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Diagnostiquer une douleur thoracique aigue et chronique

Identifier les situations d’urgences et planifier leur prise en charge

Les points clés

· Dans le cadre de l’urgence la priorité est d’éliminer les douleurs liées aux pathologies à risque vital : syndrome coronarien aigu (SCA), embolie pulmonaire (EP), pneumothorax (PNO) compressif, tamponnade et dissection aortique, perforation oesophagienne. 

· Les signes de gravité immédiate devant une douleur thoracique sont respiratoires (dyspnée, cyanose), cardiovasculaires (hypotension, sueurs) et neurologiques (syncope, lipothymie).

· SCA, douleurs oesophagiennes et attaques de panique sont les trois étiologies les plus fréquentes, les deux dernières restant toujours des diagnostics d’élimination

· On distingue schématiquement les douleurs rythmées par la respiration (douleurs pleurales et pariétales, EP, péricardites) et les douleurs non rythmées par la respiration (SCA, douleurs digestives, dissections aortique, autres)

1. Définition

La douleur thoracique a parfois une origine extra-thoracique (les douleurs d’origine vésiculaire qui se projettent vers l’épaule en sont un exemple classique). A l’inverse, certaines douleurs ayant pour origine un organe thoracique se projettent principalement à distance du thorax (c’est le cas des douleurs pleurales qui peuvent se projeter dans l’hypochondre).
La distinction entre douleur thoracique aigue et chronique est arbitraire. S’il est facile de qualifier d’aigue une douleur qui évolue depuis quelques minutes ou heures et de chronique une douleur qui persiste depuis plusieurs semaines ou mois ; il n’en va pas de même de celles qui ne persistent que depuis quelques jours.
La grande majorité des organes intra-thoraciques de la peau jusqu’au cœur et à l’œsophage ainsi que plusieurs organes extra-thoraciques, peuvent être responsables de douleurs thoraciques. Au niveau du poumon, seule la plèvre peut être responsable de douleur.
2. Description

2.2 Interrogatoire
La place de l’interrogatoire et de l’examen clinique est essentielle, dans la démarche diagnostique, il faut garder à l’esprit que certaines douleurs thoraciques peuvent révéler des urgences vitales 
· Localisation.

Les douleurs rétrosternales sont essentiellement d’origine cardiaque et médiastinale
Les douleurs latérothoraciques sont le plus souvent en rapport avec des affections pleurales ou pleuro-parenchymateuses, les douleurs de l’épaule sont soit le fait d’organes sous-diaphragmatiques (foie ou vésicule à droite, rate à gauche) ou rapport avec des affections des sommets pulmonaires. 
· Irradiations.

Les douleurs d’insuffisance coronaire irradient vers le cou, la mâchoire et les bras,

La dissection aortique et la pancréatite vers le dos, les atteintes radiculaires du plexus brachial irradient vers le membre supérieur, les douleurs pleurales irradient vers l’épaule ou l’hypochondre et le zona et les autres douleurs neurogènes irradient le long d’un trajet intercostal.
· Etendue.

Les douleurs de l’insuffisance coronaire sont souvent étendues alors que les douleurs pleurales, les douleurs pariétales et psychogènes sont habituellement très localisées.
· Type de douleur.

Les douleurs coronariennes sont souvent décrites par une oppression diffuse ou une sensation de « poids sur la poitrine ». Les douleurs pleurales sont décrites comme « un coup de poignard ». 
· Intensité, variabilité

La douleur de la dissection aortique est atroce, d’emblée maximale. Les douleurs pleurales sont parfois intenses. L’inspiration majore les douleurs d’origine pleurale ou péricardique. La position penchée en avant augmente la douleur de la péricardite et du reflux gastro-oesophagien. La toux exacerbe les douleurs pleurales, vertébrales et pariétales. L’ingestion alimentaire modifie les douleurs oesophagiennes et gastriques
· Durée

Les précordialgies sont le plus souvent brèves (quelques secondes), l’angor ne dure que quelques minutes, les autres douleurs persistent plus longtemps (heures ou jours) mais peuvent varier d’intensité au cours du temps.
· Circonstances déclenchantes

L’angor est le plus souvent déclenché par l’effort. La rupture oesophagienne fait habituellement suite à des vomissements. Les fractures de côte sont exceptionnellement spontanées mais peuvent faire suite à un traumatisme mineur, les autres douleurs sont le plus souvent spontanées. 
· Les signes associés

· Signes généraux (altération de l’état général dans un contexte néoplasique)

· respiratoires : dyspnée, toux, expectoration, hémoptysie ;

· infectieuses : fièvre, frissons ; 

· vasculaires : douleur d’un membre inférieur ;

· digestives : vomissements, dysphagie, hématémèse

· neurologiques : syncope, lipothymie

· Les antécédents cardio-vasculaires, de pneumothorax, de maladie veineuse thromboembolique, digestifs : reflux gastro-oesophagien, hernie hiatale, pancréatite, lithiase biliaire, ulcère gastro-duodénal.

