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MOTS-CLÉS  Douleur thoracique, syndrome coronarien aigu

INTRODUCTION 
La douleur thoracique est une plainte qui représente 1 à 2% des motifs de 
consultation en médecine générale en Belgique et aux Pays-Bas (1). Si les 
douleurs sont le plus fréquemment bénignes, elles sont liées dans un peu 
plus de 8% des cas à une étiologie mettant directement en jeu la survie 
du patient (1) et pour laquelle la rapidité de mise en œuvre du traitement 
impacte directement le pronostic. Or, l’évaluation des douleurs est 
souvent rendue difficile en raison de la variété des plaintes présentées 
et de la différence de perception de ces douleurs entre les patients. 
L’arsenal diagnostique dont le médecin traitant dispose étant limité, il 
est surtout essentiel qu’il puisse identifier les situations nécessitant un 
transfert urgent en centre hospitalier. 

EXAMENS CLINIQUES

 Doctor, I feel pain  
in my chest
In general practice, chest pain is a 
very common clinical complaint. The 
general practitioner’s decision to 
refer a patient to hospital is mainly 
based on chest pain characterization, 
patient's cardiovascular history, as 
well as electrocardiographic and 
hemodynamic changes. Acute 
coronary syndrome (ACS) remains 
the main diagnostic challenge. In 
this case, a coronary angiography 
must generally be performed, but 
the delay will depend on the type of 
ACS. ST-segment elevation myocardial 
infarction (STEMI) requires rapid 
transport to the emergency room, 
given that the time to reperfusion 
(time span from diagnosis to coronary 
reperfusion, ideally <60 min) 
determines the patient’s prognosis. 
Patients with non-ST segment 
infarction (NSTE-ACS) should undergo 
angiography within 24 to 72 hours. 
Platelet inhibitors (aspirin and P2Y12 
receptor inhibitors) are the cornerstone 
of pharmacological treatment. They 
are generally administered over 1 year. 
Beyond initial diagnosis, the general 
practitioner also plays a crucial role in 
ensuring continuity of care following 
hospitalization, since these patients are 
at high risk of relapse.
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Docteur, j’ai une douleur dans le thorax ?
Shakeel Kautbally, François Simon, Alisson Slimani, Christophe Beauloye

La douleur thoracique est une plainte très fréquente en consultation 
de médecine générale. La  décision  de  transfert  du  patient  en milieu 
hospitalier repose sur la caractérisation de la douleur, les antécédents 
cardiovasculaires, la réalisation d'un électrocardiogramme et l'état 
hémodynamique du patient. Le diagnostic de syndrome coronarien 
aigü (SCA) reste le premier diagnostic à évoquer. Il requiert dans la 
plupart des cas la réalisation d’une coronarographie mais le délai 
dépendra du type de SCA. L'infarctus avec sus-décalage du segment 
ST (STEMI) nécessite un transfert rapide en salle d'urgence car le 
délai de prise en charge (le temps entre le diagnostic et l’ouverture 
de l’artère coronaire, idéalement de moins de 60 min) conditionne le 
pronostic du patient. Le patient avec un infarctus sans sus- décalage du 
segment ST bénéficiera d'une coronarographie dans un délai de 24 à 
72 heures. La pierre angulaire du traitement pharmacologique repose 
sur les inhibiteurs plaquettaires (aspirine et inhibiteurs du récepteur 
P2Y12) qui seront en général maintenus pour une durée d'un an. Le 
rôle du médecin généraliste est aussi crucial pour assurer la continuité 
des soins après l'hospitalisation car ces patients sont à haut risque de 
récidive.
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- la présence d’une douleur thoracique suspecte 
d’angor de novo, y compris à l’effort et/ou 
crescendo(détérioration d’un angor stable préalable), 
avec récurrence de douleur thoracique au repos ou au 
moindre effort 

- La récidive d’une douleur après un syndrome 
coronarien aigu. 

Outre le syndrome coronarien aigu, les autres étiologies 
de douleur thoracique ne doivent pas être méconnues du 
médecin traitant car plusieurs nécessitent une prise en 
charge en urgence. Elles sont regroupées dans le tableau 1. 
C'est particulièrement le cas d'une dissection aortique qui 
peut entrainer une douleur intense et persistante mais 
avec un ECG normal. Une erreur diagnostic dans ce cas de 
figure peut être fatal.

