
Mme Caron se présente à
votre bureau, un vendredi
après-midi, avec une
douleur rétrosternale
(DRS) en coup de
poignard. La douleur
irradie au bras droit. Elle
n’a pas de diaphorèse ni
de nausées. Elle a présenté la même douleur
la veille, au coucher.

Ses antécédents : hypertension artérielle,
fibromyalgie et dyslipidémie

Ses antécédents familiaux : son père aurait
fait un infarctus aigu du myocarde à l’âge de
44 ans.

Ses habitudes : tabagisme

La médication : ramipril, atorvastatine et AINS
PRN

L’examen : sans particularité, sauf pour une
douleur à la palpation parasternale bilatérale

La douleur de Mme Caron est-elle
cardiaque? Doit-elle être référée à
l’urgence? Votre évaluation des risques
vous porte à croire que oui.

Le cas de Mme Caron
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Les malaises thoraciques
Quand référer son patient?

Le diagnostic d’une douleur thoracique
n’est pas toujours facile. Il exige du prati-

cien de bonnes connaissances, une écoute
attentive, un bon sens de l’observation et une
certaine préoccupation pour la gestion des
soins. Le médecin de première ligne doit non
seulement faire le bon diagnostic, mais il doit
également orienter le patient de façon
adéquate, avec souvent comme seuls outils
l’histoire du patient et l’examen physique.

Son investigation

Le questionnaire et l’examen

Les symptômes que présente Mme Caron
vous préoccupent. Vous croyez que sa douleur
est d’origine angineuse, mais il vous manque
certains éléments. Vous complétez donc votre
évaluation en orientant votre questionnaire sur
les points énumérés au tableau 1.

Vous vous souvenez donc de l’article de
Panju, qui mentionne qu’une douleur thora-
cique avec une irradiation aux deux bras a le
rapport de vraisemblance ou likehood ratio

(RV) le plus élevé (7,1), suivi de l’irradiation
au bras droit (2,9), puis de l’irradiation au bras
gauche (2,3). 

Cas clinique
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La présence de nausée et de vomissement sont
des éléments moins importants, ayant un RV de
1,9. 

Une douleur en coup de poignard, pleurétique,
positionnelle et pouvant être reproduite par la
palpation diminuent la probabilité d’avoir un
IAM, le RV n’étant que de 0,3. 

Finalement, vous recherchez certains élé-
ments à l’examen qui pourraient vous aider. Un
B3 à l’auscultation, une hypotension et des râles
crépitants sont des signes qui augmentent votre
probabilité d’avoir un IAM (RV de 2 à 3,2). 

L’électrocardiogramme

Heureusement que vous pouvez faire des 
électrocardiogrammes (ECGs) à votre clinique.
En effet, une anomalie à l’ECG augmente la
probabilité qu’une douleur thoracique soit 
secondaire à un IAM. Selon l’anomalie (sus-
décalage, inversion de l’onde T, etc.), le RV varie
de 2,4 à 53,9. 

L’ECG de Mme Caron est toutefois normal.
Une petite anomalie vous aurait sûrement 
rassuré, mais dans le but d’augmenter votre 
sensibilité et votre spécificité pour détecter un
syndrome coronarien aigu (SCA), vous prévoyez
refaire une deuxième ECG à la fin de votre 
évaluation. 

D’ailleurs, la sensibilité d’un ECG pour
détecter de l’ischémie est de 50 %, et seulement
30 à 40 % des patients avec un IAM ont un sus-
décalage sur leur ECG initial.

Les manœuvres diagnostiques

Mme Caron, qui n’avait plus de douleur
rétrosternale, vous mentionne que sa douleur
recommence de plus belle. Vous tentez votre 

Les malaises thoraciques

Évaluation d’une douleur thoracique

Tableau 1

• Localisation (et irradiation)

• Qualité (description et intensité)

• Durée (préciser le début, continue ou non)

• Relation avec l’effort

• Facteurs aggravants et précipitants

• Libérée par la nitroglycérine, le repos, etc.

• Autres épisodes dans le passé

• Autres symptômes associés
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Les causes les plus fréquentes
d’anémie

Selon MIRNET, les douleurs d’origine
musculosquelettique sont les plus souvent rapportées
par les médecins pratiquant dans une clinique
médicale. Elles représentent 36,2 % des visites pour
une douleur thoracique. Aussi, 18,9 % des douleurs
thoraciques sont associées à une condition gastro-
intestinale, 16,1 % sont associées à une condition
cardiaque, 16,1 % sont de cause imprécise et 7,5 %
sont d’ordre psychosocial.  

