dédoublement paradoxal Retard A2 BBG( exp, disparaît insp

· Dédoublement fixe qui ne varie pas avec la respiration – communication interauriculaire

ADJONCTION DE BRUITS COURTS ANORMAUX :

·  le galop 

· les claquements (diastole)
· Les clics (systolique)

· le frottement péricardique est un bruit superficiel, respectant les bruits du cœur (péricardites).

Bruits cardiaque surajoutés dans la diastole

1 LE GALOP est un bruit sourd, diastolique donnant un rythme à trois temps. Il témoigne d’une défaillance du ventricule gauche (galop gauche entendu à l’apex), ou droit (galop droit entendu à la xiphoïde).

· B3- bruit de galop ventriculaire 


     - protodiastolique 

   - les causes: ↓contractilité myocardique , dysfonction ventriculaire, surcharge volumique ventriculaire IM

· B4- bruit de galop 


    - ↑des résistances au remplissage ventriculaire suivant la systole auriculaire associée à ( de la résistance à l’éjection (HTA, RA, HTAP)

· B3 + B4- galop de sommation

2: LE CLAQUEMENT D’OUVERTURE MITRALE est un bruit sec, entendu à l’endapex, au début de la diastole, proche du deuxième bruit, qui témoigne d’une RM.

Bruits cardiaque surajoutés dans la systole (Clics)

· Les clics d’éjection protosystolique coincidant avec l’ouverture des valves A (HTA; RA)et P (HTAP, SP)

· Clic télésystolique d’un prolapsus de la valve mitrale à la pointe du cœur ou en dedans d’elle; souvent suivi par un souffle télésystolique de IM

SOUFFLES
· Bruits surajoutee de duree plus longue

· Ils sont attribues a la turbulence du flux sanguin

Les souffles cardiaques
· les souffles organiques témoignent d’une lésion des orifices valvulaires

· Constants

· Se propagent dans une direction précise (irradiation)

· Peuvent s’accompagner de frémissement
· les souffles fonctionnels traduisent la dilatation des cavités cardiaques au cours de l’insuffisance cardiaque →distension des valvules qui deviennent incontinentes (pas de lésion organique de la valve)
· Les souffles anorganiques ne correspondent à aucune maladie du coeur

· Uniquement proto-systolique

· Variable en intensité en topographie et selon le cycle respiratoire

· Disparaissent en position debout

· Sujet très jeune

Les souffles cardiaques 

· on doit préciser 

· la position dans le cycle cardiaque- systolique (souffle systolique) ou diastolique (roulement diastolique).

· La forme : en plateau, crescendo, decrescendo 

·  leur tonalité  aigue, moyenne, grave

· La qualité : en jet de vapeur, rude, musical,  

· Le lieu de son maximum d’ intensité ( le foyer)

· leur irradiation 

· leur intensité (de 1/6 : très faible ; à 6/6 : audible à distance du thorax), 

Classification 

· les souffles systoliques :

· -mésosystolique : s. anorganiques, fonctionnels, rétrécissement aortique, cardiomyopathie hypertrophique, sténose pulmonaire

· - pansystolique : insuffisance mitrale, tricuspidienne,

· - télésystolique prolapsus de valve mitrale

· les souffles diastoliques 

· protodiatolique : insuffisance aortique

· mésodiastolique : rétrécissement mitral

· les souffles continues : canal arteriel persistant

EXAMEN DES ARTÈRES
· Inspection des téguments :

· Pâleur 

· Trophiques (dépilation; ulcères)

· Palpation:

· La température des téguments – froids (membre froid, pale et sans pouls =maladie occlusive artérielle)
· La Palpation Du Pouls Périphérique: 
· 1- Le pouls carotidien

· 2- Le pouls radial

· 3- Le pouls cubital

· 4- Le pouls fémoral

· 5- Le pouls poplité

· 6- Le pouls tibial postérieur 
· 7- Le pouls pédieux

LE POULS
· La fréquence

· L'amplitude (hyperpulsatilité, l’inégalité d’amplitude), 

· La régularité du rythme (arythmie), 

PATOLOGIQUE 

· Hyper-pulsatilité  IA

· Pouls faible – choc cardiogénique 

· Thrills – des frémissments vibratoires correspondantes aux souffles 
L’auscultation des gros troncs artériels

· l’auscultation des gros troncs artériels (carotides, fémorales, aorte abdominale) qui recherche des souffles systoliques (sténoses) ou continus (anévrysmes artério-veineux).

