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REVUE MEDICALE SUISSE DES ETUDIANTS

PROFILES

Ce document a pour objectif de soutenir P’ap-
prentissage des étudiants en présentant et expli-
citant les outils nécessaires a la réalisation d’un
examen thoracique et pulmonaire, compétence
clinique a acquérir en vue du diplome fédéral et
de Passistanat, et définie selon les Entrustable
Professional Activities (EPA) | PROFILES auquel
nous vous référons.

Attention, effectuer un examen exhaustif n’est
pas toujours possible en clinique. Selon les infor-
mations obtenues du patient, il est attendu de
votre part de réaliser les éléments pertinents de
I’examen.

INTRODUCTION

Globalement, en termes de mortalité, d’in-
cidence, de prévalence et de colt, les mala-
diespulmonaires sont significatives. Un ac-
croissement du nombre de déces dii aux
maladies respiratoires est a prévoir lié majori-
tairement aux broncho-pneumopathies chro-
niques obstructives (BPCO) ainsi qu’aux can-
cers pulmonaires et aux infections.

Un symptdme et un signe clinique respiratoire
peuvent étre la conséquence d’une étiologie
pulmonaire ou non-pulmonaire. L’examen tho-
racique devra étre complété par d’autres exa-
mens permettant d’exclure une origine non
respiratoire. Devant une douleur thoracique, il
faut penser dans son diagnostic différentiel aux
origines pulmonaire, cardiaque, vasculaire, di-
gestive, musculosquelettique, psychogene, etc.
Face a ce type de douleur, il est important d’éli-
miner les diagnostics engageant le pronostic vi-
tal: infarctus du myocarde, dissection aortique,
tamponnade, embolie pulmonaire, pneumo-
thorax, crise d’asthme sévere.

CONTEXTE

Avant de commencer ’examen, il est essentiel
de s’assurer que l’environnement est adap-

té. On se présente au patient avant de dé-
buter ’examen, on lui demande son accord et
on lui fournit des explications sur le déroule-
ment. Mettre le patient a I’aise est une priori-
té et permet aussi de renforcer l’alliance thé-
rapeutique. L’examen clinique en est d’autant
plus facilité.

Les regles d’hygiene prescrivent une désinfec-
tion des mains en entrant et en sortant de la
piece, avant et apres contact avec le patient et
apres contact avec 'environnement du patient.
Elles prescrivent également le port de gants
lors de contact avec des liquides biologiques.

Pour ’examen thoracique, on demande au pa-
tient d’enlever le haut en lui expliquant qu’il
est essentiel d’avoir acces a son thorax entier.
Une patiente peut garder ses sous-vétements.
La poitrine peut restreindre I'acceés aux zones
pulmonaire, on peut demander a la patiente de
déplacer son sein pour faciliter 'examen.

Pour examen du thorax antérieur et laté-
ral, on l’installe confortablement sur le dos
(décubitus dorsal) sur la table d’examen, les
jambes décroisées, les bras le long du corps
avec un coussin sous la téte et sous les genoux.
Pour Pexamen ultérieur du thorax posté-
rieur, on installe le patient en position as-
sise. On se place systématiquement a la droite
du patient par convention.

EXAMEN CLINIQUE

On commence toujours par Pinspection du
patient. Ensuite viennent dans cet ordre la
palpation, la percussion et ’auscultation.
I1 est important que l’examen soit effectué
de maniere symétrique sur les deux poumons
afin de constater une asymétrie.

Cette séquence peut étre effectuée, pour 'exa-
men thoracique, en deux temps. On effectue
tout d’abord un examen complet au niveau du
thorax antérieur et latéral puis dans un deu-
xieme temps nous répétons la séquence au ni-
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FIG 1

Lobes pulmonaires dorsaux

veau du thorax postérieur. L’examen en deux
temps favorise le confort du patient.

