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•
INSPECTION


•
Mesure SaO2 transcutanée et du DEP

Examen non invasive, très simple à pratiquer: on mesure la saturation en O2 transcutanée et le pouls grâce à un saturomètre qui doit être placé au bout du doigt.

Autre examen important pour le diagnostique et le suivi de l’asthme: On prend un débitmètre de pointe qui mesure le débit expiratoire de pointe (DEP) qui est le simple reflet du VEMS. Le patient est en position assise et doit souffler le plus fort et le plus rapidement possible après une inspiration profonde et cela doit être fait à 3 reprises. Un chiffre s’affiche correspondant au score du patient  et un autre donnant la valeur normale en fonction de l’âge et de la taille. On prend comme valeur le meilleur des 3 scores.


•
Morphologie thoracique (statique)

C’est la première chose qu’il faut regarder lors de l’inspection. On regarde la statique du patient. On inspecte la cage thoracique et on essaie de voir s’il n’y a pas de déformation, de circulation collatérale ou d’œdème.


L’une des déformations les plus importantes est le thorax en « tonneau » de forme cylindrique qui correspond à une augmentation de diamètre antéropostérieur du thorax. C’est le signe d’une distension du poumon notamment retrouvée dans l’emphysème pulmonaire.

On regarde ensuite la présence d’une asymétrie de l’un des 2 hémithorax par rapport à l’autre hémithorax. On distingue :

-l’ asymétrie par rétraction qui correspond à un affaissement d’un hémithorax par rapport à l’autre hémithorax. On l’observe dans l’atélectasie, dans les séquelles fibreuses secondaires à des pneumopathies ou dans les séquelles pleurales.

-l’ asymétrie par voussure qui est du à une augmentation unilatérale des dimensions thoraciques (augmentation du volume d’un hémi thorax par rapport à l’autre hémi thorax). Cette déformation est retrouvée lors d’une pleurésie abondante importante qui vient remplir la cavité pleurale et qui refoule le médiastin et le poumon ou lors d’un pneumothorax (PNO).

On va regarder également s’il y a des déformations du squelette :

la colonne vertébrale peut être déformée par une cyphose, une scoliose ou une cyphoscoliose qui peut être  à l’origine d’une insuffisance respiratoire.


•
On a le thorax en entonnoir lorsqu’il y a une dépression de la partie inférieure du sternum. C’est une déformation congénitale.


•
On a le thorax en carène lorsque le sternum se déplace vers l’avant. C’est également une déformation congénitale.

NB : Ces 2 dernières déformations ne sont pas obligatoirement à connaître.

•
 Mouvements respiratoires (dynamique)


•
Fréquence respiratoire

- Elle est à mesurer sur une minute.

- Un sujet est eupnéique quand il a une FR normale c’est-à-dire comprise entre 12-15  et 2O/min.

- L’apnée est un arrêt respiratoire qui peut être observé notamment lors de l’apnée du sommeil.

- On a une polypnée (ou tachypnée) quand la FR augmente et devient supérieure à 20 /min.

-A l’inverse, on a une bradypnée quand la FR diminue et devient inférieure à 12 ou 15/min


•
Type respiratoire

On a soit une respiration abdominale soit une respiration thoracique supérieure. Habituellement, on a une respiration médiane qui met en jeu le diaphragme mais qui n’est pas exclusivement abdominale.

 On peut avoir parfois une respiration abdominale paradoxale où il y a une dépression inspiratoire anormale de l’épigastre qui traduit une dysfonction diaphragmatique qui est du à une fatigue des muscles diaphragmatiques en cas d’insuffisance respiratoire ou lors d’une maladie des muscles chez les myopathes par exemple.


•
Ampliation thoracique

On regarde s’il y a une asymétrie de l’ampliation thoracique qui est liée sans spécificité à une maladie pleurale ou pulmonaire qui entraine une diminution de l’ampliation thoracique de l’hémi thorax atteint.

L’ampliation thoracique peut être diminuée de manière symétrique en cas d’emphysème pulmonaire ou en cas d’asthme. Mais c’est plus difficile à mettre en évidence.