· Pathologique  – souffle carotidien ( sténose sous-jacente) ou provenant de la valvule aortique (irradiation d’un RA), souffles abdominaux, femoraux; 

LA MESURE  DE LA PRESSION (“TENSION”) ARTÉRIELLE 
Condition de mesure
· Importante

· Au calme, après au moins 5 min de repos

· Position assise ou couchée, couché et debout, et au membres inférieurs

· Pression artérielle, aux 2 bras 

· Bras dénudé

· La méthode auscultatoire = référence

· Brassard pneumatique placé autour du bras 2 travers de doigts au dessus de le fossette ante cubitale

· brassard adapté à la corpulence

· sphygmomanomètre  (manomètre à aiguille) 

· Stéthoscope en aval sur le pli du coude en regard de l’artère humérale

La Mesure  De La Pression (“Tension”) Artérielle 

Technique de mesure

· Méthode

· patient couché (> 5’, en fin d’examen, vêtements ôtés)

· repérage artère humérale au pouls, placer le brassard

· gonfler le brassard (20 mm au dessus du seuil de disparition du pouls radial) Gonflage du brassard ( disparition du pouls radial = interruption du débit artériel
· placer le stéthoscope sans le coincer sous le brassard

· dégonfler lentement (2-3 mm Hg/s) le passage du sang se fait à nouveau( noter apparition (PAS) et disparition des bruits (PAD)

Pression Artérielle

· Pression artérielle (PA) normale de l’adulte  < 135/85 mm Hg 

· d’hypertension “limite” 
· on parle d’hypertension à partir de 140/90 mm Hg

· L’augmentation de la pression différentielle évoque une insuffisance aortique.

EXAMEN DES VEINES
· la recherche de varices (veines dilatéé et tortueuses) par inspection et palpation en position debout. 

· Coloration brunâtre de téguments – insuffisance veineuse chronique

· Ulcères juste au dessus de la cheville

· La recherche de signes de thrombose veineuse (phlébite) aux membres inférieurs
- oedème unilatéral , 
- rougeur; chaleur et cordon sous- cutané évoquent thrombophlébite superficielle
- douleur provoque par la palpation du mollet ou à la dorsiflexion du pied (signe de Homans) évoquent thrombophlébite profonde  

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
·  LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE 

· L’ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) 

· L’ECHOCARDIOGRAPHIE 

· LA SCINTIGRAPHIE CARDIAQUE 

· LA CORONAROGRAPHIE 

· LE CATHETERISME CARDIAQUE 

· L’ECHOGRAPHIE-DOPPLER 

·  LES ARTERIOGRAPHIES ET PHEBOGRAPHIES 

1. LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE 
· les bords droit (2 arcs : en haut, veine cave supérieure ; en bas, oreillette droite) et gauche (3 arcs : en haut, crosse de l’aorte ; au milieu, artère pulmonaire ; en bas : ventricule gauche). 

· -des anomalies à rechercher :

· - cardiomégalie, HVG , 

· oedème pulmonaire interstitiel (stries de Kerley) ou alvéolaire, 

· épanchement péricardique 
L’ELECTROCARDIOGRAMME
· Enregistre les phénomènes électrique 

· 6 dérivations des membres et 6 dérivations thoraciques ou précordiales 

· L’onde P dépolarisation auriculaire

· L’intervalle PR

· Le QRS dépolarisation ventriculaire

· Le segment ST 

· L’onde T - repolarisation ventriculaire
L’EPREUVE D’EFFORT 
· l’enregistrement de l’ECG pendant un effort sur bicyclette ergométrique, en demandant au sujet d’atteindre au moins 90% de sa fréquence maximale théorique (220 - âge). L’apparition d’un sous-décalage du segment ST confirme le diagnostique d’une insuffisance coronarienne. 

ENREGISTREMENTS HOLTER
· (enregistrements ambulatoires de longue durée)- Holter-ECG, le Holter tensionnel

· Le Holter-ECG permet le dépistage des arythmies intermittentes, en particulier des pauses cardiaques chez les malades suspects de syncopes cardiaques, et plus accessoirement le dépistage de l’ischémie myocardique paroxystique. 