On divise le poumon gauche en lobe supérieur
et inférieur et le poumon droit en lobe supé-
rieur, moyen et inférieur. Les lobes sont dé-
limités par des scissures. La grande scissure
a droite sépare le lobe supérieur et moyen de
linférieur. A gauche elle sépare le supérieur de
l'inférieur. La petite scissure sépare a droite le
lobe supérieur et moyen. On localise la 1ésion
selon les lobes et le niveau pulmonaire. L’exa-
men clinique seul ne permet pas forcément de
déterminer avec précision la localisation d’un
foyer.

1. Inspection

On observe I’état général du patient avant
de se focaliser sur le systeme thoracique.
On recherche si une altération de Pétat gé-
néral du patient est en relation avec une pa-
thologie respiratoire. Par exemple, on note
s’il est agité, dyspnéique, tachypnéique, cya-
nosé, léthargique, on a du mal a communiquer
avec lui, etc. Le patient est maigre et présente
une amyotrophie importante on pense a une
atteinte emphysémateuse sévere.

Un patient peut étre décontracté comme un
autre pourrait présenter des douleurs diffici-

lement supportables et aurait donc tendance a
se recroqueviller sur lui-méme. La douleur se
lira aussi sur son facies. Par exemple, si un pa-
tient est en position assise, thorax vers 'avant
on pensera a la position antalgique de la pé-
ricardite. Un refus de se coucher peut étre la
conséquence d’une orthopnée.

On observe Pallure du thorax. Existe-il une
déformation, une asymétrie, des cicatrices,
des lésions cutanées?

On voit la partie inférieure du sternum qui fait
protrusion antérieurement, on parle de défor-
mation en carene (pectus carinatum). On voit
un enfoncement du sternum, on parle de dé-
formation en entonnoir (pectus excavatum).
Ces déformations sont soit primaires soit plus
rarement secondaires a une affection géné-
tique.

Les déformations du thorax peuvent dans les
cas séveres diminuer la fonction cardiaque et
respiratoire.

On observe d’autres déformations de type cy-
phose ou scoliose.

On observe une augmentation du diametre
antéro-postérieur du thorax. On parle de tho-
rax en tonneau qui traduit une distension pul-
monaire.
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On observe la qualité de la respiration.
Existe-il des signes de détresse respiratoire?
Quel est le profil de respiration? La respira-
tion est-elle symétrique?

Concernant les signes de détresse respira-

toire:

e On évalue la fréquence respiratoire soit a
Pauscultation soit a ’observation des mou-
vements du thorax. Si elle est réguliere on
I’évalue sur trente secondes et en cas d’irré-
gularité sur une minute. Il est important de
ne pas avertir le patient de la mesure de la
fréquence respiratoire au risque de le voir
modifier consciemment sa respiration. Une
fréquence supérieure a 20/minute est une
tachypnée, une fréquence inférieure a 10/
minute est une bradypnée.

Une bradypnée peut étre expliquée par un
épuisement respiratoire, une hypertension
intracranienne, une urémie, un coma dia-
bétique, une intoxication médicamenteuse,
etc.

Une tachypnée peut étre expliquée par des
états hypoxiques, hypercapniques, une aci-
dose métabolique, une insuffisance car-
diaque, un état de choc, un état inflamma-
toire ou douloureux, un syndrome d’hy-
perventilation, etc.

¢ On observe un creusement des espaces in-
tercostaux, sous-xyphoidien et sus-ster-
nal et une contraction des muscles sterno-
cléido-mastoidiens. Il s’agit d’un tirage,
contraction de la musculature accessoire
de la respiration.

« On observe, lorsque le patient est en décu-
bitus dorsal, une dépression abdominale a
l'inspiration et une expansion abdominale
a D’expiration. Il s’agit d’'un balancement
thoraco-abdominal qui s’oppose au mou-
vement physiologique d’expansion abdo-
minale a Pinspiration, dit prédominance
abdominale. On parle de respiration pa-
radoxale. Ce type de respiration est expli-
qué par une faiblesse ou un dysfonctionne-
ment diaphragme que I’on retrouve dans la
BPCO, des atteintes neurologiques du nerf

phrénique, le syndrome obésité-hypoventi-
lation, etc.

