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En ce qui concerne l’examen : 

Il n’y aura pas de questions sur les ECG. 

C’est le Dr Vignat qui posera les questions d’examen comme tous les ans (donc revoir les annales !!!). 
Les questions concerneront les valvulopathies ou la sémiologie de l’insuffisance cardiaque ou la sémiologie cardio-vasculaire.

INTRODUCTION
Les signes fonctionnels signant une pathologie cardio-vasculaire sont : 

· La douleur dans 30% des cas (donc très fréquente). 
Il n’y a pas une journée où un patient ne se présente pas aux urgences avec une douleur thoracique.
· La dyspnée dans 27% des cas. C’est une gêne respiratoire.
· Les palpitations dans 15% des cas. Est variable selon les patients. N’est pas décrit pareil par tout le monde. Ex : cœur qui s’emballe… il faut faire préciser par la patient les caractéristiques.
· Une syncope ou une lipothymie dans 12% des cas

· Divers dans 16% des cas avec des hémoptysies, de la toux, des troubles digestifs…
Attention : 
Toutes les douleurs thoraciques précordiales ne sont pas d’origine cardiaque.

Exemple : un ulcère gastro-duodénal qui se perfore peut donner les mêmes symptômes qu’un IDM inférieur comme des signes vagaux (pale, nausées).
Toutes les cardiopathies ne s’accompagnent pas de douleurs thoraciques (comme dans l’insuffisance cardiaque). 
Exemple : dans l’IC, pas de douleur mais gêne respiratoire.
Les moyens de diagnostique devant une douleur thoracique sont : 

· L’interrogatoire : très important +++ (¾ du diagnostique !!!)
· L’examen clinique

· ECG

· La radio du thorax
En ce qui concerne l’interrogatoire, il faut chercher à déterminer : 

· Le type de la douleur (constrictrice, oppressante, brûle, lourdeur…)

· Le siège de la douleur (rétro-sternale, au niveau de la base…)

· L’irradiation éventuelle de la douleur

· L’intensité de cette douleur

· Le mode d’installation de la douleur (au repos, à l’effort par exemple à la marche)
· La durée de la douleur

· Les signes associés (fièvre, toux…)

L’examen clinique consiste : 

· A l’inspection du thorax
· A ausculter les 4 foyers

· A prendre la pression artérielle
· A palper le thorax ainsi que les pouls 

· A faire un examen somatique complet : température, fréquence respiratoire et la saturation
L’ECG doit se faire (quand on le peut) en percritique c'est-à-dire pendant l’existence de la douleur chez le patient, dans les 12 dérivations. 
On va rechercher des signes d’ischémie ou de nécrose myocardique

Les personnes aux urgences ont un ECG à tous les coups.
A l’examen radiologique : on regarde la silhouette cardiaque, les anomalies de la plèvre, du parenchyme pulmonaire. Il faut savoir distinguer les douleurs d’effort et les douleurs de repos.
La douleur d’effort la plus fréquente est l’angor (angine de poitrine). On peut avoir une hépatalgie d’effort aussi. Se sont des patients avec insuffisance cardiaque globale. A l’effort on va avoir une augmentation des pressions en amont donc  augmentation au niveau du foie et on va avoir une douleur au niveau du foie. De même l’HTAP est douloureuse.
NOTE SUR L’ECG : la prof a fait des rappels sur l’ECG normal du cours précédent  mais le problème est qu’apparemment le Pr Artigou ne l’a pas fait entièrement… Bref je vais essayer de donner les bases pour que la compréhension soit plus facile. Pour cela je me suis servi d’un livre de sémiologie… (sémio med, initiation à la physiopath édition novartis pharma).
 D’ailleurs vous trouvez le cours de la prof au complet avec même les radios de thorax…
L’ECG apporte 3 types de renseignement : 

· Sur le volume des cavités cardiaques

· Sur l’existence de souffrance myocardiques localisées

· Sur l’existence d’anomalies du rythme et de la conduction.

Mais l’ECG doit être interprété en connaissance du contexte clinique et radiologique !!!

Quelque soit le mode d’enregistrement on recueille la même séquence : 

· Onde P : traduit l’activité électrique de dépolarisation auriculaire

· Espace onde P – complexe QRS : est isoélectrique. Traduit le temps que met l’influx pour aller du début du nœud AV -> le fin du réseau de Purkinje.

· Complexe QRS : traduit la dépolarisation ventriculaire.