·  Le Holter tensionnel permet de vérifier la réalité d’une HTA, et son contrôle par le traitement, dans des conditions plus physiologiques que lors de la consultation.

L’ECHOCARDIOGRAPHIE 

· - l’exploration des valves cardiaques, 

· - l’évaluation de l’épaisseur et de la cinétique des parois, de la fraction d’éjection du VG, 

· - la mise en évidence d’un épanchement péricardique.

LA CORONAROGRAPHIE
· consiste en l’opacification sélective des gros troncs coronariens à partir d’une sonde montée par voie artérielle fémorale. 

· LA SCINTIGRAPHIE CARDIAQUE au thallium 201 permet de visualiser les régions cardiaques nécrosées ou ischémiées en négatif (les cellules nécrosées ou ischémiées ne fixent pas le thallium). 

· LE CATHETERISME CARDIAQUE permet 

 - d’evaluer les pressions dans les différentes cavités 

 - d’ evaluer le debit cardiaque par l’injection  des produits colorants ou radioactifs dont on pourra etudier la dilution 

 - d’injecter un produit opaque aux rayons X pour realiser une angiocardiographie

· ECHO DOPPLER VASCULAIRE DES MEMBRES INFERIEURS est l’examen indispensable à la recherche de sténoses artérielles ; le doppler veineux permet le diagnostic de phébite.

· LES ARTERIOGRAPHIES ET PHEBOGRAPHIES permettent une visualisation directe des artères et des veines par injection de produit de contraste

LES VALVULOPATHIES (Maladies valvulaires) 

Une valve peut dysfonctionner de deux manières : 

· elle peut ne pas s'ouvrir correctement, on parle de rétrécissement ou sténose ; 

· elle peut ne pas se fermer correctement, on parle alors d'insuffisance ou fuite.

· Lorsque elle sont associés on parle de maladie (mitrale, aortique.

· Les valvulopathies les plus fréquentes intéressent la valve mitrale et la valve aortique.

Mécanismes physiopathologiques

· Lors d'un rétrécissement, il existe :
en amont, 
· ↑ pressions secondaire à l'obstacle : ↑ pressions veines pulmonaires (stase) →

·  ↑ pressions capillaires (essoufflement jusqu'à l'œdème pulmonaire), → 

· ↑ pressions artériolaire → HTAP → 

· dilatation des cavités droites IVD stase  veineux périphérique (hepatomegalie; œdèmes des membres inférieurs), 

en aval,  débit bas. 

Lors d'une insuffisance valvulaire, 

En amont

· le ventricule est obligé de fournir un travail plus important pour maintenir un débit identique. il va se dilater se fatiguer stase en amont avec essoufflement (gauche), œdèmes des membres inférieurs, hepatomegalie (droit)

En aval débit périphérique bas

RETRECISSEMENT MITRAL

· Diminution de la surface mitrale  réalisant un obstacle ou remplissage ventriculaire gauche  et une stase en amont

· ETIOLOGIE  


Le rhumatisme articulaire aigu (RAA)  

PHSIOPATHOLOGIE  HAG, HTP, HVD, mais VG  normal

· Obstacle à l’éjection du flux auriculaire en diastole → ↑ pressions dans l’OG → ↑ pressions veines pulmonaires (stase) → ↑ pressions capillaires → ↑ pressions artériolaire → HTAP → dilatation des cavités droites IVD et IT fonctionnelles

· En aval : VG normal

DIAGNOSTIQUE

SYMPTOMS
·  Dyspnée d'effort Œdème pulmonaire

· Hémoptysies

· Bronchites

· Palpitations

· ↑OG →compression du nerf récurrent → dysphonie

· ↑OG →compression de l’oesophage → dysphagie 
EXAMEN CLINIQUE
· Inspection: 


facies mitral


signes de IVD (turgescence des jugulaires œdèmes déclives)
· Palpation : frémissement diastolique de pointe 

· Auscultation : rythme de DUROZIEZ :

· éclat de B1  

· claquement d’ouverture mitral 

· roulement diastolique 

EXAMENS PARACLINIQUES

· Radiographie thoracique : Dilatation OG : arc moyen gauche , HTAP dilatation  des artères pulmonaires avec redistribution de la vascularisation  pulmonaire  vers les sommets., Dilatation du VD, l’œdème alvéolaire 
· E C G :  Hypertrophie auriculaire gauche et hypertrophie ventriculaire droite, fibrillation auriculaire (fa) est fréquente 

· L'échocardiogramme: État de la valve, Evaluation de la surface mitrale, evaluation de la pression pulmonaire ,thrombus OG 

Cathétérisme Cardiaque : avant intervention chirurgicale 

COMPLICATIONS
· Œdème pulmonaire aigu (OPA)

· fibrillation auriculaire 

· thromboses AG intra-auriculaires gauches entraînant des embolies artérielles (cérébrales, rénales, mésentériques, etc.), 

· insuffisance cardiaque droite

· La broncho pneumopathie mitrale.