» On observe une rétraction d’une partie de
la cage thoracique a linspiration et une
protrusion de cette méme partie a I’expira-
tion. La respiration est dite paradoxale. On
pense a un volet costal, 3 cotes successives
fracturées en deux points.

e On observe une cyanose des extrémités
(périphérique), possiblement des levres
et de la muqueuse buccale (central). C’est
un signe d’hypoxémie, diminution de la
concentration d’oxygene transporté par
I’hémoglobine. Plus un patient possede
une concentration en hémoglobine éle-
vée, plus la cyanose se manifestera rapi-
dement avec la désaturation, par exemple
lors d’une polyglobulie. A ’inverse, un pa-
tient anémique ne présentera une cyanose
que tardivement.

Une cyanose périphérique est synonyme d’ex-
traction tissulaire locale d’oxygéne augmen-

— FIG 2 | Volet costal

Expiration

Inspiration
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FIG 3 Balancement thoraco-abdominal

Respiration normale

Respiration paradoxale:
paralysie ou insuffisance diaphragmatique

\_/\/

tée. Elle résulte d’'une diminution de la perfu-
sion ou d’une stase locale sanguine, par consé-
quent la saturation systémique est préservée.
La cyanose centrale résulte d'une défaillance
de Téchangeur gazeux sur un shunt droite-
gauche, un trouble de la diffusion ou une hy-
poventilation alvéolaire sur insuffisance respi-
ratoire mécanique.

Un shunt est d’origine cardiaque ou pulmo-
naire sur ocedeme pulmonaire, atélectasie,
corps étranger, pneumonie, embolie pulmo-
naire, et rarement asthme et BPCO, etc. La
saturation systémique est diminuée de facon
importante. Un shunt et un trouble de la dif-
fusion induisent une hypoxémie et secondai-
rement une hypocapnie sur hyperventilation.
e On observe une diaphorese, un astérixis,
etc. On peut penser a une hypercapnie. Elle
résulte d’une hypoventilation alvéolaire,
responsable d’une hypoxémie concomi-
tante. On parle d’insuffisance respiratoire
hypercapnique qui peut s’observer dans des
situations a la fois de bradypnée et de ta-
chypnée importante.
On pense a des atteintes neurologiques
centrales, périphériques, pariétales ou
bronchopulmonaires. Les principales
causes neurologiques sont les AVC, les tu-
meurs, les médicaments, la SLA, le Guil-
lain-Barré, le tétanos, la poliomyélite, la
myasthénie, la myopathie, I'intoxication

au curare, etc. Pour les origines pariétales
on pense a une fracture, un pneumotho-
rax, une déformation thoracique, un épan-
chement, etc. Les origines bronchopulmo-
naires sont la BPCO, "emphyseme, un es-
pace mort, etc.

» On entend des bruits respiratoires. Un sif-
flement au temps inspiratoire, stridor,
évoque généralement obstruction des voies
aériennes supérieures. Un sifflement au
temps expiratoire, sibilance, évoque gé-
néralement une obstruction des voies aé-
riennes inférieures. Chez l’enfant un gé-
missement expiratoire, grunting, est signe
de détresse respiratoire. L’enfant expire
contre glotte fermée pour maintenir ses al-
véoles ouvertes. Chez les adultes atteints
de BPCO, le pincement des levres permet
également de maintenir une pression ex-
piratoire positive dans les alvéoles Penser
chez I’enfant également a identifier un bat-
tement des ailes du nez, signe de détresse.

