
Douleur thoracique



Situations d’urgence

• Angor & infarctus myocardique

• Embolie pulmonaire

• Pneumothorax

• Dissection aortique

• Péricardite aiguë





Embolie pulmonaire et thrombose 

veineuse





La présentation clinique peut être 

très variable

• dyspnée aiguë

• douleurs thoraciques

• hémoptysie 

• arrêt cardiaque

• choc obstructif

• dyspnée chronique

• fièvre d’origine indéterminée

• syndrome inflammatoire







Score révisé de Genève d’évaluation de la 

probabilité clinique d’embolie pulmonaire



Rapports de vraisemblance



Facteurs de risque





Le cisplatine, un agent thrombogène





Le traitement de choix: héparine de 

bas PM



Les NACO : apparaissent dans 

l’arsenal thérapeutique



Le rivaroxaban est associé à une récurrence relativement plus faible 

de la maladie TEV mais à un risque d’hémorragie plus élevé par 

rapport à la daltéparine.





L'édoxaban par voie orale était non inférieur à la daltéparine sous-

cutanée en ce qui concerne l'issue composite d'une thromboembolie 

veineuse récurrente ou d'un saignement important.

Le taux de thromboembolie veineuse récurrente était plus faible, mais le taux 

de saignements majeurs était plus élevé avec l'édoxaban qu'avec la 

daltéparine.







L'apixaban oral n’est pas inférieur à la daltéparine sous-cutanée 

pour le traitement de la thromboembolie veineuse associée au 

cancer sans risque accru d'hémorragie majeure.









Quelle durée et quand arrêter ?

• Durée : 3 à 6 mois
– Jusqu’au contrôle du cancer? fin de la chimiothérapie ?

• Si récidive :
– Cancer actif : jusqu’à résolution de la maladie

– Si récidive sous AVK : avoir un PTT correct, sinon 
HBPM

– Si récidive sous NACO : HBPM

– Si récidive sous HBPM à dose réduite : HBMP à dose 
pleine

• Filtre cave
– Contre-indication aux anticoagulants

– Récidive sous anticoagulation bien conduite

Mandala, Crit Rev Oncology/Hematol; 2006; 59 : 194-204 





Angor et infarctus myocardique



Exemples

• Patient de 74 ans atteint d’un cancer 
bronchique non à petites cellules

• Adressé à l ’USI pour 
chimiothérapie type SuperMIP sous 
monitoring vu antécédents de FA

• La nuit de J2 à 02h45: douleur 
rétrosternale non constrictive de 
type brûlure irradiant dans les deux 
bras, ECG: ischémie antérolatérale



• à 14h00: bradycardie extrême 
avec hypotension et 
transpirations: haute 
suspicion de bloc a-v 
complet.

• Coronarographie (sténose à 
90% circonflexe moyenne: 
PTCA + prothèse) + 
placement d’un pace-maker
externe



ECG



Infarctus myocardique 

antérolatéral
• Enzymes :

– Troponine : 0,278 ng/ml 

(N < 0,1)

– CPK-MB : 5,8 ng/ml (N 

< 4,94)

• Complication : œdème 

pulmonaire 

hémodynamique











Aspergillose pulmonaire



Aspergillose invasive

= pneumonie aiguë 

angioinvasive nécrosante

• bronchite aiguë 

ulcéronécrotique

• invasion artérielle avec 

infarctus hémorragique 

(signe du halo)

• nécrose locale avec 

cavitation (signe du 

grelot)



Facteurs de risque classiques 

d'aspergillose pulmonaire invasive
• Neutropénie prolongée (< 500 cellules/mm³ pendant >10 

jours) 

• Transplantation (le risque le plus élevé concerne la 

transplantation pulmonaire et la greffe de CSH)

• Corticothérapie prolongée (> 3 semaines) et à forte dose

• Tumeur hématologique (le risque est plus élevé avec la 

leucémie)

• Chimiothérapie 

• SIDA avancé 

• Maladie granulomateuse chronique



Tableau clinique

1. aspergillose pulmonaire invasive

• pneumopathie aiguë infectieuse résistante aux antibiotiques 

antibactériens

• fièvre, toux, douleurs thoraciques, dyspnée, parfois 

hémoptysies

• aspects radiologiques variables : opacités infiltratives (halo), 

condensations pneumoniques plurifocales, excavations

2. aspergillose sinusienne : obstruction nasale avec rhinorhée, 

douleurs, hématome facial

3. aspergillose extra-respiratoire : cérébrale (zones abcédées), 

cutanée (pustules multifocales évoluant vers la nécrose)...



Diagnostic

1. données radio-cliniques : TDM thorax (halo hypodense autour 

des infiltrats, présence d’excavations  = image en grelot)

2. données mycologiques :

• isolement d’aspergillus dans les expectorations ou aspirations non 

protégées : discutable

• lavage bronchoalvéolaire par fibroscopie bronchique : présence de 

filaments mycéliens à l’examen direct et/ou culture positive

• biopsie pulmonaire : preuve indiscutable

• antigénémie aspergillaire (galactomannane détecté par technique 

Elisa) : examen sensible si répété et spécifique si confirmé par un 

deuxième prélèvement à 24-48 h surtout dans un contexte de 

neutropénie



Signe du halo













Signe du grelot





Aspergillose cérébrale



Prévention

en cas de suspicion de neutropénie prolongée

• environnement protégé (chambre à flux d’air laminaire filtré)

• pas de prophylaxie médicamenteuse primaire démontrée mais 

chimioprophylaxie secondaire systématique recommandée en 

utilisant une molécule active vis-à-vis du champignon 

précédemment isolé ou suspecté et couvrant la période 

d'immunodépression

• penser à l'éradication chirurgicale de foyers résiduels avant 

réinduction ou greffe de moelle ou de cellules souches



Traitement

en cas d'aspergillose 

démontrée ou estimée 

probable :

• voriconazole: iv 6 mg/kg/12 

h 1er jour puis 4 mg/kg/12h 

ensuite ou po 400 mg /12h 

1er jour puis 200 mg 2x/j

• alternatives : amphotéricine B 

liposomale (3 ou 5 

mg/kg/jour) et caspofungine





Divers



Fracture costale





Pneumothorax
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