· Endocardite infectieuse

INSUFFISANCE MITRALE

· des reflux systolique de sang du VG vers OG, secondaire à une insuffisance d’étanchéité de l’appareil valvulaire mitrale 

ETIOLOGIE
· IM Rhumatismale : (RAA)

· Prolapsus d’une valve mitrale- Excès tissulaire : valve épaissie – cordage long- la valve se laisse deformer par la pression systolique realisant une ballonisation dans OG

· endocardite infectieuse 

· IM Ischémique  

· IM par calcification de l’anneau mitraux 

· IM congénitale 
· IM Fonctionnelle  Est due à une dilatation de l’anneau mitrale, elle même secondaire à dilatation du VG, les valves et l’appareil sous valvulaire ont une texture normale 

PHSIOPATHOLOGIE  

· conséquences en amont de l’orifice mitrale  

↑ pressions dans l’OG - dans VP – cap. P – artériole et AP →IVD 
· conséquence en avale de l’orifice mitrale 

·  Surcharge volémétrique du VG. → dilatation de VG, 

DIAGNOSTIQUE

SYMPTOMS Dyspnée d’effort d’aggravation progressive, Palpitations  

EXAMEN CLINIQUE

· Palpation : frémissement systolique à la pointe 

· Auscultation : 


S. Holosystolique  - S. Apexo-axillaire 


B3 protodiastolique d’Hyper débit.

Examen paraclinique:
· La Radiographie Thoracique : HAG, HVG,HVD
L’electrocardiogramme    HAG, HVG,HVD

L'échocardiogramme  - confirme le diagnostique positive (doppler couleur).

Complications :   -trouble de rythme (fibrillation auriculaire, flutter auriculaire), l’insuffisance cardiaque gauche, complication thromboembolique,  endocardite infectieuse

LE RETRECISSEMENT AORTIQUE    RA
C’est la réduction de la surface aortique réalisant un obstacle à l’éjection du VG.

Étiologie:



- RAA 



- RA dégénérative, 


- RA congénital 

· obstacle à l’éjection => ↑ de la force d’éjection par une H VG.=> Insuffisance coronaire fonctionnelle (augmentation de la masse VG, alors que les apports sont inchangée) => syncope d’effort, angor d’effort.

· A un stade tardif : défaillance de VG, avec dilatation, diminuer de débit cardiaque, HTAP (dyspnée)

DIAGNOSTIQUE

SYMPTOMS

· asymptomatique plusieurs années 

· l’angor d’effort 

· Syncope d’effort 

· Dyspnée d’effort 
EXAMEN CLINIQUE :

· Palpation : frémissement systolique 

· Auscultation : souffle systolique éjectionnelle rhué et râpeux, qu’irradie au niveau du cou, 

Examen paraclinique 
· Rx –HVG

· ECG : HVG systolique,  trouble de rythme et de conduction 

·  Echocardiographie: sigmoïdes sont épaisses avec diminution de leur cinétique, dilatation de l’aorte post sténotique, HVG. 

Les complications :
· - Endocardite infectieuse : 

· Infarctus de myocarde :

· - Trouble de conduction et du rythme

· - Insuffisance  cardiaque  (IC).

· - Morts subites dans 25% des cas.

L’INSUFFISANCE AORTIQUE (IA)

· reflux diastolique de sang de l’aortique ( VG, par parte de l’étanchéité sigmoïde aortique. 

ETIOLOGIE : RAA, Endocardite infectieuse, bicuspide aortique, aortites

PHSIOPATHOLOGIE  

·  En avant : VG se dilate  →une stase circulation pulmonaire 

·  En aval : la régurgitation va entraîner une baisse de la pression artérielle diastolique et une augmentation artérielle systolique par l’augmentation de la quantité de sang éjecté, d’où élargissement de la différentiel 

· L’augmentation de débit sanguin traverse l’orifice aortique de S2 normal explique le souffle systolique d’accompagnement. 