· Segment ST : est isoélectrique et représente le temps qui sépare la fin de la dépolarisation du début de la repolarisation ventriculaire.

· Onde T : traduit la repolarisation ventriculaire et se fait dans le même sens que QRS.

Cette séquence de base est enregistrée dans 2 plans : 

· Plan frontal : l’activité électrique est projetée sur 6 vecteurs différemment orientés. Cela permet de déterminer l’axe électrique du cœur. Cela correspond à D1, D2, D3, VF, VL, VR.

· Plan horizontal : les électrodes sont placées sur le thorax, le plus près possible du cœur. Cela correspond à V1, V2, V3, V4, V5, V6.

L’interprétation de l’ECG : critères de normalités : 

L’interprétation se fait dans un ordre rigoureux

On détermine successivement : 

· Le rythme : il est normalement régulier, sinusal (complexe QRS est précédé de l’onde P normale), compris entre 50 et 100 bat/min

· L’onde P est normalement positive en D1, D2 et D3. Elle ne doit pas dépasser 2 mm de hauteur dans aucune dérivation.

· Espace PR : normalement inférieure à 20/100 seconde

· Complexe QRS : normalement à un axe compris entre 0° et 90°. En V1 onde R est toujours inférieure en amplitude à l’onde S

· Segment ST : est isoélectrique
· Onde T : est positive sauf en VR et parfois en V1. Est asymétrique

· Il n’existe dans aucune dérivation, sauf en VR, une onde Q profonde, durant plus de 4/100s
I- Sémiologie des douleurs thoraciques cardio-vasculaires

Une douleur thoracique peut se déclencher à l’effort ou au repos et chaque mode d’installation de la douleur a des étiologies différentes.

A- Les douleurs d’effort
1- L’angor chronique stable (c’est la douleur que les cardiologues recherche)
· se caractérise par une douleur thoracique retro-sternale réversible avec une périodicité de l’ordre du mois. 
Si le patient observe une douleur tous les mois qui disparaît après quelques minutes au repos, on ne modifie pas son traitement mais si la douleur est plus fréquente, de l’ordre de la semaine, on effectuera des examens complémentaires pour optimiser son traitement car cela correspond à une aggravation de l’angor.
· l’expression clinique de l’ischémie myocardique paroxystique réversible c’est à dire que l’on a un déséquilibre réversible et transitoire entre les apports et les besoins du muscle cardiaque en O2 secondaire ; soit 
_ par augmentation de la consommation d’O2 du myocarde (augmentation de la FC, de la tension pariétale, de la contractilité) 
_ par diminution des apports (lors d’anémie par exemple)
Les causes de l’angor stable sont : 

· L’insuffisance coronaire organique qui est due : 
· A l’athérosclérose coronaire dans 90% des cas. L’athérosclérose est une affection de la paroi artérielle universellement répandue. Ces plaques d’athéromes entrainent un rétrécissement de la coronaire. Au repos, pas de problème ; mais, lorsqu’il fait un effort, plus d’oxygène est demandé au niveau du muscle, mais à cause du rétrécissement, il ne peut pas y avoir plus d’oxygène qui arrive.
· Aux spasmes coronaires : patient avec l’artère coronaire qui se spasme, cependant, il n’y a pas de lésion organique. Patient avec une anatomie qui favorise le spasme et des facteurs spastiques comme le tabac.
· A des malformations congénitales des artères coronaires 
· A des étiologies très rares comme : la maladie de Takayashu, la péri artérite noueuse (PAN), la maladie de Kawasaki.
· Aux chimiothérapies : peut donner des lésions des coronaires
· Aux radiothérapies thoraciques : facteur de risque d’athérosclérose
· L’angor fonctionnel : pas de lésion mais une augmentation de la demande en O2 au niveau du cœur avec une augmentation de consommation en O2 qui entraîne une douleur. 
· Se trouve dans le cas d’anémie, d’état fébrile, de tachycardie, grandes bradychardie, cardiomyopathies hypertrophiques… 
· L’hyperthyroïdie : entraîne tachycardie donc une augmentation de la demande en O2 ce qui entraîne des douleurs dans la poitrine.
· Rétrécissement aortique : entraîne une hypertrophie du muscle cardiaque donc une augmentation de la demande en O2 plus importante aboutissant à un angor fonctionnel.
A l’interrogatoire : (si le patient décrit cette douleur, il faut l’hospitaliser sauf s’il est connu pour être coronarien depuis des années)
Douleur :
· Type : constrictive, sensation de thorax pris dans un « étau », met sa main sur sa poitrine.
· Siège : rétro-sternale haute, en barre horizontale symétrique.

