
Pathologies couvertes (en détail)

• Angor & infarctus myocardique

• Cardiomyopathie de Tako-Tsubo

• Péricardite

• Syndrome de Pancoast-Tobias



Douleurs thoraciques



Préciser les caractères de la douleur

• Aigu, récidivant, chronique

• Siège, irradiation

• Durée

• Symptômes associés : dyspnée, toux, cyanose, pyrosis, 

dysphagie, sueurs, palpitations, nausées …

• Facteurs déclenchants

• Antécédents personnels

• Facteurs 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 œsophagien

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

• un examen clinique consciencieux (rôle 

primordial de l'interrogatoire)

• un ECG

• une radiographie thoracique standard



Situations d’urgence

• Angor & infarctus myocardique

• Embolie pulmonaire

• Pneumothorax

• Dissection aortique

• Péricardite aiguë  











Causes principales



Origine cardiovasculaire

• Angor d’effort

• Spasme coronaire

• Ischémie myocardique sur
– valvulopathies : sténose aortique, insuffisance aortique

– cardiomyopathies hypertrophiques et obstructives

– sténose coronaire non athéromateuse

• Troubles du rythme cardiaque

• Infarctus myocardique

• Dissection aortique

• Péricardite aiguë 

• Syndrome de Tako-Tsubo



Origine pleuropulmonaire

• Pleuropneumopathie (pneumonie)

• Trachéobronchite

• Pleurésie, épanchement pleural

• Pneumothorax

• Embolie pulmonaire

• Pneumomédiastin

• Syndrome de Pancoast-Tobias (tumeur)

• Tumeurs médiastinales 



Tumeurs médiastinales





Origine digestive

• Reflux gastro-œsophagien, ulcère œsophagien 

• Anomalies motricité oesophagienne (spasmes, 
dyskinésies)

• Rupture spontanée de l'oesophage (syndrome de 
Boerhaave) (rare !)

• Oesophagite

• Autre (souvent facile à exclure) : 
– pathologie hépatobiliaire (colique hépatique, cholécystite, 

abcès hépatique)

– pathologie pancréatique

– pathologie colique (distension)



Origine neurologique

• Radiculaires :

– Zona

– Maladie de Lyme (phase secondaire)

– Épidurite 

– Hernie discale

– Névralgies intercostales (thoracotomie)

– Etc. 

• Comitiale (tumeur ou métastase cérébrale)





Syndromes radiculaires





Origine pariétale

• Périarthrite scapulohumérale

• Syndrome de Tietze

• Syndrome de la traversée thoraco-brachiale

• Fracture costale

• Métastases osseuses

• Syndrome de Parsonage et Turner (névralgie 

amyotrophiante ou plexite brachiale)



Syndrome psychogène

• Anxiété

• Syndrome de panique





Caractéristiques de causes 

particulières





Angor & infarctus myocardique

• Tableau classique : douleur brutale, rétrosternale en 

barre, constrictive, avec irradiations caractéristiques 

(mâchoire, bras gauche, poignet)

• atypique (fréquent) :

– pesanteur, oppression, sensation de gêne respiratoire

– troubles abdominaux : douleurs épigastriques, nausées, 

vomissements













Scores





Facteurs de risque cardiovasculaire
• modifiables: 

1. Tabagisme

2. Hypercholestérolémie

3. Hypertension artérielle

4. Diabète

• non modifiables:

1. Age

2. Hérédité

3. Sexe



La toxicité de la chimiothérapie







La toxicité des thérapies ciblées





La toxicité des anti-inflammatoires







Les problèmes à distinguer

• angor d’effort simple

• angor fonctionnel 

• syndrome coronaire aigu à segment ST non sus-
décalé : angor instable (syndrome de menace)

• infarctus du myocarde à onde Q (syndrome 
coronaire aigu à sus-décalage permanent du segment 
ST)

• syndrome coronaire aigu à segment ST non sus-
décalé : infarctus sans onde Q

• angor de Prinzmétal



Réanimation; 2010; 19: 95 -102





Angor stable









Angor fonctionnel

• Troubles du rythme

• Anémie

• Hypoxémie

• Hypovolémie

• Choc septique

• Correction trop rapide d’une hypothyroïdie



Angor instable 

(syndrome de menace)

= angor devenant fréquent ou moins bien calmé 

par la trinitrine ou survenant au repos ou pour 

des efforts décroissants

- hospitaliser à l’USI

- exclure un infarctus du myocarde



Angor de Prinzmétal

= angor de repos, souvent nocturne, caractérisé 

par l’ECG en crise par un sus-décalage géant de 

ST englobant R, dont la taille est augmentée 

(onde géante en dôme)



Infarctus myocardique

élévation de la troponine ou de la CK-MB, 

associée à des symptômes ischémiques ou à une 

modification de l'ECG (onde Q, sus-décalage ou 

sous-décalage du segment ST)



Remarques générales

• Le 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)

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



Pièges

• formes abdominales : douleurs épigastriques, nausées, 

vomissements (nécroses postérieures)

• formes indolentes (diabétique !)

• malaise vagal isolé en apparence

• formes masquées surtout chez le vieillard (confusion, 

AVC, chute, agitation, décompensation cardiaque)



ECG : chronologie des modifications

• grandes ondes T pointues symétriques

• en quelques heures : sus-décalage de ST isolé

• puis 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

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

• un 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

ascension pic normalisation

CPK 6 - 8 h 24 - 30 h J 3 - 4

CPK-MB 3 - 4 h 18 - 24 h 48 h

sGOT 8 - 12 h 36 - 48 h J 3 - 5

LDH 12 - 24 h J 2 - 4 J 7 - 10

troponine 3 -12 h 24 h J 5 - 10



ECG



Traitement

• Repos

• Analgésie: dérivés nitrés, évt AINS 

• Anxiolyse

• Oxygénothérapie

• Fibrinolyse ou angioplastie coronaire

• Anticoagulation

• Antiaggrégants plaquettaires (aspirine) 

• Ralentir la fréquence cardiaque: - controversé !

