
Douleurs thoraciques 



Préciser les caractères de la douleur 

ÅAigu, récidivant, chronique 

ÅSiège, irradiation 

ÅDurée 

ÅSymptômes associés : dyspnée, toux, cyanose, pyrosis, 

dysphagie, sueurs, palpitations, naus®es é 

ÅFacteurs déclenchants 

ÅAntécédents personnels 

ÅFacteurs de risque cardio-vasculaire 



Localisation Cause à envisager 

Base hémithorax Pathologie pleuro-pulmonaire 

Médiane, rétrosternale, 

constrictive (irradiation 

éventuelle vers cou, MSG, 

mâchoire) 

Angor, pathologie cardiaque 

Région thoracique antérieure 

avec irradiation interscapulaire 

puis dorsale descendante et 

lombaire 

Dissection aortique  

Superficielle Problème pariétal 

En demi-ceinture Pathologie radiculaire 





Facteurs déclenchants Cause à envisager 

Effort Angor stable 

Post-prandiale, à type de 

brûlure, position allongée 

Ulcère, reflux  

Déglutition (liquides froids) Reflux, spasme ïsophagien 

Inspiration Pathologie pleurale 

Moindre penché en avant Péricardite 

Efforts à glotte fermée, toux Pathologie radiculaire 

Toux, inspiration Pathologie pleuropulmonaire 

Toux, respiration ample, point 

douloureux exquis à la 

palpation  

Fracture costale 





Fracture costale pathologique 

(métastase osseuse) 



Toute douleur thoracique aiguë impose 

Åun examen clinique consciencieux (rôle 

primordial de l'interrogatoire) 

Åun ECG 

Åune radiographie thoracique standard 

 

 



Marqueurs 

ÅTroponine? 

ÅD Dimères? 



Troponine 
1. Par demande d'oxygénation : 

Å thrombose coronaire (infarctus myocardique avec ou sans élévation du segment ST) 

Å sepsis, choc septique 

Å hypotension, hypovolémie 

Å tachycardie supraventriculaire, fibrillation auriculaire 

Å hypertrophie ventriculaire gauche 

2. Par ischémie myocardique : 

Å angor de Prinzmetal 

Å AVC et hémorragie intracrânienne 

3. Par atteinte myocardique : 

Å  contusion cardiaque (massage) 

Å  cardioversion 

Å désordres infiltratifs (amyloïdose) 

Å myocardites 

Å péricardite aiguë 

4. Par surtension myocardique : 

Å décompensation cardiaque 

Å embolie pulmonaire 

Å hypertension artérielle pulmonaire (dont exacerbation BPCO) 

5. Au cours de l'insuffisance rénale chronique 
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Situations dõurgence 

ÅAngor & infarctus myocardique 

ÅEmbolie pulmonaire 

ÅPneumothorax 

ÅDissection aortique 

ÅPéricardite aiguë   



Causes principales 



Origine cardiovasculaire  

ÅAngor dõeffort 

ÅInfarctus myocardique 

ÅIschémie myocardique sur 
ðvalvulopathies  : sténose aortique, insuffisance aortique 

ðcardiomyopathies hypertrophiques et obstructives 

ðsténose coronaire non athéromateuse 

ÅSpasme coronaire 

ÅSyndrome de Tako-Tsubo 

ÅTroubles du rythme cardiaque 

ÅPéricardite aiguë  

ÅDissection aortique 

 



Origine pleuropulmonaire 

Å Pleuropneumopathie (pneumonie) 

Å Pleurésie, épanchement pleural 

Å Pneumothorax 

Å Embolie pulmonaire 

Å Pneumomédiastin 

Å Syndrome de Pancoast-Tobias (tumeur) 

Å Tumeurs médiastinales   





Origine digestive 

ÅReflux gastro-ïsophagien, ïsophagite,ulc¯re 
ïsophagien  

ÅAnomalies motricit® ïsophagienne (spasmes, 
dyskinésies)  

ÅRupture spontanée de l'oesophage (syndrome de 
Boerhaave) (rare !) 

ÅAutre (souvent facile à exclure) :  
ðpathologie hépatobiliaire (colique hépatique, cholécystite, 

abcès hépatique) 

ðpathologie pancréatique 

ðpathologie colique (distension) 



Origine neurologique 

ÅRadiculaires : 

ðZona 

ðÉpidurite  

ðHernie discale 

ðNévralgies intercostales (thoracotomie) 

ðEtc.  