LES ANTÉCÉDENTS CARDIOVASCULAIRES ET LES FACTEURS 
DE RISQUE NOUS RENSEIGNENT SUR LE CONTEXTE

La présence d’antécédents cardiovasculaires personnels 
ou familiaux au premier degré, l’âge, le sexe masculin, 
la tabagisme, l’hypertension artérielle, le diabète, la 
dyslipidémie, l’insuffisance rénale, sont autant d’éléments 
qui augmentent la probabilité a priori de la présence d’une 
maladie coronarienne et le risque du patient.

LA RÉALISATION D’UN ÉLECTROCARDIOGRAMME 
RESTE AU CENTRE DE LA PRISE EN CHARGE, 
Y COMPRIS EN MÉDECINE GÉNÉRALE

La réalisation d’un électrocardiogramme est un élément 
clef de la prise en charge d’un patient souffrant de douleur 
thoracique. Même si les caractéristiques de la douleur 
sont importantes à déterminer, de nombreux patients 
ne se présenteront pas avec une douleur thoracique 
dite typique. Une analyse de  l’électrocardiogramme  
doit être réalisée, malgré tout,  afin  de  détecter  des 
signes électriques suggérant la présence d’un syndrome 
coronarien aigu. L’ECG permettra également de distinguer 
les deux types de syndrome coronarien aigu dont la prise 
en charge diffère.
Les critères de décision de transfert en milieur hospitalier 
sont repris ci dessous :

LA PRISE EN CHARGE INITIALE EN MÉDECINE 
GÉNÉRALE. QUAND FAUT-IL RÉFÉRER LE 
PATIENT EN SALLE D’URGENCE OU DANS 
UNE STRUCTURE HOSPITALIÈRE ?
Lors de l’évaluation initiale d’un patient qui consulte pour 
douleur thoracique, plusieurs éléments sont à déterminer 
par le médecin généraliste :

- les caractéristiques, la persistance et l'évolutivité de la 
douleur ;

- l'état hémodynamique du patient
- la présence d’antécédents ou de facteurs de risque 

cardiovasculaires
- la présence de modifications électriques à 

l’électrocardiogramme (ECG). 

CARACTÉRISTIQUES DE LA DOULEUR, RESTONS CLINICIENS !

La détermination des caractéristiques de la douleur 
thoracique reste au centre de la prise en charge du patient.
La crise d’angor typique est caractérisée par une sensation 
d’oppression rétrosternale irradiant dans le bras gauche 
(moins fréquemment au niveau des deux bras ou du bras 
droit), la mâchoire ou le cou, qui peut être intermittente 
(quelques minutes) ou persistante. L’exacerbation des 
symptômes à l’effort et la disparition au repos augmente 
la probabilité d’ischémie myocardique. Par contre, 
l’amélioration des symptômes sous traitement par dérivés 
nitrés n’est pas toujours spécifique de la douleur angineuse 
et peut être associée à d’autres étiologies (2). Les douleurs 
sont plus fréquemment atypiques chez la personne âgée, 
le patient diabétique et chez la femme. Lorsque le patient 
se présente pour douleur thoracique, les caractéristiques 
suivantes doivent orienter vers un diagnostic de syndrome 
coronarien aigu et nécessiteront un transfert hospitalier 
en urgence : 

- douleur thoracique d’une durée de plus de 20 
minutes

- un tableau de douleur thoracique associé à 
une instabilité hémodynamique (hypotension, 
tachycardie, oedème pulmonaire) 

- la présence de symptômes associés tels que nausée, 
vomissement, dyspnée, syncope 

CARACTÉRISTIQUES 
DE LA DOULEUR

ANTÉCÉDENTS 
CARDIOVASCULAIRES

MODIFICATIONS 
ÉLECTRIQUES

PARAMÈTRES
HÉMODYNAMIQUES

- Oppression thoracique 
rétrosternale d’une durée 
de plus 20 minutes 

-  Angor d’effort de novo 
(moins d’un mois) ou 
crescendo

-  Angor d’effort évolutif 
sévère (CCS 3 à 4)

- Récidive d’angor après un 
syndrome coronarien aigü 
ou après une angioplastie.