Les signes de détresse respiratoire ne sont pas
forcément associés a une géne respiratoire.
Un tableau de détresse respiratoire doit tou-
jours étre mis en relation avec le contexte cli-
nique. Par exemple, un stridor est associé a
bon état général en cas laryngomalacie et un
état diminué en cas d’épiglottite avec une fa-
tigue importante, une diminution des apports
alimentaires, etc.
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L’état général du patient détermine la gravi-
té de la détresse. Une agitation peut étre ex-
pliquée par une hypoxémie, une somnolence
par une hypoxémie et une hypercapnie. Un pa-
tient peut présenter une incapacité a terminer
ses phrases ou a parler en cas d’effort respira-
toire important.

Pour ne pas décompenser le patient sur le plan
respiratoire, il est important d’observer et de
respecter sa position. Pour faciliter son travail
respiratoire le patient se tient souvent assis,
en appui sur ses membres supérieurs. Cet ap-
pui permet de diminuer le travail statique du
tronc et favoriser le travail des muscles respi-
ratoires.

Concernant la symétrie des mouvements
respiratoires, si 'on observe une respiration
asymétrique on pense un pneumothorax, une
affection pleurale (par exemple, un épanche-
ment pleural), une 1ésion du nerf phrénique,
une fibrose chronique du poumon ou de la
plevre, une pneumonie lobaire ou encore une
obstruction bronchique unilatérale.

Concernant le profil de respiration, on le ca-
ractérise selon la fréquence, ’'amplitude et la
régularité des mouvements respiratoire.

e On observe des mouvements respiratoires
rapides et superficiels. On pense a un
trouble de compliance thoracique, une fi-
brose, un syndrome obstructif, etc.

» Onobserve une respiration rapide et ample.
On parle de respiration de Kussmaul.
On pense a une acidose métabolique, par
exemple lors d’une acido-cétose diabétique,
d’une insuffisance rénale, etc. On peut éga-
lement ’observer dans des syndromes d’hy-
perventilation

e On observe une alternance de cycle de ra-
pides et amples entrecoupées d’apnées ré-
guli¢res ou irrégulieres. On parle de res-
piration ataxique, associée a des trauma-
tismes ou compression du pont ou a la prise
d’opioides.

¢ On observe des cycles ou la respiration de-
vient de plus en plus rapide et de plus en

FIG &4 | Profils de respiration
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plus ample avant de diminuer progressi-
vement jusqu’a une pause respiratoire. On
parle d’un profil respiratoire de Cheyne-
Stokes. On pense alors a une insuffisance
cardiaque, une hypertension intracra-
nienne, etc. On peut également le trouver
chez les personnes d’age avancé. Ce profil
respiratoire est de mauvais pronostic

2. Palpation

On débute par une palpation de toute zone
douloureuse ou anomalie remarquée a 'ins-
pection. On déclenche des douleurs a la pal-
pation qui sont en faveur d’une atteinte mus-
culosquelettique, d’'une embolie pulmonaire,
d’une crise d’occlusion des vaisseaux dans le
cadre d’une drépanocytose, etc. Certaines ma-
noeuvres, non détaillées ici, permettent de re-
produire une douleur musculosquelettique
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Topographie des

FIG 5 . .
ganglions cervicaux

Palpation ganglions
cervicaux

FIG 6

/ Pré-auriculaire
N\
/ ]— Parotidiennes

—— lugulo-digastrique

Auriculaires
postérieures

Occiptales

Cervicales supérieures
Oreilles et parotides

Cervicales profondes
moyennes et inférieures

sous-mentonniéres

Sous-mandibulaires
Cervicales postérieures

Sus-claviculaire:
3 droite —> draine e thorax
3 gauche —> draine le thorax et fabdomen

spécifique: crowing rooster maneuver, hori-
zontal arm flexion, hooking maneuver, etc.

On palpe une peau gonflée qui crépite. On
pense a un emphyseéme cutané que 'on re-
trouve en cas de rupture broncho-pulmonaire
avec communication sous-cutanée. On pense
a un traumatisme, une ingestion de corps
étranger, une infection, etc.