· Irradiation : épaule, mâchoire inf, bras gauche (1 /3 des cas seulement)
· Intensité : variable
· Mode d’installation : pendant un effort (marche rapide, en côte, contre vent dans le froid, post-prandial, rêves, rapports sexuels) et cède à l’arrêt
· Durée : courte, toujours inférieure à 15 minutes
· Signes associés : rares
· Calmée par les dérivés nitrés en spray en moins de 2 minutes (efficaces car ils vont dilater les coronaires)
L’examen clinique sera en général normal.

L’ECG : 
L’ECG percritique (pendant la douleur) est exceptionnellement normal car on va observer :
_ soit un sous décalage du segment ST (c’est-à-dire que le segment ST se détache du complexe QRS en dessous de la ligne isoélectrique) ce qui sera le signe d’un courant de lésion sous endocardique, 
_ soit une onde T négative révélatrice d’une ischémie sous épicardique.
Cependant, l’ECG intercritique est souvent normal.
NB : Il existe 3 territoires artériels correspondant chacun à une artère coronaire principale. L’atteinte de ces artères va entraîner des souffrances dans les territoires et les dérivations correspondantes : 

Artère



Territoire


Dérivation
coronaire droite

postéro- diaphragmatique
D2 D3 VF

interventriculaire ant

antéro-septale


V1  V2 V3 V4

circonflexe


latéral



V5 V6 D1 VL

La plupart du temps, le temps que le patient arrive aux urgences, il ne ressent plus la douleur.

Face à cela, on va faire passer des examens à ce patient. 
Ces examens vont être : 

· Le test d’effort : consiste à faire pédaler le patient. 
Cependant, il est rare que la douleur se reproduise mais l’ECG sera tout de même anormal (on ne sait pas pourquoi…)
· Coronarographie : on va visualiser la morphologie des coronaires pour voir le rétrécissement.
Pour les personnes âgées qui ne peuvent pas pédaler :

· Une scintigraphie myocardique d’effort avec injection de PERSANTINE 
· Une échographie de stress avec injection de DOBUTAMINE 
L’examen radiographique est le plus souvent normal mais on peut observer une cardiomégalie (volume du cœur anormalement augmenté) ou une hypertrophie du ventricule gauche.

2- Hépatalgies d’effort : 

Signes extracardiaques typiques de l’insuffisance cardiaque ventriculaire droite évoluée. 
On a une distension douloureuse de la capsule hépatique par augmentation du volume hépatique à l’effort. 
A l’interrogatoire : 
· Type : constrictive, sourde, point de coté
· Siège : rétro-sternale basse (hypochondre droit)
· Irradiation : dos, épaule

· Intensité : moyenne
· Mode d’installation : pendant un effort

· Durée : persiste plusieurs minutes après l’arrêt de l’effort puis qui diminue progressivement
· Signes associés : palpitations, dyspnée, grande fatigue, nausées…
· Pas calmée par les dérivés nitrés
3- L’HTAP : hypertension artérielle pulmonaire
Est due à une cardiopathie acquise ou congénitale compliquée d’une HTAP sévère. 

Mécanisme : hypoxie qui entraine manque O2 au cour
A l’interrogatoire :

-
Type : constrictive
· Siège : rétro-sternal

· Irradiations : rares
· Intensité : variable
· Mode d’installation : à l’effort
· Durée : persiste plusieurs minutes après l’arrêt de l’effort puis qui diminue progressivement
· Signes associés : palpitations, dyspnée
· Pas calmé les dérivés nitrés.

 A l’examen clinique : on va  rechercher les signes droits (= signes de l’insuffisance cardiaque droite) dus à l’HTAP : éclat de B2 au foyer pulmonaire, un signe de souffle tricuspidien ou signe de carvalho.
A l’examen radiologique on va regarder la silhouette cardiaque, ou les éventuelles anomalies de la plèvre ou du parenchyme pulmonaire. Elle va apporter 2 données : 

· Le volume des différentes cavités cardiaques.
· L’état de la vascularisation pulmonaire (s’apprécie en cliché de face) : est plus importante aux bases qu’aux sommets chez un individu normal, debout.
B-  Douleurs de repos 

1- Douleurs coronariennes

a) Angors spontanés
· Angor spontané de pré décubitus :

Exemple : le patient se déshabille le soir avant de se coucher, il a froid, le rythme cardiaque augmente. Le patient a alors mal dans la poitrine.

