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d)  Frottement péricardique 
Secondaire à l’inflammation du péricarde, les frottements péricardiques, souvent facilement reconnaissables, sont caractérisés 
par leur fugacité. 

(1) DESCRIPTION 
Bruit superficiel, de siège mésocardiaque, très localisé, sans irradiation. 
• Mésosystolique, mésodiastolique ou systolo-diastolique, réalisant dans ce dernier cas un bruit de va et vient, il est 

d’intensité variable.  Son timbre est souvent caractéristique : superficiel, râpeux, il a été comparé au « crissement d’une 
botte de cuir neuf » ou au papier froissé, ou encore à la « neige écrasée par le pas ». 

• Rythmé par les bruits du cœur, il persiste en apnée, à la différence d’un frottement pleural. 
• Surtout très variable selon la position du malade, la pression du stéthoscope, ou d’un examen à l’autre. Fugace, pouvant 

durer quelques heures à quelques jours. 
• Peut s’accompagner d’un assourdissement des bruits du cœur. 

(2) VALEUR SEMIOLOGIQUE 
Le frottement péricardique traduit l’inflammation des deux feuillets du péricarde, que la péricardite soit sèche ou 
s’accompagne d’un épanchement. Le frottement traduit en général un épanchement peu abondant mais en cas d’épanchement 
de moyenne abondance il peut être généré à la limite de l’épanchement. 

e)  Les bruits de valves prothétiques 
Les prothèses valvulaires cardiaques produisent des éléments sonores variables selon leurs types (prothèses mécaniques 
produisant des bruits nets ou biologiques peu sonores), leur site d’implantation, et l’apparition éventuelle  de 
dysfonctionnements. 
La présence d’un souffle diastolique de fuite aortique (IA) sur une prothèse aortique est en règle le signe d’une fuite 
paravalvulaire par lâchage de sutures. 
Au niveau mitral, il faut évoquer un dysfonctionnement de prothèse en position mitrale lorsque le click d’ouverture devient 
assourdi, qu’un roulement diastolique ou un souffle systolique  apparaît à son niveau. 
 

4 -  Auscultation pulmonaire 
L’auscultation pleuro pulmonaire est réalisée en écoutant ventiler le patient (à qui on demande de faire des mouvements 
ventilatoires amples, bouche ouverte, sans faire de bruit avec la gorge. Le stéthoscope est déplacé sur le thorax en écoutant 
successivement les deux hémithorax de manière symétrique par rapport à la colonne vertébrale. 
Le bruit normal de la ventilation  appelé murmure vésiculaire est symétrique. 
De nombreuses anomalies utiles à l’examen cardiologique peuvent être observées. Bien que détaillées dans le cours de 
sémiologie pulmonaire rappelons les plus utiles : 
-abolition du murmure vésiculaire en cas d’épanchement pleural 
-râles « crépitants », fins secs inspiratoires observés notamment au cours de l’insuffisance cardiaque gauche 
-râles bronchiques, souffles pulmonaires , frottements pleuraux…. (cf sémiologie pulmonaire) 

III - EXAMEN VASCULAIRE 

A - EXAMEN ARTERIEL 

1 -  Clinique 
Le rôle de la clinique est ici majeur. L’interrogatoire constitue une étape essentielle (voir supra) de même que l’inspection de 
la peau et la palpation et l’auscultation des trajets artériels. 
Le pouls artériel résulte de la transmission de l’onde de pression vers les artères. La prise du pouls se fait classiquement au 
niveau du poignet (pouls radial) du patient en utilisant l’index, le médius et l’annulaire. La fréquence du pouls 
(correspondant, nomalement, à la fréquence cardiaque) et exprimée en nombre de battements par minute. 
La palpation de l’aorte abdominale se fait au niveau épigastrique, un peu à gauche de la ligne médiane, où elle est en règle 
accessible, sauf chez le sujet obèse. Une forte expansion latérale, battante, suggère un anévrysme aortique, sous-rénal en 
général. Il est difficile de faire la distinction avec une aorte sinueuse (dolicho-aorte), fréquente chez les personnes âgées. 
L’auscultation à ce niveau peut révéler un souffle.  
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La palpation des artères périphériques (Figure) sera toujours 
bilatérale et comparative afin de rechercher les différences 
d’amplitude. On précisera : 
• La présence ou non d’un pouls (disparition en cas d’occlusion 

athéromateuse par exemple, disparition ; ou forte atténuation 
des battements aortiques à l’épigastre et des pouls des 
membres inférieurs en cas de coarctation de l’aorte). 