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

• Régime: laxatif doux (paraffine) 

• Prévention secondaire





IDM avec surélévation ST





IDM sans surélévation ST



Complications

• Arythmies cardiaques

• Blocs auriculo-ventriculaires

• Insuffisance cardiaque gauche

• Extension au ventricule droit

• Ruptures (septum, paroi, piliers)

• Choc cardiogénique

• Péricardite









Cardiomyopathie de Tako-Tsubo



Autres noms

• syndrome du cœur brisé

• apical ballooning

• syndrome de ballonisation apicale

• cardiomyopathie de stress

• etc.













Tako-Tsubo





Définition



Epidémiologie









Présentation clinique

• habituellement syndrome coronaire aigu avec 

douleur thoracique de type angor

• dyspnée avec signes d’insuffisance cardiaque

• plus rarement syncope (en cas de trouble du 

rythme) 

• mort subite 

• stress déclenchant dans plus de 80 % des cas





Pathophysiologie : stress aux 

cathécolamines



Diagnostic











Complications 



Traitements
• À la phase aiguë: prise en charge comme un 

syndrome coronaire aigu : éliminer lésions 

coronaires. 

• Pour le Tako-Tsubo: pas de recommandation 

formelle 

– dysfonction ventriculaire gauche: b-bloquants et 

inhibiteur de l’enzyme de conversion au moins 

jusqu’à récupération ad integrum. 

– en cas d’état de choc sans gradient intraventriculaire 

gauche: envisager prescription d’agents inotropes 

positifs (dobutamine) 



Pronostic



























Dissection aortique

• Sujet de plus de 50 ans, contexte d’HTA

• Douleur intense, déchirante, d’emblée maximale

• Région thoracique antérieure avec irradiation 

interscapulaire puis dorsale descendante et 

lombaire

• Peut être transfixiante et débuter dans le dos





Embolie pulmonaire

• douleur latéro-thoracique de type pleural

• douleur projetée (épaule, hypochondre)

• fièvre (souvent modérée)

• palpitations, tachycardie, arythmies cardiaques

• hémoptysie

• dyspnée isolée (brutale mais parfois progressive)

• état de choc, syncope, lipothymie

• mort subite 





Péricardite

• 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

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

assourdis

• signes de décompensation cardiaque droite : OMI, jugulaires 

turgescentes, hépatomégalie douloureuse

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

diminution de la TAs de 10 mm Hg 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

• infiltration néoplasique (y compris leucémique)

• radiothérapie : péricardite sèche aiguë (tableau de 

douleur), péricardite constrictive chronique (tableau de 

décompensation cardiaque)

• agents cytotoxiques : cyclophosphamide à hautes doses, 

cytosine arabinoside

• immunothérapie: nivolumab, pembrolizumab

• cause infectieuse (fièvre) : ne pas oublier la tuberculose

• hémorragie (troubles de coagulation)











Examens à réaliser

• ECG :

– sous-décalage PR/PQ (diffus)

– sous-décalage ST (diffus)

– microvoltage (rare)

– alternance électrique (signe de gravité)

• RX thorax : cœur en carafe

• échocardiographie : volume de l’épanchement, signes 
de tamponnade (! normale dans la péricardite  sèche)





Alternance



Cœur en carafe : épanchement péricardique









Traitement 

• Traitement spécifique (étiologique) approprié est 

indiqué

• Limitation de l’activité physique impérative

• Traitement médicamenteux de première ligne : 

aspirine ou AINS (ibuprofène) associés ou non à 

la colchicine. 

• Corticostéroïdes : en alternative chez les patients 

en échec thérapeutique ou ayant une contre-

indication à l’aspirine ou aux AINS.





Traitement épanchement néoplasique

• dans un premier temps en urgence : ponction-

drainage (sous contrôle ECG et échographique), 

avec éventuellement mise en place d’un cathéter

– ! ne pas oublier l’analyse du liquide (cytologie, 

culture)

• dans un deuxième temps hors urgence : fenêtre

péricardo-pleurale ou -péritonéale, 

péricardiotomie percutanée au ballon, agent 

sclérosant (talc, bléomycine)





Prise en charge





Syndrome de Pancoast-Tobias



Tableau clinique

tumeur de l’apex pulmonaire 
associant

• douleurs de l’épaule ou 
névralgie cervicobrachiale par 
envahissement des racines 
cervicales inférieures (C8) ou 
dorsales supérieures (T1, T2)

• syndrome de Claude-
Bernard-Horner par atteinte 
de la chaîne sympathique 
paravertébrale et du ganglion 
stellaire

• lyse des premières côtes.







Causes



Diagnostic différentiel







Un cas très spécial – contexte de 

polyarthrite rhumatoïde



Douleur thoracique aiguë









Vascularite rhumatoïde

• Contexte de PCE de longue date (> 5 ans)

• Présence de nodules rhumatoïdes

• Vasculite cutanée

– Petits vaisseaux: purpura palpable

– Moyens vaisseaux: ulcères cutanés des extrémités, pyoderma 
gangrenosum, gangrène digitale

• Neuropathie périphérique et rarement centrale

• Atteinte oculaire: sclérite, kératite

• Atteinte cardiaque: péricardite, IDM

• Rarement atteinte pulmonaire, rénale, digestive



Une complication en déclin











NFV : isolated nailfold vasculitis (périunguéale) 