•
Tirage

C’est une dépression inspiratoire anormale des creux sus claviculaires, de la région sus sternales ou des espaces intercostaux. Cela reflète la mise en jeu des muscles respiratoires accessoires notamment sterno-cléido mastoïdien et les muscles intercostaux qui ne travaillent pas habituellement en situation normale. C’est le signe le plus souvent d’une insuffisance respiratoire aigue quel qu’en soit la cause. Chez l’enfant, les battements des ailes du nez peuvent y être associés, ce qui n’existe pas chez l’adulte.


•
Rythme respiratoire

Normalement l’expiration est plus longue que l’inspiration.

Il est normalement régulier  avec un rapport temps E/I de 1,4. Mais on ne le mesure pas en pratique. Dans la bradypnée expiratoire, la fréquence respiratoire n’est pas forcément inférieure à 12-15/min, mais il y a un allongement du temps expiratoire qui donne l’impression d’un ralentissement de l’expiration. Elle est caractéristique des obstacles bronchique, de la BPCO et surtout de l’asthme. On entend des sifflements soit à l’auscultation, soit à l’oreille. Il n’existe pas de bradypnée inspiratoire.

On a 2 autres types de dyspnée particulières  à l’origine d’une anomalie du rythme respiratoire : la dyspnée de Kusmaul et la dyspnée de Cheynes-Stockes.

-La dyspnée de Kusmaul est une hyperpnée ample à 4 temps. On a une inspiration augmentée, une pause, puis une expiration augmentée puis de nouveau une pause. C’est le signe d’une acidose métabolique.

-La dyspnée de Cheynes-Stockes est une respiration périodique avec des mouvements d’amplitude successivement croissante puis décroissante puis il y a une pause. C’est le signe d’une atteinte des centres respiratoire au niveau du tronc cérébrale qui est lié soit à un accident neurologique ou à un AVC, soit à une insuffisance cardiaque sévère avec une diminution du débit sanguin qui irrigue ces centres respiratoires

             D-Cyanose


•
Définition

C’est un élément diagnostique très important en pneumologie car elle peut être le signe d’une insuffisance respiratoire aigue donc constituer une urgence vitale. 

C’est une coloration bleuâtre, sombre voir violacé des téguments et des muqueuses mais qui se voient le mieux au niveau des extrémités (pointe du nez, lobes des oreilles, pointe de la langue, ongles et  lèvres). La cyanose apparait quand la concentration en Hb réduite est supérieure à 5g/dl dans le sang capillaire.

La cyanose est liée  à l’intensité de la désaturation et au taux d’Hb. Plus le sang sera désaturé plus la cyanose sera importante. Et plus le taux d’Hb (chez les polyglobuliques par exemple) est élevé plus le patient va atteindre rapidement le seuil à l’origine de l’apparition de la coloration. A l’inverse si le taux d’Hb est bas (patients anémiques) le patient devra être d’autant plus désaturé pour atteindre le seuil en dessus duquel la coloration apparait. 

La cyanose peut donc être inapparente en cas d’anémie car l’anémique a  une faible concentration en Hb donc il faut qu’il ait un fort niveau de désaturation pour pouvoir atteindre le seuil de 5g/dl d’Hb réduite. De même que la cyanose peut être exagérée en cas de polyglobulie car pour de faible niveau de désaturation, il va atteindre plus rapidement le seuil de 5g/dl du fait de sa concentration plus élevée en Hb.


•
Mécanismes et étiologies

-Dans  la cyanose d’origine « centrale » ou respiratoire : il y a une désaturation du sang artériel qui est la conséquence d’une diminution de la PaO2. On a le plus souvent une cyanose diffuse qui survient en cas  d’insuffisance respiratoire,  de Shunt D-G et lors d’une diminution de la FiO2 (Fraction inspiré en O2) lors de la montée en Altitude où la pression barométrique diminue et où la FiO2 est bien inférieure à 21%.