· DIAGNOSTIQUE

Symptômes :

· asymptomatique pendant longtemps, 

· dyspnée d’effort

· palpitations,

·  angor d’effort 
Examen clinique: 

· choc de pointe en dôme et en masse, 

· souffle diastolique perçue en foyer aortique, souffle systolique d’accompagnement, 

Signes périphériques :

· élargissement de la pression artériel différentiel, 

· hyper pulsatilité artériel, Signes du MUSSER : la tête et le cou rythmé par le secousse synchrone de pouls 

· double souffle de Duroziez 
EXAMEN PARACLINIQUE

Radiographie thoracique : allongement de l’arc inférieur gauche

E C G : signes d’hypertrophie ventriculaire gauche,
L'échocardiogramme  - Permet d’apprécier l’importance du flux régurgitant 

COMPLICATONS
· l’insuffisance cardiaque gauche 

· l’endocardite infectieuse 
INSUFFISANCES CARDIAQUES

Incapacité du cœur à assurer la fonction de pompe et de maintenir un débit adapté à la demande de l’organisme

· IVG et IVD

· IVG 



- chronique 



- aigue: OPA; Asthme cardiaque 

· IVD 



- chronique 



- aigue:embolie pulmonaire aigue 

· L’IVG se complique au terme de son évolution d’insuffisance cardiaque droite.

· IVG+IVD=Insuffisance Cardiaque Globale.

Les mécanismes de l’IC 

·  Surcharge Volumétrique

Régurgitations valvulaires = dilatation ventriculaire

·  Surcharge Barométrique

Elevation de la pression artérielle (HTA)

Obstacle à l’éjection ventriculaire (RAo) = Hypertrophie

·  Défaut de contractilité primaire ou secondaire

Myocardiopathie dilatée / cardiopathie ischémique

DIAGNOSTIQUE DE IVG CHRONIQUE 

C’est l’incapacité du ventricule gauche à assurer un débit cardiaque suffisant 

Elle se manifeste par des signes d’amont c'est-à-dire par des signes d’hypertension capillaire pulmonaire 

· Signes fonctionnels

· Dyspnée d’effort→ classificaion de NYHA
· Orthopnée

· Toux/hémoptysie survient la nuit ou à l’effort 

· Asthénie, fatigabilité musculaire (hypo perfusion des muscles)  (débit bas

Classification de NYHA:

· STADE I : Pas de Symptôme

· STADE II: gêne pour des efforts importants

· STADE III: gêne pour des efforts habituels

· STADE IV: dyspnée de repos

EXAMEN CLINIQUE

· Choc de pointe dévie en bas et en dehors

· Tachycardie, 

· galop (B3 protodiastolique, B4 présystolique), 

· souffle systolique d’IM fonctionnelle

· Eclat du B2 au foyer pulmonaire signe d’HTAP

· Epanchement pleural

· Crépitants pulmonaires

· Diminution des chiffres tensionnels
EXAMENS COMPLEMENTAIRES  
· ECG

· tachycardie

· Signes en rapport avec la cardiopathie causale 

· HVG

· RADIOGRAPHIE THORACIQUE

· Cardiomégalie

· Oedeme pulmonaire
· ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

· ↑VG

· ↓fraction d ’éjection (FE) 

· Arguments pour une étiologie valvulopathie, myocardiopathie

IVG AIGUE -DYSPNEE PAROXYSTIQUE 


1.Asthme cardiaque: dyspnée expiratoire avec respiration sifflante; pas d’expectoration ou rare en fin de crise 

2. Œdème pulmonaire (OAP)  (Diffusion du liquide dans les alvéoles)
· dyspnée brutale, majorée en position couchée (orthopnée), à type de polypnée

·  toux

·  expectoration mousseuse et rosée

·  cyanose, 

· sueurs froides, angoisse

·  râles crépitants à l’auscultation

· tachycardie

·  PA normale ou élevée
INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE CHRONIQUE

· C’est l’incapacité du ventricule droit à fournir un débit pulmonaire suffisant 

· ETIOLOGIES :

· Insuffisance cardiaque gauche

· Rétrécissement mitral serré 

· Cœur pulmonaire chronique (post-embolique/BPCO; Fibroses pulmonaires)

· HTAP idiopathique 

· Valvulopathies isolées du cœur droit

· Cardiopathies congénitales.