ÅComitiale (tumeur ou métastase cérébrale) 



Syndromes radiculaires 





Origine pariétale 

ÅFracture costale 

ÅMétastases osseuses 

ÅPériarthrite scapulohumérale 

ÅSyndrome de Tietze 

ÅSyndrome de Parsonage et Turner (névralgie 

amyotrophiante ou plexite brachiale) 

Å Syndrome de la traversée thoraco-brachiale 

 



Syndrome psychogène 

ÅAnxiété 

ÅSyndrome de panique  



Caractéristiques de causes 

particulières 



Angor & infarctus myocardique 

ÅTableau classique : douleur brutale, rétrosternale en 

barre, constrictive, avec irradiations caractéristiques 

(mâchoire, bras gauche, poignet) 

Åatypique (fréquent) : 

ðpesanteur, oppression, sensation de gêne respiratoire 

ðtroubles abdominaux : douleurs épigastriques, nausées, 

vomissements 

 















Facteurs de risque cardiovasculaire  
Åmodifiables:  

1. Tabagisme 

2. Hypercholestérolémie 

3. Hypertension artérielle 

4. Diabète 

Ånon modifiables: 

1. Age 

2. Hérédité 

3. Sexe 



Les problèmes à distinguer 

Åangor dõeffort simple 

Åangor fonctionnel  

Åsyndrome coronarien aigu à segment ST non sus-
décalé (tropo -) =angor instable 

Åsyndrome coronarien aigu à segment ST non sus-
décalé (tropo +) =NSTEMI 

Åsyndrome coronarien aigu à sus-décalage du 
segment ST= STEMI 

Åangor de Prinzmétal 



Réanimation; 2010; 19: 95 -102 
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Figure 1 Diagnostic algorithm and triage in acute coronary 

syndrome. The initial assessment is based on the ... 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa575




Angor stable 









Angor fonctionnel 

ÅAnémie 

ÅHypoxémie 

ÅHypovolémie 

ÅChoc septique 

ÅTroubles du rythme 

ÅCorrection trop rapide dõune hypothyroµdie 

 



Angor instable  
  

 angor survenant au repos ou pour des efforts 

minimes 

 

 



Infarctus myocardique 

 élévation de la troponine associée à  

- des symptômes ischémiques ou  

- une modification de l'ECG (onde Q, sus-

décalage ou sous-décalage du segment ST)ou 

- une nouvelle image de troubles de la contractilité 

cardiaque compatible avec une ischémie ou 

- un thrombus intracoronaire 

 

 



Remarques générales 

ÅLe pronostic immédiat dépend de la rapidité de 
la prise en charge (40 % des décès surviennent 
au cours de la première heure de l'accident 
coronaire) 

ÅIl y a suspicion d'infarctus du myocarde (IDM) 
devant toute douleur évocatrice spontanée, 
rétrosternale, constrictive, prolongée, résistante à 
la trinitrine (> 5 minutes) 
 



Pièges 

Åformes abdominales : douleurs épigastriques, nausées, 

vomissements (nécroses postérieures) 

Åformes indolentes (diabétique !) 

Åmalaise vagal isolé en apparence 

Åformes masquées surtout chez le vieillard (confusion, 

AVC, chute, agitation, décompensation cardiaque) 

 



ECG : chronologie des modifications  

Ågrandes ondes T pointues symétriques 

Åen quelques heures : sus-décalage de ST isolé 

Åpuis soit (rarement) normalisation, soit (le plus 
souvent) en quelques jours : diminution amplitude 
de R et apparition d'ondes Q (parfois en qq heures) 
de nécrose avec négativation de T et diminution du 
sus-décalage de ST 

Åen une à plusieurs semaines : retour de ST à la 
normale, R rabotées, ondes Q, (pfs) T amples 
négatives et symétriques 

Åun mois plus tard : repolarisation normale, 
persistance des Q et du rabotage de R 





ECG : localisation 

territoire  dérivations signes en miroir artère 

antérieur étendu I, VL, V1-V6 II, III, VF  IVA  

antéroseptal V1-V3 II, III, VF  IVA  

apical V3-V4 microvoltage IVA distale 

antéroseptoapical V1-V4 IVA  

latéral haut I, VL III, VF 

latéro-basal V6, V7 V1, V2 circonflexe ou marginale ou diagonale 

latéral étendu I, VL, V6-V7 III, VF, V1-3 

inférieur II, III, VF  V1-V3 coronaire D ou marginal ou circonflexe 

postérobasal V7-V9 (+ II, III, VF)  V1-V4 (R > sur V2) coronaire D ou marginale 

VD ST sous décalé en V3R, V4R (associé à un IDM antérieur ou inférieur) coronaire D 

 

 

 



Enzymes 

 

 

 dosage de la troponine ultra/hypersensible à H0 et H1(-2) Il 

est recommandé de procéder à des tests supplémentaires 

après 3 heures si les deux premières mesures de troponine de 

l'algorithme 0 h/1h(-2h) ne sont pas concluantes et l'état 

clinique est toujours évocateur d'un SCA. 

