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DOULEURS THORACIQUES
EVALUATION ET REACTIONS



POURQUOI ON EN PARLE ?

• Pathologie GRAVE ? 

• SYNDROME CORONAIRE (SCA/IDM) ? PEC SPECIFIQUE/FILIARISEE ? 

• une bonne raison de la prendre en compte = l’IDM TUE !  mortalité 15%

• une bonne raison aussi = FILIARISATION  LE TEMPS, C’EST DU MYOCARDE !!

… une autre bonne raison = il n’y a pas que l’IDM qui tue …

• encore une autre bonne raison : CLINIQUE TRÈS VARIABLE !  8-20% atypiques

 une règle : LE DOUTE DOIT BENEFICIER AU PATIENT !  ne l’oubliez pas…

Douleur thoracique 

= 

symptôme fréquent !

Douleur thoracique 

=

gravité potentielle !

Douleur tho = 2-3 % des motifs de cs médecine générale

5 % des motifs de recours aux soins d’urgence

50% des patients hospitalisées en Cardiologie 

Douleur tho : 15-20 % = SCA ! 
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EVALUATION DES DOULEURS THORACIQUES

- recueil ATCD et FRCV

- description de la douleur 

- évaluation clinique : recherche d’une 

détresse vitale

- ECG ?

Objectif = rechercher des arguments en faveur d’une pathologie engageant le 

pronostic vital et/ou nécessitant une filiarisation  (notamment SCA - Dissection -EP …)

 TRANSMETTRE AU MEDECIN les éléments importants pour décider de la CAT

LE SCA 
et les 

autres !!!!



FRCV = facteurs de risque cardiovasculaires

• âge/sexe

• tabac

• diabète

• dyslipidémie

• atcd coronarien PERSONNEL

• atcd coronarien FAMILIAL

+ FR d’évènement thrombo-embolique : K, immobilisation, chir/trauma récent, 

atcd familiaux ou personnels thromboemboliques...



La douleur - Les douleurs

• LOCALISATION ?

• TYPE : serrement ? constrictive ? Piqure ? brûlure ?

• HORAIRES : depuis quand ? persistance ?

• IRRADIATION : mâchoire, épaule, bras, dos, jambes ?

• INTENSITÉ : EN ou EVA !

• facteurs déclenchant ? = palpation ? respiration ? position ?

!! trompeur chez le diabétique, la femme, la personne âgée

THORAX ?



RECHERCHER UNE DÉTRESSE VITALE

 Détresse ventilatoire/respiratoire

Polypnée / bradypnée  mesure FR

Signes de lutte = tirage, balancement thoraco-adominal

Cyanose

Sueurs

 Détresse circulatoire 

Mesure FC  +  PA des 2 côtés !! 

Si impossible  Pouls radial : si absent = PAS < 80 mmHg

+ TRC (N<3sec) / paleur / extrémités froides / mabrures

 Détresse neurologique

Trouble de la vigilance ? = AVPU

Signes d’AVC ? = FAST



AVPU : Alert / Verbal / Pain / Unresponsive

Conscient

Réagit à la 

PAROLE

Réagit à la 

DOULEUR

Aucune 

réaction

Détection de signes d’AVC



Signes de défaillance 
cardiaque 

• Détresse circulatoire : sueurs, pâleur, 

anxiété…

+
• signes d’insuffisance cardiaque

IC Gauche = OAP

IC Droite = OMI, HM, RHJ, TJ

• nausées/vomissements, malaise 

d’allure vagale (surtout IDM inf)

• syncopes (parfois le seul signe)



Les 
NOMBREUSES

étiologies des douleurs 
thoraciques



CAUSES CARDIOVASCULAIRES 

• SCA

• EP : fr (mte, tvp, voyage, onco…) dyspnée, angoisse, 

tachycardie

• DISSECTION Ao : douleur brutale, fluctuante, bruyante, 

souffle, asymétrie ta, signe neuro

• MYOPERICARDITE : fièvre

CAUSES PLEUROPULMONAIRES

• Pneumothorax

• Épanchement pleural

• Pneumopathies 

CAUSES DIGESTIVES/ABDO

• Gastrite/UGD PERFORE

• RGO/ rupture œsophagienne

• Hépatite/ angiocholite

• Pancréatite

• Douleur rénale

• Douleur colique

CAUSES PARIÉTALES

peau (zona)

muscles

os (côtes, sternum)