· Angor spontané de primo décubitus :

Le patient se couche et, dans les quelques heures qui suivent son couché, il a mal dans la poitrine. Le patient étant allongé, il y a stagnation du sang et donc moins de retour veineux.

Le muscle cardiaque souffre ne plus être suffisamment irrigué (effet du clinostatisme).
· Angor spontané de fin de nuit : 
Il faut demander au patient s’il fait des cauchemars. Lors de cauchemars le rythme cardiaque augmente, le besoin du muscle cardiaque augmente, la douleur ressentie peut alors dévoilée une maladie coronaire.

A l’ECG, on  note un sous décalage de ST qui signe une lésion sous endocardique.

b)    Angor spastique ou de PRINZMETAL
Spasme sur une artère coronaire saine 
Dans sa forme la plus typique :

- sujet souvent jeune.

- angor nocturne (survenant souvent en deuxième partie de nuit) à horaires fixes

- douleur avec évolution cyclique (revient tous les jours) et récidivante.

- favorisé par froid, le tabac
- avec troubles du rythme et syncope à l’acmé de la crise (acmé = moment le plus fort de la crise)
A l’ECG : sus décalage transitoire de ST +++ (transitoire car il n’existe pas de lésion réelle) 

Le sus décalage  mime l’occlusion d’une artère.
Cet angor spastique est calmé par les dérivés nitrés en spray.

c)    Infarctus Du Myocarde (IDM)
Occlusion complète des troncs  coronaires épicardiques par le thrombus
Infarctus transmural = infarctus avec apparition d’une onde Q correspondant à une onde de nécrose

Question d’ECN : 

Quelle est la physiopathologie de l’IDM ? C’est l’obstruction de la coronaire

Quelle est la physiopathologie de l’angor d’effort chronique ? Rétrécissement de l’artère coronaire par l’athérosclérose.
Interrogatoire de la douleur :

-    Type : constrictive, sensation de thorax dans un étau.

-    Siège : rétro sternale haute diffusant dans tout le précordium.

-    Irradiations : épaules, mâchoire inférieure et bras gauche (douleur dans le bras dans 1/3 des cas)

-    Intensité : angoissante, sensation de mort imminente (plus intense que l’angor d’effort)
-    Mode d’installation : brutal au repos (survient surtout en milieu de nuit ou au petit matin)
-    Durée : prolongée (> 30 minutes) 
-    Signes associés : troubles digestifs (du à une hypertonie vagale), fièvre. 
      Ces signes peuvent survenir de 12 h jusqu’à 3 jours après les premiers signes.

-    Non calmé par les dérivés nitrés en spray.

-    Traitement efficace :

_ coronarographie en urgence pour déboucher et dilater l’artère ou


_ thrombolyse 

Examen clinique de l’IDM : 

-    Hypotension artérielle 

-    Frottements péricardiques : surtout dans les quelques jours suivant l’IDM ; en réponse à l’hypoxie du muscle cardiaque, on a une réaction inflammatoire.
ECG : 

On cherche les signes directs dans les territoires concernés par IDM et les signes indirects (en miroir) dans les territoires opposés.

Chronologie pathognomonique dans les signes directs :

-    3ème heure : Onde T ample, positive, symétrique, pointue signe une ischémie sous endocardique  
-    4ème heure : Sus décalage du segment ST (signe une lésion sous épicardique), 
> 2 mm, convexe vers le haut, englobant l’onde T : c’est ce qu’on appelle l’onde de Pardee (regresse en moins de 3semaines)
L’onde de Pardee signe donc une ischémie sous endocardique et une lésion sous epicardique.

-    6ème –12ème heure : Onde Q de nécrose, large (> 0,04 secondes) 
et profonde (sup. à 1/3 de l’onde R suivante). 
L’onde Q se creuse pendant une semaine, et persiste dans 40 % des cas à vie 

-    12ème heure : Onde T ample, négative, symétrique et régressant plus on moins au bout d’un mois.
Rappels sur les dérivations : 
    V1-V2-V3-V4-V5-V 6 on observe le territoire irrigué par l’artère inter ventriculaire antérieure.

    D2-D3 et aVF : on observe le territoire irrigué par l’artère coronaire droite.