dosage du NT-proBNP ou du BNP peut être réalisé en 

complément pour gagner en information pronostique. 
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Figure 6 Antithrombotic treatments in non-ST-segment elevation 

acute coronary syndrome patients: pharmacological ... 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa575






Traitement  
ÅRepos 

ÅAnti-aggrégants plaquettaires: aspirine (150ð300 mg po ou 
75ð250 mg i.v)+/- inhibiteur oraux du P2Y12 (ticagrelor 180 mg 
puis 2x90 mg ou prasugrel 60 mg puis 10 mg/j si coro 
immédiate)ou anti-G2b3a 

ÅAnticoagulation par fondaparinux ou HNF si coro ou 
enoxoparine  

ÅAnalgésie et anxiolyse: morphine, dérivés nitrés  

ÅOxygénothérapie si saturation <90% 

ÅFibrinolyse ou angioplastie coronaire 

 

ÅRalentir la fréquence cardiaque: - controversé ! 

ÅInhibiteurs de l'enzyme de conversion: en cas d'altération de la 
fonction VG après l'infarctus (améliorent le remodelage) 

ÅRégime: laxatif doux (paraffine)  

ÅPrévention secondaire 
 





IDM avec surélévation ST 







Complications 

ÅArythmies cardiaques 

ÅBlocs auriculo-ventriculaires 

ÅInsuffisance cardiaque gauche 

ÅExtension au ventricule droit 

ÅRuptures (septum, paroi, piliers) 

ÅChoc cardiogénique 

ÅPéricardite 







Angor de Prinzmétal  

 = angor de repos, souvent nocturne, caractérisé 

par lõECG en crise par un sus-décalage géant de 

ST englobant R, dont la taille est augmentée 

(onde géante en dôme) 

 



Cardiomyopathie de Tako-Tsubo 



Autres noms 

Åsyndrome du cïur bris® 

Åapical ballooning 

Åsyndrome de ballonisation apicale 

Åcardiomyopathie de stress 

Åetc. 



Tako-Tsubo 





Définition 



Epidémiologie 









Présentation clinique 

Åhabituellement syndrome coronaire aigu avec 

douleur thoracique de type angor 

Ådyspn®e avec signes dõinsuffisance cardiaque 

Åplus rarement syncope (en cas de trouble du 

rythme)  

Åmort subite  

Åstress déclenchant dans plus de 80 % des cas 





Pathophysiologie : stress aux 

cathécolamines 



Diagnostic 











Complications  



Traitements  
ÅÀ la phase aiguë: prise en charge comme un 

syndrome coronaire aigu : éliminer lésions 

coronaires.  

ÅPour le Tako-Tsubo: pas de recommandation 

formelle  

ðdysfonction ventriculaire gauche: b-bloquants et 

inhibiteur de lõenzyme de conversion au moins 

jusquõ¨ r®cup®ration ad integrum.  

ðen cas dõ®tat de choc sans gradient intraventriculaire 

gauche: envisager prescription dõagents inotropes 

positifs (dobutamine)  



Pronostic 











Péricardite 

Å douleurs (souvent atypiques, renforcée à l'inspiration et diminuée en 

flexion antérieure): résistant à la trinitrine mais répondant aux anti-

inflammatoires; parfois dyspnée et douleur de type pleurale 

Å auscultation cardiaque : frottement (inconstant et fugace), bruits 

assourdis 

Å signes de décompensation cardiaque droite : OMI, jugulaires 

turgescentes, hépatomégalie douloureuse 

Å tamponnade : pouls paradoxal de Kussmaul (significatif à partir d'une 

diminution de la TAs de 10mmHg à l'inspiration), hypotension artérielle, 

tachycardie, signes droits (parfois peu visibles) 

NB : signe de Kussmaul : augmentation inspiratoire de la pression 

veineuse (jugulaires) observée dans la péricardite constrictive 

 















Principales étiologies en oncologie 

Åinfiltration néoplasique (y compris leucémique) 

Åradiothérapie : péricardite sèche aiguë (tableau de 

douleur), péricardite constrictive chronique (tableau de 

décompensation cardiaque) 

Åagents cytotoxiques : cyclophosphamide à hautes doses, 

cytosine arabinoside 

Åimmunothérapie: nivolumab, pembrolizumab 

Åcause infectieuse (fièvre) : ne pas oublier la tuberculose 

Åhémorragie (troubles de coagulation) 



Examens à réaliser 

ÅECG : 

ðsous-décalage PR/PQ (diffus) 

ðsous-décalage ST (diffus) 

ðmicrovoltage (rare) 

ðalternance électrique (signe de gravité) 

ÅRX thorax : cïur en carafe 

Å®chocardiographie : volume de lõ®panchement, signes 
de tamponnade (! normale dans la péricardite  sèche) 





Alternance 