On poursuit par une palpation en profon-
deur des ganglions sus-claviculaires, cer-
vicaux antérieurs et postérieurs, submandi-
bulaires, submentonniers, occipitaux, pos-
tauriculaires, préauriculaires, parotidiens et
axillaires (avec des gants).

On trouve une masse, on décrit:

¢ Salocalisation (quadrant, région)

e Sataille

« Sielle est isolée ou multiple

« Son contour (absence, présence de délimi-
tation)

e Sasymétrie

¢ Sacoloration

« Samobilité (libre, fixé au plan profond)

 Sasurface (lisse ou irréguliere)

 Sa consistance (dur, mou, fluctuant car il y
a du liquide a P'intérieur)

» Sa sensibilité douloureuse

e Sa pulsatilité (thrill)

On palpe une masse isolée, solide, fixée au plan
profond et indolore, on pense a une masse ou
adénopathie tumorale. On palpe des masses
multiples ou uniques, molles ou fluctuantes,
libres et douloureuses, on pense a une adéno-
pathie infectieuse, inflammatoire ou a un ab-
ces. On palpe une masse sus-claviculaire, on
pense a une adénopathie maligne.

On évalue ensuite Pampliation thoracique.
On saisit la cage thoracique avec les deux
mains soit en antérieur soit en postérieur entre
la dixieme et douzieme cote. On demande au
patient de prendre une grande inspiration. On
observe la distance entre nos pouces lorsqu’ils
s’écartent pour évaluer "amplitude maximale
et la symétrie du mouvement respiratoire.

Test d’ampliation

AE 7 thoracique
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On peut détecter les transmissions des vibra-
tions vocales émises lorsque le patient parle
ou dit trente-trois. On utilise soit la paume de
la main soit la partie ulnaire de la main. II est
préférable de détecter une asymétrie de trans-
mission en détectant simultanément la trans-
mission vocale des deux c6tés. Une transmis-
sion diminuée évoque un épanchement pleu-
ral liquidien ou gazeux, une consolidation
pulmonaire rencontrée dans les tumeurs, etc.

3. Percussion

La percussion se pratique avec un doigt per-
cutant perpendiculairement un autre posé sur
la surface du corps du patient, ici au niveau du
thorax. Différents bruits peuvent étre distin-
gués et sont a interpréter. On distingue 3 sons
différents: la sonorité pulmonaire normale, le
tympanisme, et la matité. On percute chaque
poumon sur la ligne médio-claviculaire pour
délimiter la transition avec le foie a droite et
I’estomac a gauche et le carré des lombes pos-
térieurement. Le foie et le carré des lombes
donnent un son plus mat que le poumon et I’es-
tomac donne un son tympanique.

On percute les deux poumons en comparant
le coté droit et gauche a chaque niveau. On ef-
fectue une percussion des quatre niveaux
antérieurs, deux latéraux et cinq posté-
rieurs, afin de couvrir toutes les aires pulmo-
naires. On contourne la matité cardiaque an-
térieurement.

Percussion frontale,
latérale et dorsale

— FIG 9 | Tableau sémiologie pulmonaire
Forme thoracique Mouvements thoraciques | Percussion
Pneumothorax Normale Diminués du c6té atteint Tympanique

Syndrome obstructif Thorax en tonneau

Diminués des deux c6tés Possiblement tympaniques

Origine cardiaque Normale Normaux Possiblement mate
Pneumonie Normale Possiblement diminués Mate
Epanchement pleural Normale Diminués du coté atteint Mate

Obstruction VAS Normale Augmentés Normale
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e On entend un tympanisme sur les plages
pulmonaires. On pense a une distension
pulmonaire, retrouvée dans la BPCO, un
asthme sévere, un emphyseme, la mucovis-
cidose ou une rupture de la plevre dans le
cadre d’'un pneumothorax.