     V5-V6-D1 et aVL : on observe le territoire de l’artère circonflexe 

Les dérivations V5-V6 se rapportent au territoire latéral bas de l’artère circonflexe.

Les dérivations D1-aVL se rapportent au territoire latéral haut de l’artère circonflexe.

L’artère inter ventriculaire antérieure vascularise la face antérieure du cœur.

L’artère coronaire droite vascularise la face inférieure et postérieure.

L’artère circonflexe peut parfois aller vasculariser le ventricule gauche. Donc lors de son occlusion en plus des signes en V5-V6-D1-aVL on pourra avoir  des signes de L’IDM en D2-D3-aVF.

DONC : 

-Si on a un IDM sur  la face antérieure du cœur : On aura donc une occlusion de l’artère inter ventriculaire antérieure. On détectera des signes directs de l’IDM à l’ECG dans les dérivations V1-V2-V3-V4-V5-V6.

-Si on a un IDM sur la face inférieure et postérieure du cœur : on aura dons une occlusion de l’artère coronaire droite. On détectera des signes directs de l’IDM à l’ECG dans les dérivations 

D2-D3-aVF.

-Si on a un IDM sur la face latérale du cœur : on aura une occlusion de l’artère circonflexe. On détectera des signes directs de l’IDM à l’ECG  dans les dérivations V5-V6  si l’IDM est en territoire latéral bas, ou dans les dérivations D1-aVL si l’IDM est en territoire latéral haut.
Topographie des signes directs : 

(Ne tombera pas à l’examen de cette année, mais c’est à savoir pour l’ECN !)

	             Localisation de l’IDM           
	       Donne des signes directs (cad onde de Pardee) en 

	strictement antérieur 

(art. diagonale)
	V2-V3

	Antéro septal 
	 V1-V2-V3

	Apical   
	 V3-V4-V5

	Antéro Septo Apical 
	 V1-V2-V3-V4-V5

	Latéral haut (art.circonflexe) 
	D1-aVL

	Latéral bas (art. circonflexe) 
	V5-V6

	Antérieur étendu 
	V1-V2- V3-V4-V5-V6-D1- aVL

	Inférieures (art.circonflexe)
	D2-D3-aVF

	Postérieure ou basale

 (art.circonflexe) 
	V7-V8-V9

	Septal profond 
	D2-D3-aVF-V1-V2-V3

	circonférentiel
	D2-D3-aVF-V1-V2-V3-V4-V5-V6


L’artère inter ventriculaire antérieure donne les artères diagonales et les artères  septales.

L’artère circonflexe donne les artères marginales (appelées aussi bissectrices).

L’artère coronaire droite donne l’artère inter ventriculaire postérieure et l’artère rétro ventriculaire postérieure.

Quand on a une occlusion de la coronaire droite on a un IDM en territoire inférieur. Mais parfois l’artère coronaire droite vascularise aussi une partie du ventricule droit.
Pour voir s’il existe une souffrance dans le territoire droit il faut regarder des dérivations droites : V3R-V4R-VE  (qui sont respectivement dans les 3EICD ,4EICD et 5EICD)
L’IDM circonférentiel se voit quand on a une occlusion du tronc commun.

Signes indirects : 

Ce sont des images en miroir dans les territoires opposés à celui de l’IDM.

Pour l’IDM inférieur : on cherche des signes de sous décalage du segment ST dans les dérivations antérieures. 
Pour l’IDM antérieur : on cherche des signes de sous décalage du segment ST dans les  dérivations inférieures.
Pour l’IDM basal : on cherche des grandes ondes R en V1-V2.

2- Péricardite aiguë
Définition : _ Inflammation aiguë de la séreuse péricardique

 _ Survient souvent chez un sujet jeune 
 _ A la suite d’une infection virale récente (ex : grippe)
Interrogatoire :

-    Type : constrictive, déchirure.
-    Siège: rétro sternal haute
-    Irradiation : épaule gauche, mâchoire inf., bras gauche
-    Intensité : variable.

-    Mode de déclenchement : augmente à l’inspiration profonde ou pendant un effort de toux, douleur positionnelle +++ (la douleur augmente en décubitus dorsal et est calmée en position penchée en avant.)