- Sus-décalage du segment 
ST, sous-décalage du 
ST ou inversions des 
ondes T dans au moins 2 
dérivations.

- Pâleurs, marbrures
- Tachycardie
- Hypotension
- Syncope
- Œdème pulmonaire.
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LE PREMIER DIAGNOSTIC, LE OU PLUTÔT LES 
SYNDROMES CORONARIENS AIGUS

Le syndrome coronarien aigu est le résultat d’une rupture 
ou de l’érosion d’une plaque athéromateuse qui va être le 
point de départ d’une thrombose ou d’une embolisation 
distale de thrombus, entraînant une hypoperfusion 
du myocarde ou ischémie. Le diagnostic de syndrome 
coronarien aigu sera posé sur base de trois éléments : la 
douleur thoracique, des modifications électriques (ECG) 
témoignant d’une ischémie (sus ou sous-décalage du 
segment ST, inversion des ondes T) et/ou la mesure de « 
biomarqueurs » cardiaques (plus particulièrement une 
élévation de la troponine I ou T). L’association de deux 
ou trois de ces facteurs permet d’affirmer la présence 
d’un syndrome coronarien aigu. Par exemple, une 
douleur avec un sous-décalage du segment ST ou une 
douleur avec une élévation de la troponine. La douleur 
seule ne permet pas d’affirmer le diagnostic sans autre 
investigation complémentaire. Comme nous venons de 
le souligner, l’ECG occupe une place importante dans la 
caractérisation des syndromes coronariens aigus puisqu’il 
permet de les diviser en deux grandes catégories dont la 
physiopathologie et le traitement sont différents :

TRAITEMENT INITIAL DU PATIENT SOUFFRANT 
D’UNE DOULEUR THORACIQUE

En cas de douleur thoracique persistante, d’hypertension 
artérielle ou de décompensation cardiaque associée, 
l’administration de dérivés nitrés  est  indiquée.  Ce  
traitement   est   par   contre contre-indiqué en cas 
d’hypotension artérielle, de suspicion d’infarctus du 
ventricule droit ou de prise concomitante d’inhibiteur 
du phosphodiestérase 5 (Sildenafil, par exemple). Il est 
important de noter que pour la gestion de la douleur, les 
dernières recommandations européennes préconisent 
de ne pas utiliser de morphine en première intention, ce 
traitement pouvant être responsable d’une diminution 
d’absorption et donc d’un retard dans le délai d’action 
des antiagrégants plaquettaires (ce point sera discuté ci-
dessous).
L’administration d’oxygène ne sera indiquée qu’en cas de 
saturation artérielle en oxygène <90% (3).

MALADIE SIGNES DISTINCTIFS AU CABINET DU MÉDECIN TRAITANT

Dissection aortique - Douleur très intense, avec localisation parfois changeante au cours du temps
- Dans la dissection de type A, un syndrome coronarien aigu peut être associé

Embolie pulmonaire -  Tachypnée, hypoxémie
-  Hyperventilation
-  Auscultation pulmonaire : absence de surcharge
-  Signes électrocardiographiques : Signe S1Q3T3 (onde S proéminente en DI, onde Q et inversion de l’onde 

T en DIII), présent dans 15-25% des cas, signe de cœur pulmonaire aigu

Pneumothorax spontané -  Dyspnée à l’avant-plan
-  Douleur souvent latéralisée
-  Auscultation pulmonaire : disparition ou nette diminution des bruits respiratoires

Péricardite -  Douleur majorée à l’inspiration et modifiée par le changement de position (majorée en décubitus dorsal)
-  Auscultation cardiaque : frottement péricardique (<50% des cas)

Pleurite -  Douleur brutale à l’inspiration
-  Toux fréquemment associée

Ulcère peptique, 
cholécystite, pancréatite

-  Douleur épigastrique souvent à l’avant-plan
-  Importance de l’examen clinique abdominal
! Une ischémie aigue de la paroi inférieure peut parfois mimer un abdomen aigu !