• La régularité du pouls (régularité du rythme sinusal à 
comparer à l’irrégularité induite par des extrasystoles ou la 
fibrillation atriale). 

• L’amplitude du pouls (petite ou importante) qui donne une 
idée du volume d’éjection systolique (par exemple le pouls 
ample et bondissant de l’insuffisance aortique). 

• La régularité des trajets artériels accessibles (recherche d’un 
anévrysme évoqué devant la perte du parallélisme des bords 
de l’artère) et leur souplesse (les artères peuvent être rigides, 
en « tuyau de pipe » en cas d’athérome par exemple). 

Les autres trajets vasculaires doivent aussi être explorés : sur le 
schéma ci-après, se trouve précisée la localisation des principaux 
trajets artériels accessibles à l’examen clinique. 

 
L’auscultation intéresse surtout les carotides, les artères fémorales, les artères axillaires, les sous-clavières, les artères 
poplitées et bien sûr l’aorte abdominale ainsi que les artères rénales. Elle recherche un souffle systolique lié à la présence 
d’un obstacle à l’écoulement ou un souffle continu à renforcement systolique témoignant d’une fistule artério-veineuse. 

2 -  Index de pression systolique 
La recherche d’une artériopathie des membres inférieurs peut s’aider de la mesure de l’index de pression systolique, dont la 
valeur diagnostique est établie et qui est encore insuffisamment utilisé. Un brassard pneumatique placé à la cheville est 
dégonflé, tandis que la pression systolique est mesurée avec une sonde Doppler au niveau de l’artère pédieuse ou tibiale 
postérieure. Cette pression systolique à la cheville est rapportée à la pression systolique humérale, pour obtenir l’index de 
pression systolique (IPS=PAS cheville/PAS bras) que l’on considère anormal s’il est inférieur à 0,9.  

B - EXAMEN VEINEUX 
Deux réseaux veineux sont particulièrement importants à examiner au cours de l’examen cardiovasculaire : 

1 -  L’examen veineux des membres inférieurs 
Il est bilatéral et comparatif en décubitus dorsal et en position debout. Il recherche : 
• La présence de varices, dilatation du réseau veineux superficiel des membres inférieurs, responsables de lourdeur et 

d’œdème vespéral des membres inférieurs. 
• Des signes d’incompétence des valvules anti-reflux sous la forme d’un remplissage anormal des veines des membres 

inférieurs lors de la mise en orthostatisme. 
• Des signes évocateurs d’une thrombo-phlébite profonde. Ils sont en règle unilatéraux : douleur du mollet, signes 

inflammatoires (rougeur, chaleur), diminution du ballant du mollet, et signe de Homans (douleur du mollet provoquée par 
la dorsiflexion du pied). 

2 -  L’examen des veines jugulaires 
La veine jugulaire interne est une veine profonde en communication libre avec l’oreillette droite.  L’augmentation de la  
pression veineuse (insuffisance ventriculaire droite, péricardite constrictive, tamponnade, par exemple) provoque une 
turgescence des veines jugulaires externes qui peut être spontanément visible (Fig. 2 ci dessous). 