INSUFFISANCE CARDIAQUE DROITE CHRONIQUE

· Elle se traduit par des signes périphériques de stase veineuse e la grande circulation 

· SIGNES CLINIQUES :

   Signes cardiaques :

· Palpation : signe de Harzer

· Auscultation : 


- tachycardie 


- bruit de galop droit 


 -éclat de 2ème bruit au foyer pulmonaire 

- souffle systolique d’IT fonctionnelle 

Signes périphériques :
· Cyanose 

· Turgescence jugulaire

· RHJ

· Œdème des membres inférieurs

· Hépatomégalie douloureuse

· Ascite; épanchements pleuraux 

· oligurie 

Examens complémentaires
Signes radiologiques :    

signes de la pathologie pulmonaire causale, signes d’hypertension artérielle pulmonaire (grosses artères pulmonaires), cardiomégalie.  

Signes électrocardiographie :

· Hypertrophie auriculaire droit (HAD)

· Hypertrophie ventriculaire droite (HVD)

Echocardiographie :

· Elle précise l’étiologie

· Elle apprécie le degré de dilatation du VD et de l’OD, et la fonction de VD

L’ANGINE DE POITRINE

· Cette douleur témoigne d’une ischémie réversible du myocarde, due à une sténose atheroscléreuse d’une ou plusieurs artères coronaires 

La douleur angineuse

· Siège: rétrosternale et médiothoracique, 

· A Type de pression,écrasement, serrement, « constriction » en étau, brûlure;  angoissante. 
· Irradiant au bras gauche jusque aux deux derniers doigts de la main gauche ; mais possible au maxillaire inférieur ou aux bras

· Intensité modérée; gêne 

· Durée 1- 3-10< 20 mn

· Circonstances de survenue à l’effort, au froid et impose l’arrêt du malade 

· Circonstances de l’arrêt elle cesse en moins de trois minutes à l’arrêt de l’effort ou à la prise d’un dérivé nitré (par exemple une dragée de Trinitrine* ou nitroglycérine en dragée ou en spray) 

· non modifiée par la respiration; mouvements. 

Examen clinique: normal ou pauvre 

Examen paraclinique 

· L’ECG normale ou troubles de repolarisation - Sous-décalage du segment ST
· L’épreuve d’effort, l’enregistrement de l’ECG pendant un effort sur bicyclette ergométrique, l’apparition d’un sous-décalage du segment ST confirme le diagnostique d’une insuffisance coronarienne

· Une coronarographie ou 

· la scintigraphie peuvent être utiles. 

L’INFARCTUS DU MYOCARDE

· nécrose (mort de cellules) d’une partie du muscle cardiaque du à une ischémie myocardique irréversible, par occlusion d’une ou plusieurs artères coronaires

· Ulcération de la plaque d’athérome détermine la formation d’un thrombus frais entrainant la nécrose d’une partie du myocarde

Symptômes: La douleur sténocardique prolongée en est le signe principal, souvent accompagnée de troubles digestifs, de sueurs, de dyspnée, voire d’état de choc

Douleur

· Siège: rétrosternale et médiothoracique, 

· Intensité violente, continuée 
· Type: serrant la poitrine,  en coup de poignard 

· Irradiations classiques : Cou, mâchoires, bras et poignet gauche

· Durée prolongée de 20min a plusieurs heurs 

· Circonstances de survenue - apparition spontanée sans facteurs déclencheurs; la douleur survient brutalement le plus souvent au repos ou la nuit; parfois après un effort, une exposition au froid, ou un stress
· Circonstances de l’arrêt Morphine; elle n’est pas soulagée par les nitrés

· Symptômes associes: dyspnée, des sueurs, faiblesse; une agitation, angoisse; des nausées ou vomissements, un hoquet persistant, des éructations incessantes (rots), bradycardie ou tachycardie, 

Examen clinique: est souvent pauvre

Examen paraclinique 

· L’ECG - Ondes Q, Sus-décalage du segment ST

· Modifications des enzymes cardiaques.

· Echocardiographie 

· Coronarographie
Complications
· immédiates (troubles du rythme et de la conduction, choc cardiogénique, oedème aigu du poumon par insuffisance cardiaque gauche),

·  secondaires (péricardite, embolies artérielles),

· tardives (insuffisance cardiaque par myocardiopathie ischémique).