« On entend une matité sur les plages pulmo-
naires. On pense a un épanchement pleural
ou une condensation du tissu pulmonaire.
Les causes d’épanchement pleural sont sé-
parées en transsudat et exsudat. L’insuf-
fisance cardiaque, I’hypertension pulmo-
naire, ’hypoalbuminémie produisent des
transsudats. Les tumeurs, la tuberculose,
Pempyeme, ’embolie pulmonaire, les vas-
culites, la pancréatite, ’hémothorax et le
chylothorax sont responsables d’exsudats.
Une condensation est expliquée par une
pneumonie, une tuberculose, un abces, une
tumeur, une atélectasie, des fibroses pul-
monaires, un infarctus pulmonaire, etc.

Auscultation

On demande au patient de respirer un peu
plus fort avec la bouche ouverte afin de faci-
liter 'auscultation. L’auscultation se fait sys-
tématiquement sur un cycle complet compre-
nant inspiration et expiration. L’inspiration a
une durée plus importante que ’expiration en
situation physiologique. On décrit deux types
de bruits, ceux respiratoires obligés et ceux
surajoutés, adventitiels.

On ausculte d’abord la trachée en posant la
cloche du stéthoscope sous le larynx. On en-
tend un bruit aigu rauque et intense percu de
facon égale tant a linspiration qu’a ’expira-
tion. Il s’agit du bruit trachéal, physiologique.

On ausculte les bronches proximales en po-
sant la membrane du stéthoscope sur le manu-
brium du sternum. On entend un bruit simi-
laire au bruit trachéal, moins aigu et intense.
Il s’agit du bruit trachéobronchique, physio-
logique. II est plus long en phase expiratoire
qu’inspiratoire.

EXAMEN
PULMONAIRE

On ausculte au niveau des premieres divi-
sions des bronches en posant la membrane
sur le premier et deuxieme espace intercostal.
On entend un bruit similaire au bruit trachéo-
bronchique, moins aigu et intense. Il s’agit du
bruit bronchovésiculaire, physiologique. Les
bruits inspiratoires et expiratoires sont égaux.

On ausculte ensuite les plages pulmonaires
(parenchyme) avec la membrane du stéthos-
cope en comparant le coté droit et gauche a
chaque niveau. On effectue une auscultation
des quatre niveaux antérieurs, deux latéraux
et cinq postérieurs, afin de couvrir toutes les
aires pulmonaires.

— FIG 10 | Ausculation antérieure

Auscultation postérieure

FIG T et latérale
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« On entend un bruit grave et doux. Il s’agit

du murmure vésiculaire, physiologique,
qui correspond au passage d’air dans les
voies aériennes lobaires et segmentaires.
11 est plus long en phase inspiratoire (2/3)
qu’expiratoire (1/3). On identifie un expi-
rium prolongé, on pense a un syndrome
obstructif.

Son intensité peut étre diminuée voire ab-
sente secondairement a un pneumothorax,
un épanchement pleural, une distension
pulmonaire, une condensation pulmonaire
ou un syndrome obésité-hypoventilation.
Une disparition des bruits est de mauvais
pronostic.

On entend un bruit similaire a celui trachéal
aux plages pulmonaires. Il s’agit d’'une mo-
dification du murmure vésiculaire, on parle
de souffle tubaire. On pense a une conden-
sation pulmonaire.

* Une disparition de rales a la toux traduit soit
des rales crépitants grossiers soit des rales
crépitants fins d’ouverture, physiologiques.

+ On entend un ronflement grave aux deux
temps respiratoires. Il s’agit de ronchis qui
évoquent des sécrétions dans les bronches.
On pense a une bronchite, une BPCO, de
Pasthme, une mucoviscidose, bronchecta-
sies, etc.