Douleur costo-chondrale -  Douleur majorée à la palpation
-  Douleur influencée par les mouvements
-  Absence de modification électrocardiographique

Infection à Herpes 
Zoster dans la phase 
aigue

-  La douleur peut précéder le rash
-  Douleur respectant généralement un dermatome cutané et latéralisée

Dépression -  Douleur continue avec sensation de lourdeur
-  Douleur non liée à l’exercice
-  Absence de modification électrocardiographique

Hyperventilation -  Dyspnée à l’avant-plan
-  Patient jeune
-  Picotements, fourmillements dans les membres

Tableau 1.  Les douleurs thoraciques non-ischémiques
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chronomètre est déclenché dès la réalisation de l’ECG, y 
compris par le médecin traitant. Comme la figure 1 le 
montre, les délais de temps sont court. Idéalement, si le 
diagnostic est posé en extra-hospitalier, un délai de 90 
minutes ne doit pas être dépassé entre la réalisation de 
l’ECG et la reperfusion, c’est à dire le passage du filament 
métallique à travers l’occlusion de l’artère.

LE SYNDROME CORONARIEN AIGU SANS  
SUS-DÉCALAGE PERSISTANT DU SEGMENT ST

En cas de syndrome coronarien aigu de type NSTEMI ou 
d’angor instable, le délai avant la coronarographie sera 
variable en fonction du niveau de risque du patient (score 
GRACE) et de la situation hémodynamique du patient. Une 
évaluation du patient est donc nécessaire avant la décision 
de réaliser une coronarographie. Une mesure de troponine 
T ou I est indispensable et sera même répété (dans un délai 
d’1 à 3 h). Certains patients à très faible risque (souvent 
sans élévation de la troponine) bénéficieront d’un test 
d’ischémie avant la réalisation d’une coronarographie 
dans un deuxième temps (si ce test est positif ). Les patients 
à haut risque (qui ont des modifications électriques à 
l’ECG ou une élévation de la troponine) iront en salle de 
cathétérisme cardiaque dans les 24 heures. Sur base des 
résultats de la coronarographie, on optera soit pour un 
traitement médical, soit pour une angioplastie coronaire, 
soit pour une chirurgie de pontages aorto-coronaires. 
La voie radiale sera privilégiée pour la coronarographie 
dans tous les syndromes coronariens aigus en raison du 
moindre risque de complications hémorragiques associé.

LE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE ASSOCIÉ 
AU SYNDROME CORONARIEN AIGU

La prise en charge d’un patient après syndrome coronarien 
aigu va s’articuler en trois axes : le traitement anti- 
plaquettaire, les inhibiteurs de l’axe rénine-angiotensine, 
les b-bloquants et le contrôle des facteurs de risque 
cardiovasculaires.

- le syndrome coronarien aigu avec un sus-décalage du 
segment ST ou STEMI ;

- le syndrome coronarien aigu sans sus-décalage 
persistant du segment ST ou NSTE-ACS.

Il est toutefois important de noter que plus de 30% des 
patients qui présentent un syndrome coronarien aigu 
auront un électrocardiogramme normal au moment 
de la douleur thoracique (4). Les biomarqueurs et plus 
particulièrement la troponine I ou T nous renseignent sur 
la présence d’une mort cellulaire et donc d’un infarctus. 
Sur base de la troponine, nous pouvons faire la différence 
entre un angor instable ou un infarctus sans sus-décalage 
persistant du segment ST (NSTEMI).
L’angor instable est défini par une ischémie myocardique 
en l’absence de nécrose pouvant survenir dans trois 
situations : un angor au repos pendant une durée 
courte, un angor de novo, ou encore un angor crescendo 
(déstabilisation d’un angor stable). Cette entité fait partie 
de l’entité des syndromes coronariens aigus.
Sur le plan physiopathologique, le STEMI correspond la 
plupart du temps à une occlusion complète d’une artère 
coronaire tandis que le NST-ACS correspond généralement 
à une thrombose qui n’est pas totalement occlusive. Ceci 
explique évidemment une différence de prise en charge.