-La cyanose « périphérique » ou circulatoire : est liée a une désaturation du sang veineux dans la microcirculation périphérique  qui est du soit à une extraction accrue de l’O2 par les tissus (ex dans les états de choc) ou du à un ralentissement circulatoire général (insuffisance cardiaque ou état de choc). C’est une cyanose générale à l’inverse d’une cyanose localisée donc strictement localisée aux doigts et au pieds le plus souvent qui est aggravé par le froid dans le syndrome de Reynaud ou les mains deviennent blanches puis bleues puis rouges à cause d’une désaturation localisée du sang veineux.

E-hippocratisme digital  (HD)   


•
Définition (voir la photo)

= élargissement des extrémités des doigts ou des orteils et bombement des ongles  en verre de montre donnant un aspect en baguette de tambour. 

On a un aspect rénitent et une rougeur du lit des ongles. Cette hippocratisme digital peut être isolé ou survenir dans le syndrome de l’OAHP.

    2) Etiologies

                           « Quelles sont les causes de l’ HD ? »  ATTENTION : peut être une question d’examen comme toutes celles de la ronéo précédente !!!

(causes respiratoires

   - KBP primitif ou secondaire

   -DDB (Dilatation Des Bronches) diffus et mucoviscidose

   - fibrose pulmonaire idiopathique et asbestose (= fibrose pulmonaire secondaire à une exposition à l’amiante)

(causes extra respiratoires

   -cardiopathies cyanogènes (= cardiopathie à l’origine d’une cyanose, observé chez les     enfants bleus qui on une communication inter auriculaire ou inter ventriculaire)

   -cirrhose hépatique (HD est un signe d’Insuffisance Hépato Cellulaire)

   -endocardite d’OSLER (rare)

   -formes congénitales.

Il faut toujours demander au patient depuis quand il a un HD ? Est-elle d’apparition récente ou bien est-elle présente depuis l’enfance ?

3) OAHP= Ostéo-Arthropathie Hypertrophiante Pneumique

  =syndrome de Pierre-Marie.

  C’est l’association d’un hippocratisme digital et de douleurs d’origine inflammatoire aux niveaux des avants bras et des genoux. Le patient présente également une polyarthrite et des appositions périostées au niveau de la diaphyse des os longs.  On peut le mettre en évidence par une radio des os de l’avant bras et des genoux ou par une scintigraphie osseuse. 

L’origine de cette OAHP est quasi exclusivement un cancer broncho-pulmonaire (KBP) ou quelquefois un autre cancer intra thoracique. On appelle cela un syndrome paranéoplasique c’est à dire que le syndrome n’est pas directement lié à la prolifération tumorale locale mais  à un syndrome qui accompagne à distance un cancer. Par ailleurs, OAHP peut exceptionnellement survenir dans le cadre de la périostose familiale. 

Diapo : le patient présente des douleurs articulaires de l’avant bras et des genoux. On voit sur l’image un hippocratisme digital net, des appositions  periostées sur la radio et la scintigraphie. De plus, on peut voir un KBP avec des métastases cérébrales.

•
PALPATION

Le patient est en position assise, le thorax nu. On plaque les mains avec les doigts au niveau des espaces intercostaux. Puis, on demande au patient de parler, en particulier de dire 33 (333 ou 3333) car il s’agit du son qui est le plus a l’origine de Vibration Vocale(VV).


•
Transmission des VV

-Il y a augmentation des VV quand on a une condensation du parenchyme pulmonaire sous jacent. 

-Il y aura diminution ou abolition des VV lorsque quelque chose  s’interpose entre le poumon et la paroi : soit une poche liquidienne (syndrome d’épanchement liquidien) ; soit une poche gazeuse (syndrome d’épanchement gazeux de la plèvre). 

Le plus souvent c’est d’origine pleural, sauf quand le patient et obèse et que l’on n’arrive pas à les percevoir.

Remarque : l’examen respiratoire est toujours un examen comparatif d’une main par rapport à l’autre. 

B-autre


•
On recherche des points douloureux à la pression par exemple en cas de fracture de côte, il y aura des points électifs douloureux, ou encore en cas d’arthrite chondro-costale. 


•
On vérifie s’il y a des tuméfactions sous cutanées, mammaire, ou osseuse. 