· Les facteurs de risque

Cardio-vasculaires : tabac, hypercholestérolémie, hypertension, diabète, antécédents familiaux

Thrombo-emboliques : antécédents personnels, chirurgie récente, cancer, alitement, hormonothérapie.

2.3 L’examen clinique recherche :

· Des signes de gravité :

· Etat de choc 

· Insuffisance respiratoire aiguë 

· Lipothymie, syncope.

· Des signes cardio-vasculaires :

· Insuffisance cardiaque droite, thrombose veineuse (orientant vers une embolie pulmonaire, une tamponnade).

· Absence d’un pouls, différence de pression artérielle aux deux bras (orientant vers une dissection de l’aorte).

· Œdème pulmonaire (râles crépitants pulmonaires diffus) orientant vers un infarctus du myocarde compliqué.

· Frottement péricardique 

· Souffle diastolique d’insuffisance aortique (orientant vers une dissection de l’aorte).

· Souffle systolique d’insuffisance mitrale (orientant vers un infarctus du myocarde).

· Syndrome cave supérieur (œdème du visage, turgescence jugulaire) orientant vers une tumeur médiastinale.

· Des signes respiratoires :

· Foyer de crépitants localisés évoquant une pneumonie.

· Silence auscultatoire et matité évoquant une pleurésie.

· Silence auscultatoire et tympanisme évoquant un pneumothorax.

· Des signes neurologiques :

· Hémiplégie évoquant une dissection de l’aorte.

· Syndrome de Claude Bernard-Horner associant myosis, ptosis et enophtalmie unilatéraux, qui témoigne d’une atteinte  du système sympathique cervical généralement liée à une tumeur du sommet ou du médiastin.

· Des signes cutanés

· Eruption de vésicules le long d’un espace intercostal évoquant un zona

· Des signes pariétaux

· Reproduction de la douleur à la compression de la zone douloureuse qui oriente vers une origine pariétale mais qui n’est pas spécifique et peut aussi se voir lors de l’embolie pulmonaire, d’une pleurésie ou de l’insuffisance coronaire aigue.

· Adénopathies sus-claviculaires ou axillaires évoquant principalement une origine tumorale.

· Des signes généraux

· Sueurs, fièvre

3. Intérêt séméiologique, orientation diagnostique

Face à un malade atteint de douleur thoracique il faut en premier lieu chercher des signes de gravité, en l’absence de ces signes et en l’absence de cause évidente, il faut dans un 1er temps éliminer un syndrome coronarien aigu.

3.1 Principales étiologies des douleurs thoraciques aiguës.

· Syndrome coronarien aigu : l’infarctus du myocarde et le syndrome de menace. 
· Dans ce cas, un diagnostic rapide (permettant un délai de moins de 30 minutes entre l’arrivée du malade et son transfert en salle de coronarographie) est indispensable. 

· La probabilité de syndrome coronarien aigu est augmentée quand la douleur est décrite comme une oppression, quand elle irradie aux deux membres supérieurs ou aux épaules ou à la mâchoire. Elle n’est pas d’emblée maximale 
· Les douleurs qui persistent plus de quelques heures ne sont habituellement pas d’origine coronaire.

· Le risque de douleur coronaire est diminué par : (1) l’exacerbation de la douleur par la toux et l’inspiration profonde ; (2) la modification de l’intensité de la douleur par les changements de position.(3) la douleur est décrite comme aigue (en coup de poignard) 
· Dissection de l’aorte thoracique

· Rare, elle est liée à une fissuration de l’intima du vaisseau dans laquelle le flux sanguin pénètre créant ainsi un faux chenal dans l’épaisseur de la paroi. La douleur est  intense d’emblée maximale. Elle est médiane rétro-sternale, peut irradier dans le dos. Le caractère migrateur (du thorax vers l’abdomen) est inconstant. Il s’agit le plus souvent d’hommes âgés hypertendu et athéromateux. (Chez les sujets jeunes, la maladie de marphan ou d’Ehler-Danlos ou pendant la grossesse).
· Un déficit neurologique, l’absence d’un pouls périphérique, une différence de pression artérielle systolique aux membres supérieurs, un souffle diastolique d’insuffisance aortique sont évocateurs.
· Embolie pulmonaire

· La douleur de l’embolie pulmonaire est le plus souvent de type pleural, d’intensité variable, parfois absente.
· Les principaux symptômes associés sont la dyspnée, variable, l’hémoptysie, la fièvre, la toux, les signes de thrombose veineuse et les syncopes. Leur absence ne doit pas faire exclure le diagnostic. La fièvre est souvent modérée mais peut atteindre 39° C.  L’hémoptysie est en règle minime. Les symptômes de thrombose veineuse, très évocateurs, sont très inconstants.