-    Durée : continue.
-    Signes associés : fièvre, toux, dyspnée
-    Dérivés nitrés inefficaces 

Examen clinique :

· assourdissement des bruits du cœur 
· frottements (très spécifique des péricardites) systolo-diastolique, inconstants (ne sont pas audibles tout le temps) et ne sont pas modifiés par les mouvements respiratoires.
ECG :
-    Troubles de la repolarisation diffus +++  (permet de faire la différence avec un IDM)

-    Sous décalage du segment PQ  (PQ = PR).

-    Sus décalage du segment ST  (le segment est alors concave vers le haut).

-    Retour à la ligne isoélectrique ST  + ondes T plates 

-    Ondes T négatives 
Examen Radiologique :

On recherche une cardiomégalie : l’augmentation du volume est due à la présence d’un liquide d’épanchement dans le péricarde.
Si la radio est normale, c’est qu’il n’y a pas d’augmentation de volume ; on parle alors de péricardite « sèche »
3- Embolie pulmonaire  (c’est une urgence car il y a un risque d’hypoxie) 

Définition : 
Occlusion du tronc de l’artère pulmonaire ou d’une de ses branches principales par un caillot parti d’une phlébite des veines des membres inf  (HTAP + Dysfonction ventriculaire droite aigue).

Interrogatoire :

-    Type: oppression thoracique.
-    Siège : basithoracique droite et gauche
-    Irradiation: rares
-    Intensité: violente, en « coup de poignard »
-    Mode de déclenchement: brutale au repos, augmenté par les mouvements respiratoires et la toux
-    Durée: continue
-    Signes associés: polypnée avec blockpnée, cyanose, hémoptysie,  fièvre discrète et retardée
Examen clinique :
-   hypotension artérielle

-   tachycardie

-   insuffisance ventriculaire droite 
-   œdème des membres inf (pas toujours)
ECG : 

-   tachycardie sinusale (non spécifique mais présent dans 90 % des cas)
-   trouble du rythme supra ventriculaire (fibrillation auriculaire) qui est une conséquence d’une hyperexcitabilité due à une hypoxie
A cause de l’HTAP (hypertension artérielle pulmonaire) qui va retentir sur les cavités cardiaques droites, on peut avoir :

-   déviation axiale à droite (axe de QRS > 90°) 

-   aspect S1-Q3
-   bloc de branche droit
Examen radiologique :

Dilatation hilaire d’une artère pulmonaire (due à l’HTAP)
4- Dissection aortique

Définition :
Dilacération (rupture) de la média de la paroi aortique par le flux sanguin, survient généralement sur un sujet hypertendu ancien.

Interrogatoire : 

-    Type : déchirante
-    Siège : antérieur et rétro sternal
-    Irradiation : postérieure, inter scapulaire, dorsale et descendante jusque dans les lombes.

-    Intensité : violente 

-    Mode de déclenchement : brutal
-    Durée : continue 

Examen clinique :

-    asymétrie tensionnelle : d’où l’intérêt de prendre la tension aux deux bras : si la rupture a lieu avant les artères subclavières, alors on n’aura pas d’asymétrie mais si la rupture a lieu entre les a. subclavières droite et gauche, alors on aura l’asymetrie.

-    asymétrie des pouls
-    souffle diastolique d’insuffisance aortique car la rupture peut toucher l’anneau de la valve
-    frottements péricardiques
-    état de choc
-    déficit neurologique transitoire si on a dissection de la carotide
ECG : tachycardie sinusale (reflet de l’état de choc)

Examen de radiologie : élargissement du médiastin supérieur
C-  Diagnostics différentiels

Précordialgies pariétales :

Se caractérisent par une névralgie, une myalgie ou des douleurs ostéoarticulaires.
Ces précordialgies, contrairement aux douleurs de repos vues ci dessus, ont des horaires mécaniques, augmentent avec les mouvements et sont facilement reproductibles à la palpation.

Douleurs neurotoniques :
_ plus fréquentes chez la femme. 
_ surviennent dans un contexte de stress, de fatigue, anxiodepressif 

_ ne sont pas liées à l’effort, disparaissent la nuit, sont brèves et désignés du doigt. 
_ se situent dans les régions sus ou sous mammaire. 

_ associées à la sensation d’étouffer, de «  boule dans la gorge », de palpitations, d’angoisse inexpliqué
Douleurs pleuro-pulmonaires :
Sont dues à un pneumothorax, une pneumopathie ou des  pleurésies…

Douleurs digestives :
Colique hépatique, reflux gastro-oesophagien, ulcère. 