Selon Erhardt, l’étiologie varie également d’après
l’intervenant rencontré. En effet, l’urgentiste et
l’ambulancier associeront une origine cardiaque à
davantage de patients présentant une douleur
thoracique : 45 % pour l’urgentiste et  69 % pour
l’ambulancier.
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« cocktail » de xylocaïne visqueuse et d’anti-
acide, en sachant que seulement 25 % des
patients avec une oesophagite de reflux sont
soulagés et qu’environ 20 % des patients avec
un IAM rapportent avoir été soulagés par ce
cocktail. À la suite de l’absorption de celui-ci,
Mme Caron n’a présenté aucun effet. Vous lui
donnez donc un jet de nitroglycérine sublin-
guale, et la DRS disparaît. 

Après une brève victoire, vous vous rappelez
l’article de Henrikson, qui mentionne que 
35 % des patients avec une maladie corona-
rienne sont soulagés par la nitroglycérine et que
41 % des patients sans maladie coronarienne se
disent soulagés.

Le score TIMI*

Ce score est un outil utile pour évaluer le risque
de mortalité et d’événements ischémiques.
Cela peut donc nous aider pour orienter le
patient. Il utilise sept variables, chacune valant
un point (tableau 2).

Mme Caron a trois critères sur sept. Son
risque de survenue d’événements à deux
semaines (décès, infarctus et revascularisation
en urgence) est de 13 % (tableau 3). 

Cas clinique

1. Quelles est la cause la plus
fréquemment rapportée de douleur
thoracique dans une clinique
médicale?

Réponse : Les douleurs d’origine
musculosquelettique représentent
36,2 % des visites pour une douleur
thoracique.

RQ

2. Quel élément propre au patient
risque le plus de vous faire
manquer un diagnostic de SCA?

Réponse : Le sexe, puisque les
femmes âgées de moins de 55 ans
ont un rapport de cote de 6,7 pour
un diagnostic de SCA manqué.

RQ

Le score TIMI

Tableau 2

• Âge > 65 ans

• Au moins trois facteurs de risque de MCAS (HTA,
tabac, obésité, sédentarité, dyslipidémie, diabète et
histoire de MCAS précocement dans la famille)

• Maladie coronarienne établie

• Au moins deux douleurs angineuses dans les
dernières 24 heures

• Prise d’AAS dans les sept derniers jours

• Élévation des marqueurs cardiaques

• Modification du segment ST sur l’ECG d’admission

Risque de survenue d’évènements

Tableau 3

Score

0-1

2

3

4

5

6-7

Risque

4,7 %

8,3 %

13,2 %

19,9 %

26,2 %

40,9 %

* Thrombolysis in myocardial infarction risk score
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Les malaises thoraciques

La prise en charge de 
Mme Caron

Vous référez donc à l’urgence votre patiente en
sachant que 5,3 % des syndromes coronariens
aigus sont manqués et retournés à domicile.
Ceci est particulièrement vrai pour les femmes
(rapport de cote (rc) : + 6,7), les gens de
couleur (rc : + 2,2) et en présence d’un ECG
normal ou non diagnostique (rc : + 2,7). 

À l’aide de l’histoire clinique, des tropo-
nines positives, de l’utilisation du score TIMI
III et de la règle de Vancouver, l’urgentiste a
admis Mme Caron. 

Cette dernière a reçu son congé, trois jours
plus tard, après avoir subi une angioplastie
coronarienne sur son interventriculaire
antérieure. L’admission était bien justifiée,
malgré le leitmotiv du coordonnateur à 
l’urgence : « 37 % des patients admis pour un
SCA n’ont pas de SCA ». Clin

À retenir...

• La douleur thoracique irradiant aux deux bras
a le rapport de vraisemblance le plus élevé
(7,1), suivi de l’irradiation au bras droit (2,9).

• La sensibilité d’un ECG pour détecter de
l’ischémie est de seulement 50 %.

• La prise d’AAS dans la dernière semaine est
un des sept critères du score TIMI III, score qui
a été validé chez des patients avec une
évidence de SCA.

• Selon la règle de Vancouver, un patient de 
< 40 ans avec un ECG normal, sans histoire de
douleur thoracique ischémique, pourrait
recevoir son congé de l’urgence avec un
risque de SCA aussi faible que 0,5 %. 

3. Quel est le pourcentage de patients
avec un IAM qui seront soulagés
par le cocktail de xylocaïne
visqueuse et d’antiacide?

Réponse : 20 %

RQ
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