· L’existence de facteurs de risque de maladie veineuse thromboembolique (chirurgie, traumatisme d’un membre, immobilisation, cancer, traitement hormonal, voyage prolongé…), renforce considérablement la probabilité d’embolie pulmonaire. Il en va de même des antécédents thromboemboliques.

· L’embolie pulmonaire est exceptionnelle chez l’enfant, rare avant 40 ans et son incidence augmente nettement après 60 ans.

· L’examen clinique peut être normal ! Les signes d’insuffisance cardiaque droite ne se rencontrent que dans les formes graves. Un foyer auscultatoire de condensation alvéolaire peut être présent.

· Les autres signes : tachycardie, tachypnée sont sans spécificité.

· - Une fois le diagnostic d’embolie pulmonaire suspecté il faut :

1. Avant tout, éliminer une forme grave.

2. Estimer la probabilité clinique (de façon empirique ou par un score de Wells ou de Genève)
Quand la probabilité clinique est faible (quel que soit le score utilisé), la prévalence est inférieure à 10% ; quand elle est forte, la prévalence de l’embolie pulmonaire est supérieure à 60%. Cette estimation représente la probabilité d’embolie pulmonaire avant la réalisation des tests diagnostiques (probabilité pré-test) 
3. Appliquer le raisonnement bayesien.

Aucun examen ne permet d’éliminer ou de confirmer l’embolie pulmonaire dans toutes les circonstances. La sensibilité et la spécificité des divers examens n’atteignent jamais 100%. Quand un examen dont la sensibilité est imparfaite est négatif, le risque de faux négatif est beaucoup plus faible quand la probabilité pré-test est faible que quand elle est forte. Pour une sensibilité de 80%, le risque de faux négatif est de 2% quand la prévalence de la maladie chez les malades testés est de 10% (probabilité clinique faible) mais ce chiffre atteint 14% quand la prévalence est de 70% (probabilité clinique forte). On pourra ainsi éliminer le diagnostic dans le premier cas mais pas dans le second. Réciproquement, le risque de faux positif après un test positif sera d’autant plus élevé que la prévalence de la maladie est faible. D’une manière générale, on ne pourra pas affirmer ni exclure le diagnostic en cas de nette discordance entre la probabilité clinique et le résultat d’un test diagnostique.

· Rupture de l’œsophage

· Il s’agit d’une affection rare qui touche le plus souvent des personnes de plus de 60 ans. La douleur rétro-sternale est souvent précédée de vomissements avec altération de l’état général.

· Pneumothorax

· Le diagnostic de pneumothorax ne pose généralement pas de problème.

· La douleur de caractère pleural, latéro-thoracique, à début brutal, isolée ou accompagnée de dyspnée
· Le pneumothorax touche le plus souvent des adultes jeunes sauf quand il complique une pathologie respiratoire chronique, principalement la bronchopneumopathie chronique obstructive. Les antécédents de pneumothorax renforcent la probabilité diagnostique. La survenue est le plus souvent spontanée, rarement à l’effort.

· L’examen clinique  peut être normal. Dans les formes plus étendues, le murmure vésiculaire est diminué et s’associe à un tympanisme. Dans les formes massives on peut constater une immobilité et une distension de l’hémithorax. Parfois, le tableau clinique est celui d’une tamponnade gazeuse.
· L’insuffisance respiratoire aiguë est exceptionnelle en l’absence d’antécédent respiratoire.

· Il est généralement facile sur la radiographie de thorax de face

· Pneumonie

· La douleur thoracique, inconstante, est de type pleurale. Fièvre, frissons, toux, expectoration purulente, herpès, foyer de crépitants peuvent être présents. L’expectoration peut prendre une coloration rouillée.

· Des signes de gravité peuvent exister d’emblée ou survenir de façon retardée. La radiographie de thorax doit être pratiquée devant toute suspicion de pneumonie.

· Péricardite

· La douleur est rétrosternale, peut irradier vers le dos ou les épaules ; Elle est augmentée par l’inspiration, aggravée par le décubitus dorsal, soulagée par la position penchée en avant. Une dyspnée et des signes généraux peuvent être présents. Un frottement péricardique et des signes d’insuffisance cardiaque droite doivent être recherchés 

· Le diagnostic est habituellement confirmé par l’échocardiographie.