•
Dans certains cas, on peut avoir un emphysème sous cutané c'est-à-dire une présence d’air sous la peau donnant une sensation de « crépitation neigeuse » : c’est la marche sur la neige. 

III-PERCUSSION

                  A-sonorité

                  On met toujours les mains au niveau du thorax, au mieux au niveau des espaces intercostaux, puis avec l’index de la main droite on tape de façon vive sur l’index de l’autre main et on entend une sensation audible c’est la sonorité. On peut aussi avoir une sensation tactile : c est l’élasticité. 

La percussion doit toujours être comparative. 

On a 2 types de sonorité : la matité et le tympanisme.  

                  B-matité

                        =diminution de la sonorité par rapport aux poumons normaux. 

-On a une matité qui est normale lorsque l’on palpe dans une zone où il y a un organe plein comme le cœur ou le foie. 

-Cependant on entend une matité très franche quand on a un épanchement liquidien de la plèvre, avec une sensation d’élasticité, de résistance aux doigts. (Il s’agit de sémio très fine, retenir seulement que c’est une matité franche). 

-On peut aussi avoir une matité moins franche, sans sensation de résistance aux doigts, dans le syndrome de condensation pulmonaire. 

   C-tympanisme

     =augmentation de la sonorité.

  -On peut avoir un tympanisme normal au niveau des organes creux comme la poche à air gastrique. 

  -Il s’agit d’un signe d’épanchement gazeux de la plèvre quand c’est asymétrique ou alors un signe d’emphysème quand c’est symétrique. 

IV-AUSCULTATION

On doit se poser plusieurs questions : premièrement, est ce que l’on entend les bruits normaux ? Sont-ils présent ? ; Deuxièmement, si oui, sont ils modifiés (il s’agit d’un souffle) ? ; Finalement, y a-t-il des bruits surajoutés (il s’agit d’un râle)? 

A-bruits normaux

Il en existe 2 :

-murmure vésiculaire (c’est le plus important) : il est perçu dans la région antérolatérale du thorax et dans le dos. Il s’entend durant toute l’inspiration et seulement au début de l’expiration. 

-bruit trachéo-bronchique ou bruit glottique : il est perçu en avant, dans la région sus sternale, pré sternale haute, à la base du cou, devant la trachée, dans la région sus et sous claviculaire, et en arrière, entre le rachis et les omoplates. Il s’entend aux deux temps de la respiration. 

On a 2 situations : soit on a une modification de type diminution, abolition ou augmentation dans le contexte du murmure vésiculaire donc entendu sur la face antérieur, postérieur ou latérale ; soit un souffle qu’on entend mieux dans les zones du bruit trachéo-bronchique.  

B-modification des bruits normaux : souffles

La première situation est : Une diminution ou une abolition (appelé silence respiratoire) du murmure vésiculaire du a :

-Un épaississement important de la paroi chez l’obèse.

-L’interposition entre le poumon et le stéthoscope d’une poche liquidienne (syndrome d’épanchement liquidien) ou gazeuse (syndrome d’épanchement gazeux).

-Une disparition de la ventilation dans le poumon, c’est ce que l’on appelle une atélectasie : il y a une obstruction de la bronche donc la zone normalement ventilée par cette bronche ne le sera plus, par conséquent il n’y aura plus de bruits. 

-Un emphysème avec distension thoracique.

La deuxième situation est : la transmission à la périphérie des bruits trachéo-bronchiques, c’est ce que l’on appelle un souffle. Donc un souffle est une modification d’un bruit normale et non un bruit surajouté. 

Il y a 2 souffles important à connaitre : 

-souffle tubaire : bruit intense, rude, de tonalité élevée, perçu aux deux temps, mais à prédominance inspiratoire. Il ressemble au bruit entendu lorsque l’on souffle dans un tube. Il se traduit par l’existence d’une condensation pulmonaire. 

-souffle pleurique : bruit doux, lointain, voilé à prédominance expiratoire, perçu à la limite supérieur d’un épanchement pleural (qui correspond aussi au parenchyme qui est condensé juste sous l’épanchement pleural) de moyenne abondance.

-souffle amphorique. 

C-bruits surajoutés : râles (cf. ronéo suivante)
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