La douleur digestive due aux spasmes oesophagiens ressemble beaucoup à l’angine de poitrine et est calmée par les dérivés nitrés ! Mais elle est non liée à l’effort et  rythmée par les repas. 

D- Tableau récapitulatif
DOULEURS THORACIQUES D’ORIGINE CARDIO VASCULAIRE (5 URGENCES !!!)

	
	DOULEURS CORONAIRES :
ANGOR
	DOULEURS CORONAIRES :
IDM
	DISSECTION AORTIQUE
	PERICARDITE AIGUE
	EMBOLIE PULMONAIRE

	Type
	constrictive
	constrictive
	déchirante
	constrictive,
déchirante
	oppression thoracique

	Siège
	retrosternal haute
en barre horizon-tale symétrique
	retrosternal haute
en barre horizon-tale symétrique
	antérieure
retro sternale
	retro sternal haute
	basithoracique

	Irradiation
	épaule,
mâchoire inf,

bras gauche
	épaule,

mâchoire inf,

bras gauche
	postérieur,
interscapulaire,
dorsal (lombes)
	épaule,

mâchoire inf,

bras gauche
	rares

	Intensité
	+
	+++
	+++
	++
	+++

coup de poignard

	Mode
de declenchemt
	effort
	brutale,

repos,
milieu de nuit/
petit matin
	brutale,
Non liée
à l’effort
	(à l’inspirat° prfd

positionnel :

(décubitus dorsal,

calmé par penché                      en avant
	brutale non lié à l’effort

(à l’inspi profonde
(mvt de toux

	Durée


	brève 

(<15min)
	prolongée

(>30min)
	prolongée
	prolongée
	prolongée

	Dérivés nitrés
	+
	-
	-
	-
	-

	Repro à la palpat°
	-
	-
	-
	-
	-


La péricardite n’est pas très grave mais, sans traitement, elle peut donner lieu à une tamponnade. La tamponnade est une pathologie plus grave.
E-  Cas cliniques 

Vous trouverez les ECG dans le poly que la prof doit mettre sur Internet…

· ECG 1 : 

Le  patient de 35ans a des douleurs thoraciques qui serrent  depuis la veille, et une  toux.

Lecture de l’ECG : sus décalage diffus de ST  (diffus car il existe en V4-V5-V6-D2-D3-aVF et D1) avec une concavité de ST vers le haut. Ce patient a une péricardite aiguë.

· ECG 2 : 

Lecture de l’ECG : onde de Pardee en D2-D3-aVF (segment ST convexe et onde T pointue)



       signes en miroir en : V1-V2-D1-aVL (sous décalage)
Ici les signes sont bien systématisés à un territoire et pas diffus comme sur l’ecg1.

Ce patient a un IDM du territoire inférieur.
· ECG 3 : 

Patient a une douleur de repos depuis plusieurs heures, l’ECG est percritique.
Il présente aussi des troponines élevées.

Lecture de l’ECG : sous décalage diffus de ST  (en V2-V3-V4-V5-V6-aVF-D1-D2-AvL)

Ce patient a un syndrome coronarien aigu ou angor instable (sans sus décalage de ST mais avec une élévation de la troponine).
· ECG 4 : 

Lecture de l’ECG : sous décalage de ST 



        onde T négative en V1-V2-V3-V4-V5-V6-D1-aVL 

Ce patient a une lésion proximale sur l’artère inter ventriculaire antérieure, ce qui donne une lésion sous endocardique avec une ischémie sous épicardique.

Ce patient présente onc un syndrome coronarien aigu sans sus décalage du segment ST avec une sténose très critique sur l’artère ventriculaire antérieure.

· ECG 5 :

Lecture de l’ECG :

- grande onde R en V1 (signe une Hypertrophie Ventriculaire Droite due à HTAP donc une surcharge du ventricule droit.)
- Onde T négative en  V1-V2-V3-V4 (troubles de la repolarisation dans les précordiales droites)
- Aspect S1-Q3 (une onde S en D1 et une onde Q  en D3) qui est typique d’une embolie pulmonaire.
Ce patient a donc une embolie pulmonaire.

Pour lire une radio pulmonaire il faut regarder la silhouette du cœur 

Les arcs à gauche : 

-supérieur : crosse de l’aorte

-moyen : oreillette gauche et artère pulmonaire.

-inférieur : ventricule gauche 

Les arcs à droite :

-supérieur : veine cave 

-inférieur : cavités cardiaques (oreillette et ventricules) droits
· Radio 1 : ( ( de très mauvaise qualité !)