LE SYNDROME CORONARIEN AIGU AVEC UN 
SUS-DÉCALAGE DU SEGMENT ST

La réalisation d’un ECG doit permettre d’affirmer la 
présence d’un syndrome coronarien aigu avec sus- 
décalage du segment ST (STEMI). Les critères diagnostiques 
électrocardiographiques du STEMI sont repris dans le 
tableau 2 (3). La mise en évidence d’un STEMI par le 
médecin généraliste imposera un transfert hospitalier le 
plus rapidement possible, le pronostic du patient étant 
directement lié à la rapidité de la revascularisation de la 
lésion coronaire coupable. L’urgence est donc de tout 
mettre en œuvre pour que le patient soit transféré vers 
un centre d’angioplastie et plus particulièrement en 
salle de cathétérisme cardiaque. Le temps est compté. Le 

Sus-décalage du segment ST dans deux dérivations contigües, ≥ 2.5 mm chez l’homme < 40 ans

Sus-décalage du segment ST dans deux dérivations contigües, ≥ 2 mm chez l’homme > 40 ans

Sus-décalage du segment ST dans deux dérivations contigües, ≥ 1.5 mm chez la femme

Sous-décalage du segment ST de V1 à V3  recherche un sus-décalage du segment ST ≥ 0.5 mm dans les dérivations postérieures (V7-V9), 
en faveur d’un infarctus postérieur

Rythme électro-entrainé en ventriculaire associé à des douleurs suspectes  à considérer comme un STEMI

Persistance de douleurs suspectes en présence d’un bloc de branche droit  à considérer comme un STEMI

Tableau 2.  Critères diagnostiques électrocardiographiques du syndrome coronarien aigu avec sus-décalage du segment ST (STEMI)
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Figure 2.  Association antiagrégants plaquettaires et anticoagulants chez le patient en fibrillation auriculaire, présentant un 
syndrome coronarien aigu.

FA: fibrillation auriculaire, AAS: acide acétylsalycilique, ACG: anticoagulant.

Le traitement anti-plaquettaire

Le traitement pharmacologique repose sur l’association 
d’une double anti-agrégation plaquettaire par Aspirine et 
un inhibiteur du récepteur P2Y12 et une anticoagulation. 
L’anticoagulation sera administré au cours du séjour 
hospitalier et ne sera pas poursuivie au-delà. Par contre,
tout patient souffrant d’un syndrome coronarien aigu 
sortira de l’hôpital avec une double anti-agrégation 

plaquettaire. En l’absence d’indication d’anticoagulation 
au long cours, l’aspirine sera administré à vie. Le 
traitement par inhibiteur du P2Y12 est indiqué pour une 
durée de 12 mois. En cas de risque hémorragique élevé, la 
durée peut éventuellement être diminuée à 6 mois. Le cas 
particulier des patients avec indication d’anticoagulation 
au long cours, notamment dans un contexte de fibrillation 
auriculaire, est repris dans la figure 2.

Figure 1.  Délais optimaux de prise en charge d’un syndrome coronarien aigu de type STEMI 

PCM : premier contact médical
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NIVEAU 
D’ÉVIDENCE

1. Bétabloquants

Si insuffisance cardiaque et/ou LVEF ≤ 40% (sauf CI) +++

Considérer chez tous patients en l’absence de CI +

2. Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine/ Sartan

Démarrer dans les premières 24 heures après le STEMI en cas d’insuffisance cardiaque, d’altération de fonction 
systolique, diabète ou infarctus antérieur 

+++

En cas d’intolérance aux IEC, les Sartans, de préférence le Valsartan, sont une bonne alternative en cas d’insuffisance 
cardiaque et/ou LVEF ≤ 40%

+++

Considérer chez tous patients en l’absence de CI +

3. Antagoniste des récepteurs à l’aldostérone

Recommander si insuffisance cardiaque et LVEF  ≤ 40%, chez les patients déjà traités par IEC et bétabloquants, en 
l’absence insuffisance rénale ou hyperkaliémie.

++

4. Anticalciques

Absence de bénéfice sur la morbi-mortalité en phase aigüe des STEMI

En cas de contre-indications aux bétabloquants, le verapamil est à envisager en l’absence d’insuffisance cardiaque ou altération de la 
fonction systolique 

La dihydropyridine ne sera prescrite qu’en cas d’hypertension artérielle ou angor résiduel

5. Dérivés nitrés

Absence de bénéfice sur la morbi-mortalité

Utiles pour soulager l’angor  résiduel après revascularisation 

Tableau 3.  Traitement pharmacologique de la cardiomyopathie ischémique

Les inhibiteurs de l’axe rénine-angiotensine et les 
b-bloquants

En fonction de l’importance de l’altération de la fonction 
cardiaque, du territoire touché par l’infarctus et de la 
revascularisation, un traitement par antagoniste du 
récepteur de l’angiotensine, beta-bloquant et antagoniste 
du récepteur minéralocorticoïde seront instaurés 
(tableau 3).