nerfs

seins 

psychogènes



Les SCA

Syndromes 
coronaires aigus



Les SCA



TRES HAUT RISQUE
• Douleur typique persistante : > 

20 min, oppression, 
rétrosternale, angoisse, 
irradiation mâchoire-cou-bras 

• Douleur persistante + signe IC

HAUT RISQUE
• SousST
• GRACE > 140
• diabète
• atcd coronarien 

récent
• IC

BAS RISQUE
• Douleur atypique
• ECG normal
• PAS de FRCV

SCA non-ST+ = NSTEMISCA ST+ = STEMI

SIC/UDT
= SMUR

CORONAROGRAPHIE
= SMUR

SAU = ambulance

POUR INFO … LES MOYENS NECESSAIRES SELON LES SCA 



• REPOS stricte

• O2 SSI SPO2 < 90%

• antalgiques QSP EN < 3

• +/- test TNT : complément diag éventuel

• VVP : G5% garde-veine souvent - NaCL 0,9% 
(si TA basse) 

• ASPEGIC 250 mg IVD 

• HEPARINE

• BRILIQUE, PLAVIX…

• PEC Détresses vitales associées

• Patchs défibrillation prêts !

TOUJOURS

SCA nonST+

• SCA nonST+ TRES 
HAUT RISQUE 

• SCA ST+

POUR INFO : LES THERAPEUTIQUES EN SMUR

POSSIBLE ASPEGIC PO 

A L’APPEL DU 15 !

VOUS POUVEZ LE 

PROPOSER !



QUELQUES AFFIRMATIONS

• délai DOOR TO BALOON = 120 min !

• O2 pour SPO2 > 90% 

• un sus-décalage ça peut aussi être : une dissection Ao, un AVC… 

• étude copacamu : parmi les douleur tho qui étaient bien des 
SCA, seulement 60% avait une douleur typique devant smur / 
mais, parmi celles qui n’étaient pas des SCA, 22,3% avaient aussi 
une douleur typique !!



CONDUITE A TENIR AU CHEVET DU PATIENT

EVALUER
APPELER UN MEDECIN / 15

SURVEILLER 



1 - MISE AU REPOS STRICTE IMMEDIAT

2 - EVALUATION : 

- DETRESSE VITALE

- DOULEUR

- ATCD ET TTT du PATIENT 

3 - MONITORING DU PATIENT AVEC LES MOYENS DISPONIBLES :       

Saturomètre SPO2 - TA / 10 min - FC

4 - AVOIR LE DSA au chevet du patient 

5 - APPEL DU MEDECIN REFERENT ou APPEL 15 

L’ECG peut être réaliser : anticipation/ télétransmission ?

CAT au lit du patient

RESTER AUPRES DU PATIENT ! 



Quand vous appelez le 15 : 

 UN SEUL OBJECTIF : REPONSE ADAPTEE ET RAPIDE

 But = bénéfice pour le patient

 Outils = arbres décisionnels simples



Quand vous appelez le 15 

1er interlocuteur = Assistant de Régulation Médicale (ARM)

 Identité, adresse, numéro de tel…

 Motif et informations  arbre décisionnel

 Possible envoi de certains moyens

 +/- transfert l’appel au médecin régulateur



Quand vous appelez le 15 

Puis transfert au médecin régulateur

 Analyse médicalement la gravité de la situation 

 contexte - clinique - détresse vitale - données complémentaires

- Vous êtes alors les yeux et les mains du médecin (qui est derrière son écran…) 

- Avoir un soignant au téléphone est une grande plus-value !

 Décide quel est le moyen le plus adapté à la situation et évalue sa disponibilité 

- Conseil médical

- Médecin de garde 

- Ambulance à départ « immédiat » (convention avec le SAMU13)

- VSAV

- SMUR (SAMU ou BMPM)



Ce qu’il faut transmettre au médecin régulateur 
(comme au médecin du SMUR) 

 Motif de votre demande / plainte du patient

 Signes vitaux : 
- Ventilatoire

- Circulatoire

- Neurologique

Atcd, mode de vie, ttt

Informations complémentaires…



Quelques propositions pour optimiser ces situations 

Avant l’appel

 prendre le temps d’EVALUER la situation 

qqs secondes = plusieurs minutes/heures gagnées pour le patient !

Au moment de l’appel

- Appeler d’un portable : mobilité + haut-parleur

- Appeler du chevet du patient : compléments d’évaluation et conseils



Surveillance

• évolution douleur

• troubles du rythme ?

• signes IC ?

• ACR ? 

• ECG répétés si dispo

TOUJOURS RESTER AVEC LE PATIENT



QUESTIONS ?



Merci pour votre 
attention