Elargissement du médiastin supérieur 

Ce patient a une dissection de l’aorte ascendante. 

· Radio 2 : 

Dilatation de l’artère pulmonaire (artère moyenne gauche est convexe)
Ce patient a une embolie pulmonaire massive avec une HTAP.

II- Mesure de la pression artérielle
A- Définition de l’HTA par l’OMS

Un patient est hypertendu lorsque sa tension est élevée à au moins trois reprises, à distance de consommation d’alcool, de tabac et de café et après 15 minutes de repos allongé.

Sa tension doit être prise lors de deux consultations distinctes, avec le même opérateur au moins deux  fois aux deux bras.

Pour la  pression artérielle systolique la limite est de 140 mmHg, pour la pression diastolique la limite est de 90 mmHg ; au-delà, on parle d’hypertension (pour le sujet diabétique les limites sont de 130/80).

Rappels de formules :

PA = DC ( RAS = VES ( FC ( RAS

PA Différentielle = PAS - PAD
      25 mmHg<PAD<60 mmHg

PA moyenne = PAD + 1/3 ( PAS – PAD )
B- Appareil de mesure de référence 


L’appareil de mesure de référence est le sphygmomanomètre à colonne de mercure.

Le patient est allongé, le bras sur le plan du lit, le patient ne doit pas se contracter.

Le brassard doit être adapté au gabarit du patient (il existe des brassards pour les personnes obèses et pour les enfants).

Il faut appliquer le stéthoscope sur l’artère humérale du patient, puis gonfler rapidement le brassard jusqu’à 250mmHg. Ensuite, on dégonfle progressivement le brassard, on doit alors entendre les bruits de Korotkoff : le premier bruit donne la PAS, lorsque ce bruit disparaît, on a la PAD.

Les chiffres de PA varient avec l’âge (+ elevée chez les vieux), le sexe (+ élevée chez l’homme que chez la femme), et l’heure (variabilité du cycle nycthéméral, + elevée en journée).

C- Hypotension orthostatique

L’hypotension orthostatique est dans 5 à10% des cas une cause de syncope.

On caractérise l’hypotension orthostatique par la chute de PAS de 30 mmHg ou par la chute de la PAD de 15mmHg, cette chute doit être enregistrée alors que le patient passe d’une position couchée à une position debout.
III) INTERPRETATION DE RADIO THORACIQUE NORMALE


Sur une radio thoracique de qualité on doit pouvoir voir les clavicules bien symétriques et pouvoir compter 6 arcs costaux en inspiration.

La radio thoracique permet l’étude des volumes des différentes cavités cardiaques ainsi que l’étude de l’état vasculaire pulmonaire (détection de cardiomégalie, ou d’œdème pulmonaire donc une insuffisance cardiaque droite)
A -    Cliché de face 

Ce cliché permet de mesurer les rapports cardio-thoraciques. 

Chez un sujet normal la vascularisation est plus importante aux bases des poumons qu’aux sommets en position debout.
On peut voir les différents arcs (détails plus haut cf. lire « Pour lire une radio pulmonaire il faut… »

Permet de détecter des pathologies telles que les rétrécissements aortiques (L’arc inférieur gauche est alors convexe)

Le bord droit de l’ombre cardiaque est formé par la VCS et l’OD

Le bord gauche est formé de l’aorte, l’OG, le tronc de l’AP et le massif ventriculaire.
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B-    Cliché de profil ou OAG (oblique art. gauche)
Ce cliché est utilisé pour voir les culs-de-sac pleuraux (permet de diagnostiquer des épanchements pleuraux) et les cavités cardiaques gauches. Le cœur est alors vu par la pointe, le septum est parallèle à l’axe des rayons. Les cavités gauches forment la partie postérieure de l’image, les cavités droites forment la partie antérieure.

C-    En oblique antérieure droite : 
Les oreillettes forment la partie postérieure de l’ombre cardiaque et les ventricules la partie antérieure. Cette incidence est utile pour apprécier le volume de l’OG ainsi que pour visualiser la crosse de l’aorte.
Little Sweet Dédicace : A Rachel, qui m’a dit que mes 2 relectures n’étaient vraiment pas top. 
Bon anniversaire à Melissa qui a fêté ses 32 ans la semaine dernière.
Mazal Tov à Ilanit pour le mariage !!!
Rachel Zemmour & Laetitia Waras 
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