Le traitement des facteurs de risque cardiovasculaires

Chez le patient fumeur, l’arrêt du tabac est probablement 
la plus efficace des mesures de prévention secondaire. 
Une méta-analyse a en effet montré une réduction de 
mortalité de 36% suite à l’arrêt.
Parmi les autres mesures médicamenteuses, l’introduction 
d’un régime méditerranéen, la perte de poids éventuel en  
vue  d’un  indice  de  masse  corporelle  (IMC) de
20 à 25kg/m2 et l’inclusion dans un programme de 
revalidation cardiaque seront proposés au patient. 
Quant à l’hypertension artérielle et la dyslipidémie, le 
cardiologue et le médecin traitant travailleront de concert 
afin d’améliorer au maximum le profil de leurs patients. La 
tension artérielle systolique cible sera <140mmHg voire
<120mmHg chez le patient à très haut risque. Au niveau 

du l’hypercholestérolémie, un traitement par agressif 
par statine doit être démarré aussi tôt que possible, en 
l’absence de contre-indications, et poursuivi au long cours, 
avec un LDL cible <70mg/dl ou une diminution d’au moins 
50% si le taux de base de LDL est compris entre 70 et 135
mg/dL. Si le LDL reste >70mg/dl malgré un traitement 
bien conduit, d’autres thérapies doivent être introduites 
(ezetimibe). Les inhibiteurs du PCSK9 sont jusqu’à présent 
réservés aux patients atteins d’hypercholestérolémie 
familiale.

L’ANGOR D’EFFORT ET L’ANGOR STABLE
L’angor stable est une douleur thoracique constrictive 
apparaissant lors d’un effort et dont l’intensité va 
augmenter de manière progressive en quelques minutes 
au cours de l’effort. Ce qui définit le caractère stable de 
l’angor est la stabilité dans le temps d’apparition de la 
douleur au cours de l’effort : le patient décrira une douleur 
thoracique survenant au cours d’exercices physiques 
d’intensité similaire. L’intensité de l’effort physique que le 
patient est capable de faire avant l’apparition de la douleur 
va définir la sévérité de l’angor. C’est de cette manière que 
l’on peut séparer les angors en quatre catégories (Canadian 
Cardiovascular Society Classification of Angor Pectoris, 
tableau 4). Des variations dans le temps sont cependant 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
La douleur thoracique est une cause fréquente de 
consultation chez le médecin traitant. La reconnaissance 
d’un syndrome coronarien aigu en médecine générale 
est fondamentale dans la prise en charge du patient, 
et conditionne son pronostic surtout en cas de STEMI. 
Au moindre doute, il conviendra de référer le patient en 
salle d’urgence où l’arsenal diagnostique plus important 
permettra une prise en charge appropriée.

possibles en fonction de certaines circonstances, par 
exemple, le froid ou la période post-prandiale sans 
considérer qu’il s’agisse d’un angor instable. Elles sont le 
simple reflet d’une variation du tonus vasomoteur des 
artères coronaires.
La décision de réaliser une coronarographie (qui sera dans 
ce cas élective) dépendra de l’importance des symptômes 
et/ou de la démonstration et de l’étendue d’une ischémie 
myocardique, détectée par une évaluation non invasive.
L’angor stable est donc caractérisé par une douleur 
thoracique survenant à l’effort. Le diagnostic différentiel 
dans cette situation est plus limité. Outre une origine 
coronarienne, une douleur thoracique à l’effort peut être le 
symptôme d’une sténose aortique, une cardiomyopathie 
hypertrophique obstructive ou une hypertension artérielle 
pulmonaire.
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Stade I Angor pour des efforts physiques importants ou inhabituels 

Stade II Angor à la marche en côte ou à la marche rapide

Stade III Angor pour des efforts de la vie quotidienne tels que la marche lente

Stade IV Angor de repos

Tableau 4.  Classification de l’angor en 4 stades selon la Canadian Cardiovascular Society (CCS)