L’HYPERTENSION ARTÉRIELLE

· C’est l’élévation de pression artérielle. Systolique au delà de 140 mmhg et/ou Diastolique au delà 90 mmhg. 

· L’HTA peut  être :

· “essentielle” (sans cause précise,  familiale, héréditaire ) ou

· secondaire (maladies rénales, sténose d’une artère rénale, maladies endocrines, médicaments, coarctation de l’aorte ). 

DIAGNOSTIQUE
INTERROGATOIRE : 

· Les antécédents familiaux, héréditaires

· Les antécédents personnels : Néphropathie de l’enfance, GNA post-angineuse,) épisode d’infectieux urinaires, hématurie, prise de certains produit (contraceptif oraux)

· Des facteurs risque vasculaires sont à rechercher en parallèle : diabète,

Dyslipidémie, tabagisme, sédentarité, antécédent familiaux

SYMPTÔMES: 

· souvent asymptomatique ou 

· de symptômes non spécifique : céphalées, acouphènes, bourdonnements d’oreille, phosphène, vertige

EXAMEN CLINIQUE: La mesure de la pression artérielle avec le sphygmomanomètre à colonne de mercure ou avec le manomètre, la mesure ambulatoire ou holter tensionnel  

Complications
· Complications cardiaque (insuffisance cardiaque gauche par myocardiopathie hypertensive, maladies coronariennes), 

· Complications rénale (insuffisance rénale par néphroangiosclérose), 

· Complications cérébrale (accidents vasculaires cérébraux ischémiques et hémorragiques),

· Complications oculaire (rétinopathie hypertensive)
Examens complémentaires 
pour dépister le retentissement viscéral de HTA:

· cardiovasculaire  HVG sur ECG, radio ou échocardiographie 

· neurosensoriel  (Écho doppler cervical , fond d’œil ), 

· rénal  (élévation de urée et créatinine)

· pour dépister les facteurs risque vasculaires - Glycémie, Bilan lipidique 

LA PÉRICARDITE AIGUË

· Inflammation de péricarde et/ou épanchement

· Etiologie : 

· Virale 

· RAA, 

· tuberculose, 

· cancers, 

· radiothérapie, 

· insuffisance rénal 

· hypothyroïdie , 

· traumatisme thoracique, 

· idiopathique 
DIAGNOSTIC POSITIVE 
 1. Signes généraux : fièvre modéré, augmenté, ou absente  

 2. Symptômes  : 

· douleur précordiale majorée par l’inspiration profonde, toux, décubitus dorsal et diminue en position assise, debout, ou pencher en avant. 

· Dyspnée polypnée superficielle soulager par la position assise 

3.Auscultation :  

· frottement péricardique - un bruit superficiel méso cardiaque. témoigne de formes “sèches” ou d’épanchements peu abondants 

· diminution des bruits du cœur 

Les épanchements abondants exposent à la tamponnade (signes de compression cardiaque) : turgescence jugulaire, hépatomégalie, oedèmes, cyanose, pouls paradoxal (TA diminue chute en inspiration) →évacuation rapide de péricarde par ponction 

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE
EXAMEN PARACLNIQUE
· LA RADIOGRAPHIE montre le gros coeur “en carafe” dans les gros épanchements. 

· A l’ECG : troubles de repolarisation diffus et concordants dans toutes les dérivations, parfois microvoltage. 

· ECHOGRAPHIE CARDIAQUE Importance de liquide, signe de compression des cavités cardiaques 

LES PERICARDITES CONSTRICTIVES 

· Etiologie : compliquent les péricardites tuberculeuses, les hémopéricardes, les péricardites radiques

· Examen clinique: oedèmes, ascite, turgescence jugulaire, anasarque

· Examens paracliniques

· Radiographie thoracique : calcifications péricardiques

· l’échocardiographie; catheterisme  cardiaque 

· CT; RMN



LE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
· Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est un syndrome inflammatoire aigu post- streptococcique. La forme la plus typique est réalisée par une polyarthrite aigue fébrile

ETIOPATHOGENIE :  