· Pleurésie

· Les pleurésies aiguës qui se manifestent par des douleurs thoraciques sont habituellement le fait de petits épanchements. Quand l’épanchement est abondant et qu’il se constitue en plusieurs jours, semaines ou mois, les douleurs sont habituellement au second plan voire même totalement absentes ; c’est alors la dyspnée qui est au premier plan. Les douleurs sont latéro-thoraciques, exacerbées par l’inspiration profonde et la toux et soulagées par le décubitus latéral du côté de la douleur. Elles peuvent irradier à l’épaule homolatérale ou à l’hypochondre.

· La toux est fréquente. Les autres symptômes varient avec l’étiologie. L’examen clinique peut mettre en évidence un frottement pleural ou un souffle pleurétique. La diminution du murmure vésiculaire et matité sont rares en cas d’épanchement de faible abondance. 

· Douleurs digestives
· Le reflux gastro-oesophagien, l’oesophagite, la pancréatite aigue, les poussées douloureuses d’ulcère gastro-duodénal et le spasme oesophagien.

· Les douleurs oesophagiennes ont les mêmes caractéristiques que les douleurs coronariennes, elles sont de topographie rétro-sternale et peuvent irradier vers le cou. Il faut privilégier l’urgence et éliminer une douleur coronarienne.

· Un reflux gastro-oesophagien connu, un pyrosis, l’augmentation de la douleur par la position penchée en avant, constituent de bons arguments en faveur de la douleur oesophagienne, une fois la douleur coronarienne exclue.

· Douleurs pariétales.

· La fracture de côte est facile à reconnaître car elle survient essentiellement après un traumatisme du thorax. Elle peut plus rarement être provoquée par la toux. Il s’agit d’une douleur souvent très intense, augmentée par l’inspiration et exacerbée par la palpation de l’arc costal fracturé. 
· Les douleurs dites musculaires intercostales, les douleurs chondro-costales les névralgies intercostales doivent rester un diagnostic d’élimination.
· Douleurs psychogènes.

· Les douleurs thoraciques psychogènes sont fréquentes. Elles peuvent être aigués ou chroniques. Ce diagnostic nécessite d’avoir éliminé les principales causes organiques et notamment les urgences. Ces douleurs sont habituellement très localisées, migratrices et récidivantes.

· L’examen clinique doit être normal pour retenir le diagnostic de douleur psychogène

· Douleurs liées à la prise de cocaïne.

· La douleur thoracique est la complication la plus fréquemment rapportée par les consommateurs de cette drogue qui est mise en cause dans près de 25% des infarctus du myocarde chez les sujets de moins de 45 ans.

3.2 Douleurs thoraciques chroniques

Il s’agit ici des douleurs qui persistent plusieurs jours ou se répètent.

· Les causes vasculaires.

· L’angor d’effort se manifeste par le même type de douleur que le syndrome coronarien aigu. La douleur survient à l’effort ou au froid. Elle cède au froid et environ 3 minutes après la prise de trinitrine. L’électrocardiogramme est très souvent normal en dehors des périodes douloureuses. Le diagnostic est confirmé par l’épreuve d’effort.

· La cardiomyopathie hypertrophique, le rétrécissement aortique serré, l’hypertension artérielle pulmonaire peuvent également être responsable de douleur thoracique. 

· Les causes pleurales, médiastinales et parenchymateuses

· Une douleur associée à une pleurésie chronique doit faire évoquer un mésothéliome ou l’extension pariétale d’un cancer bronchique. 
· Le cancer bronchique peut être responsable de douleurs thoraciques en cas d’envahissement pariétal, costal ou vertébral.
· Les tumeurs médiastinales malignes peuvent également se révéler par des douleurs thoraciques 

· Les causes digestives sont :

· Le reflux gastro-oesophagien, 

· La pancréatite chronique et le cancer du pancréas qui irradient le plus souvent dans le dos ;

· Le cancer de l’œsophage qui provoque généralement une dysphagie avant l’apparition de douleurs ;

· Les lithiases biliaires dont les douleurs irradient vers l’épaule droite, leur diagnostic est échographique.

· Les douleurs pariétales.

· Elles rassemblent les douleurs costales, vertébrales, neurologiques
· les douleurs costales, vertébrales peuvent être secondaires à une métastase. (Un tassement ostéoporotique, un neurinome, une spondylodiscite).

· Les douleurs neurologiques sont habituellement le fait des douleurs du zona ou post-zostériennes.
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