Fig 2 : Distension de la veine jugulaire externe. 
Le malade étant en position allongée, le thorax  à 45 degrés par rapport 
au plan du lit, l’inspection des jugulaires donne des informations sur la 
pression veineuse.  
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L’existence d’un reflux hépato-jugulaire est recherché par la pression ferme et suffisamment prolongée (30 secondes au 
moins), exercée par la main droite du médecin au niveau de l’hypochondre droit du patient, chez un sujet en position demi 
assise. Le sujet doit être le plus possible relaxé et continuer à respirer librement. Ce signe (gonflement durable des jugulaires 
lors de la pression sur le foie) est observé en cas d’insuffisance cardiaque droite. 
Les veines jugulaires peuvent parfois être animées de battements synchrones de celui des oreillettes, et dont l’analyse peut 
être utile lors de la survenue de troubles du rythme cardiaque. 
 

IV - MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE 
 

A - LA METHODE AUSCULTATOIRE 
C’est la référence et la plus ancienne. Elle repose sur l’auscultation des bruits artériels de Korotkov, entendus en aval d’un 
brassard pneumatique que l’on dégonfle progressivement. 
En pratique, le brassard est gonflé jusqu’à un niveau de pression supérieur à la pression systolique, ce qu’on vérifie par la 
disparition du pouls radial, puis il est lentement dégonflé. Le stéthoscope est placé immédiatement en aval du brassard, au 
niveau de l’artère humérale. La pression artérielle systolique (PAS) correspond à l’apparition des bruits (phase 1). Puis les 
bruits se modifient en fonction de la durée pendant laquelle l’artère s’ouvre lors de chaque battement cardiaque : ils 
deviennent intenses et secs (phase 2), puis plus longs et souvent accompagnés d’un souffle (phases 3), puis s’assourdissent 
(phase 4), et disparaissent (phase 5). La disparition des bruits (début de la phase 5) correspond à la pression artérielle 
diastolique (PAD).  
La méthode palpatoire (palpation du pouls lors du dégonflage d’un brassard placé en amont) n’est qu’une méthode 
approximative qui, en outre, ne fournit que la pression artérielle systolique (apparition du pouls).  
En ce qui concerne le manomètre, les appareils à colonne de mercure sont encore présents dans certains services et cabinets 
médicaux. Ils sont appelés à disparaître totalement à cause des risques écologiques du mercure. Ils sont remplacés par des 
appareils anéroïdes de bonne qualité.. Les recommandations françaises acceptent l’emploi des appareils électroniques 
homologués (voir infra, automesure), en lieu et place de la méthode auscultatoire. 
 

B - PRECAUTIONS POUR UNE MESURE FIABLE  
Pour la mesure de la PA par la méthode conventionnelle, les recommandations suivantes sont à respecter pour une mesure de 
qualité : 

• Adapter la taille du brassard à la circonférence du membre analysé (enfant, sujet obèse).  
• Bien positionner le brassard, sans vêtement gênant sa mise en place. NB : cette recommandation, comme la précédente, 

est également valable pour l’automesure et la MAPA (mesure ambulatoire de la pression artérielle). 
• Mesure au repos, dans une pièce calme, après 10 minutes en position couchée ou assise. 
• Mesure initiale de la pression artérielle aux deux bras. En cas d’asymétrie, prendre ensuite la pression artérielle toujours 

au bras où les chiffres sont les plus élevés. 
• Dégonflage lent si méthode « manuelle » auscultatoire, environ 2 mmHg/battement. 
• Trois mesures à au moins deux consultations avant de poser le diagnostic d’hypertension artérielle. 
• Connaître l’effet « blouse blanche » lié à l’interaction médecin-patient, qui augmente les chiffres d’environ 10 %. Cet 

effet est particulièrement fréquent chez le sujet âgé ou émotif. Eviter de parler ou de faire parler pendant la mesure. 
• En cas d’arythmie complète par fibrillation atriale, les chiffres tensionnels sont plus difficiles à mesurer et il faut faire la 

moyenne de plusieurs mesures. 
• Chez l’enfant, les bruits sont entendus jusqu’à 0 et il faut considérer la phase 4 (bruit plus faible et plus sourd) pour la 

pression artérielle diastolique. 
• La pression artérielle en position debout doit être comparée à la pression artérielle en position assise ou couchée. Il faut la 

prendre immédiatement et après deux minutes d’orthostatisme. 
 