* On entend un sifflement au temps expi-
ratoire, souvent associé¢ a un temps expi-
ratoire prolongé. Il s’agit de sibilances qui
évoquent une obstruction des voies aé-
riennes inférieures. On pense a une bron-
chite, une BPCO, de 'asthme bronchique et
cardiaque, une mucoviscidose, bronchecta-
sies, un corps étranger, etc. Les bronchec-
tasies sont la plupart du temps post-infec-
tieuses ou idiopathiques.

e On entend un sifflement au temps inspi-
ratoire. Il s’agit d’un stridor qui évoque

une obstruction des voies aériennes su-
périeures. Un stridor isolé est synonyme
d’une atteinte laryngée, s’il est présent aux
deux temps respiratoires on pense a une at-

Comme mentionné précédemment, on peut
rencontrer d’autres bruits que ’on qualifie de
surajoutés.

e On entend des crépitations fines a Iinspi-

ration que l’on peut apparenter au son du
velcro ou de pas dans la neige. Il s’agit de
rales crépitants fins provoqués par ’ouver-
ture des bronchioles remplies d’exsudat
ou de transsudat. Ils sont présents davan-
tage en périphérie. On pense a une pneu-
monie, une fibrose, un cedéme pulmo-
naire, etc. Les principales causes d’cedeme
sont la pneumonie, I"aspiration de liquide,
la contusion pulmonaire, un état de choc,
un sepsis, etc. Mais il existe aussi d’autres
causes extra-thoraciques telles que 'insuf-
fisance cardiaque, certaines causes neuro-
genes, etc.

On entend des crépitations grossieres a
I'inspiration que l’on peut apparenter au
son de bulles dans ’eau. Il s’agit de rales
crépitants grossiers provoqués par le dé-
placement de sécrétions dans ’arbre bron-
chique. IIs sont présents davantage au
centre du thorax. On pense a la bronchite,
la BPCO, la mucoviscidose, des bronchecta-
sies, etc.

teinte sous-glottique et trachéale. Les at-
teintes laryngées sont principalement ’épi-
glottite, la laryngomalacie, la diplégie laryn-
gée, le faux-croup, etc. Pour les atteintes
trachéales on pense a un corps étranger,
une sténose trachéale, etc.

— FIG 12

Tableau bruits pulmonaires ——

Lien audio : https://www.easyauscultation.com/

Bruits obligés

Bruits obligés
anormaux

Bruits surajoutés

Trachéal Ronchis Souffle tubaire
Trachéo- Stridor Murmure vésicu-
bronchique laire diminué
Broncho- Sibilance Expirium
vésiculaire prolongé
Murmure Crépitants fins

vésiculaire

Crépitants grossiers

Frottement pleural
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EXAMEN
PULMONAIRE

— FG 13

Sémiologie bruits pulmonaires

bronchite
BPCO
asthme bronchique
asthme cardiaque
mucoviscidose
bronchectasies
corps étranger
etc.

épiglottite
laryngomalacie
diplégie laryngée
faux-croup
etc.

pleurite
embolie pulmonaire
etc.

pulmonaire

etc.

asthme
BPCO
etc.

Bruits
pulmonaires

bronchite
BPCO
asthme
mucoviscidose
bronchectasie
etc.

bronchite
BPCO
mucoviscidose
bronchectasie
etc.

bronchite
BPCO
asthme
mucoviscidose
bronchectasie
etc

pneumothorax
€panchement pleural
distension pulmonaire
condensation pulmonaire
syndrome obésité-hypoventilation
etc.

On entend un frottement durant tout le
cycle respiratoire que I'on peut apparen-
ter au crissement de chaussures sur le sol.
11 s’agit d’un frottement pleural qui traduit
une pleurite, une embolie pulmonaire, etc.
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CARTE DE SYNTHESE

Cette carte de synthese reprend sous forme de
liste a puces les outils nécessaires a la réalisa-
tion d’un examen pulmonaire. Elle vous servi-
ra comme support visuel rapide et intuitif en
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situation clinique comme rappel des outils a
disposition et vous permettra de vous auto-
évaluer.

Vous trouverez ’ensemble des cartes de syn-
theses que nous proposons sous la section re-
lative de notre plateforme en ligne.
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