· 1. l’agent pathogène : le streptocoque bêta-hémolytique du groupe A  

· 2 mécanisme immunologique les anticorps attaques le tissu myocardique 

CLINIC
· Manifestations  générale: Fièvre, sueurs,  asthénie

· Manifestations articulaires: polyarthrite fugace, migratrice, ( augmentation de volumes, chaleur, douleur, rougeur) ou poly arthralgies 

· Manifestations cardiaques

· Péricardite-  Douleur thoracique, frottement péricardique, cardiomégalie en carafe à Rx, micro voltage à l’ECG

· Myocardite   → insuffisance cardiaque globale : dyspnée, bruit de galop, hépatomégalie, œdème des membres inférieurs, cardiomégalie         

· Endocardite : un souffle cardiaques:

· Manifestations cutanées: 

· les érythèmes marginés : il s’agit d’élément roses à centre pale, de petit taille (labile) qui siégent au niveau du tronc et la partie proximale des membres.

·   les nodosités sous cutanées de Meynet : il s’agit d’élément nodulaire, sous cutanés de petites taille indolores non inflammatoire siégent à la face d’extension des grosses articulations.

· Manifestations neurologiques : CHOREE des mouvements anormaux, involontaires, intéressant les membres, le cou, le visage (grimaces)

DIAGNOSTIC Les critères de JONES 

les critères majeurs :     

· - Cardite (Myocardite,   Péricardite, Endocardite ou Pancardite)

· - Polyarthrite 

· - Chorée

· - Erythème marginé

· - Nodosités sous-cutanées de Meynet 
les critères mineurs : 

· Fièvre, 

· arthralgie, 

· accélération de VS, hyperleucocytose à polynucléose, allongement de PR, 

 la preuve de l'infection streptococique :élévation du taux d’ASLO prélèvement de gorge positif
Le diagnostic  de RAA repose sur : 
· Deux critères majeurs  + la preuve de l'infection streptococique  

· un critère majeur + deux critères mineurs + la preuve de l'infection streptococique  

L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE (EI)

L’endocardite infectieuse (EI) consiste en lésions ulcéro-végétantes lie a la greffe d’un germe microbien sur 

· l’endocarde valvulaire préalablement lésé (IA, IM, RA, RM) --l’endocardite lente, 

· sur une prothèse valvulaire (endocardite sur prothèse)

·  en certain conditions (toxicomanes) sur valve native (l’endocardite aigue).

Etiologie :Streptocoque, Staphylocoque,Entérobactérie,  fongus 

Porte d’entré retrouvé dans 1/3 des cas 

Examen clinique : 
· Signes infectieux (fièvre et/ou altération de l’état général)

· Signes cardiaques : augmentation des souffles pré existantes et surtout apparition d’un nouveau souffle de régurgitation 

· Signes extracardiaques : 

· hepato-splénomégalies, 

· cutanées (purpura, nodules d’Osler)

· embolies : cérébrales, rétiniennes, rénales, spléniques, mésentériques ou d’un membre). 

porte d’entré retrouvé dans 1/3 des cas 

Examen complémentaire  
· les hémocultures 

· l’échographie végétations

· hyperleucocytose à PNN

· syndrome inflammatoire VS augmenté, CRP +

· protéinurie et hématurie ; 

LES TROUBLES DU RYTHME

· Symptômes :  palpitation , dyspnée,  lipothymie, syncope 

· Diagnostique: ECG :

· Tachycardie sinusale 

· Extrasystoles  ventriculaires ou auriculaire

· Tachyarythmie supra ventriculaire 

· - Fibrillation auriculaire : disparition de onde P remplacé par une trémulation de   ligne isoélectrique (400 – 700 / min), QRS fin, irrégulier, entre 150 – 200 / min   

· -  Flutter auriculaire aspect en dent en  DII  DIII  AVF, QRS fin, régulier, FC 150 / min 

· Les tachycardies paroxystiques supraventriculaires  QRS fin, réguler 150-220/min, P’ pas toujours visible de morphologie anormal

·  Tachycardie ventriculaire : tachycardie régulière, QRS large, souvent > 250 / min

LES TROUBLE DE LA CONDUCTION

· BAV de 1° degré : allongement de l’intervalle PR > 0.20 sec, toutes les ondes P sont suivies d’un complexe QRS                

· BAV de 2° degré : interruption intermittente de la conduction auriculo-ventriculaire.

· BAV de 3° degré : dissociation auriculo-ventriculaire complète 
