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Abréviations

HVG-= hypertrophie ventriculaire gauche
HAG-= hypertophie auriculaire gauche
HVD-= hypertrophie ventriculaire droite
| C = Insuffisance cardiaque

ECG-= Electro-cardiogramme
Pleuro-Pneumo = pleuro-pneumopathie.

HT A= hypertension artérielle.



|- INTRODUCTION



INTRODUCTION

La douleur est une plainte fonctionnelle couramment rencontrée en
cardiologie. Elle représente 40,74% de la consultation dans le service
de cardiologie de I'hopital du Point G.

Elle pose un probleme diagnostic méme dans les pays développés et
encore plus en Afrique ol I'équipement médical est insuffisant.

Il s'agit d'un sujet difficile car étudiant un symptome subjectif : la
douleur.

La survenue de la douleur thoracique méme en l'absence de I[ésion
cardiaque, inquiete, car le coeur est ['organe qui fait peur. Et nous
savons également qgu'il est assez souvent le parking privilégié de nos
angoisses et des dystonies neuro-végétatives. Il n'est donc pas €étonnant
que les patients qui ressentent une douleur dans la poitrine la
considerent immédiatement comme une douleur cardiaque, alors que
bien d'autres organes peuvent en étre responsables.

Ainsi, la fréquence de ce symptéme et les difficultés surtout de son
abord étiologique nous ont conduit a réaliser ce travail dans le but :

- d'étudier les différents aspects clinique et complémentaire

- de rechercher les principales étiologies et d'apprecier,
I'évolution sous traitement

- de degager une conduite a tenir devant une douleur thoracique.

Ce travail a été conduit dans le service de cardiologie du Professeur
TOURE a I'népital du Point G. Il s'est étendu sur 12 mois et a porté sur
100 (cent) patients.

Il n'a pas la prétention de répondre a toutes les interrogations que
souleve la douleur thoracique, mais simplement d'apporter notre
contribution a la compréhension du phénomene.



II- GENERALITES

A- Douleur thoracique

B- Rappel sur les douleurs thoraciques
cardio-vasculaires et extra-
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GENERALITES

A- La_douleur thoracique (Réf. 5 -6 - 2 -16)

La douleur thoracique est un symptdome extrémement fréquent, posant le
probleme de sa signification aussi bien en urgence hospitaliéere qu'en
pratique courante.

N'oublions pas que le coeur se situe chez I'embryon dans le méme
metamere que d'autres tissus et organes tel que la plévre et I'épaule.

1- Mécanisme

La douleur est le témoin d'une lésion tissulaire constituée ou en voie de
constitution.

Elle est déclenchée par la stimulation des terminaisons nerveuses non
myelinisées.

Une stimulation peu intense est responsable d'une sensation de
pression, alors que forte elle déclenche une sensation douloureuse.

Le myocarde insensible a la piqlre car pauvre en récepteur, le devient
lorsque les récepteurs assez disséminés sont stimulés par les
métabolites libérés au cours de l'ischemie

Les visceres creux et le parenchyme des visceres pleins sont sensibles
a la distension de leur capsule et d'un spasme musculaire.

Les muscles, les séreuses et la cage thoracique peuvent €tre sensibles
a des stimulations notamment diffuses.

2- localisation

Apres avoir parcouru les nerfs et la moelle, les influx nerveux vont au
cerveau, qui localise leur origine en fonction de son "expérience"
antérieure. Toute stimulation douloureuse est localisee en fonction
d'une représentation fidéle des régions dans le cortex cérébral.

Le cerveau n'ayant pas de représentation pour les viscéres intra-
thoraciques, les stimuli provenant alors de ces viscéres ne sont pas
bien connus.

C'est par les premiers segments thoraciques que péneétrent les fibres
sensibles du coeur.

La transmission des influx provenant de l'aorte, des hiles pulmonaires,
de l'oesophage et de certaines structures musculo-squelettiques et
dorsales se fait par les mémes segments spinaux.

La douleur myocardique peut-étre irradiée dans les territoires cutanés
correspondant aux premieres racines dorsales notamment la paroi
antéro-latérale gauche de la poitrine et le bord interne du membre
supérieur.



Ainsi, dans les douleurs provenant des viscéres intra-thoraciques
(coeur, aorte, oesophage), la localisation est médio-thoracique
profonde, tandis qu'en cas d'atteinte pariétale, elle est superficielle.

3- Transmission et projection de la douleur

C'est par la corne postérieure que les influx pénétrent dans la moelle en
passant par les nerfs périphériques et les racines postérieures.

Aprés une synapse, ils vont dans la moelle pour atteindre ensuite le
thalamus.

lls parviennent au cortex cérébral aprés un relais ou ils sont pergus,
localisés et interprétés. Les influx somatiques et viscéraux
n'empruntent pas les mémes voies mais convergent tous vers la corne
postérieure de la moelle.

Les influx somatiques empruntent les nerfs spinaux. Dans la moelle, ils
passent par une voie multisynaptique.

Les influx viscéraux sont acheminés par les nerfs et la chaine
sympathiques, et suivent le faisceau spino-thalamique dans la moelle.
Ces considérations anatomiques rendent compréhensible le mécanisme
de la projection de la douleur.

La douleur "projetée" est une douleur provenant d'un organe et
interprétée comme provenant d'un autre.

On peut I'expliquer par 3 mécanismes

a- les stimuli provenant des viscéres intra-
thoraciques peuvent aboutir a un ou plusieurs
segments médulaires.

Exemple : la partie sensible du péricardre pariétal étant
la face inférieure, se projette vers les segments C3 a C5
par le nerf phrénique. Or cette zone se trouve étre aussi
le lieu de projection du moignon de 1'épaule. Le cerveau

ayant une représentation plus précise de 1l'épaule que du

péricarde, donc une douleur péricardique peut étre prise

pour une douleur de 1l'épaule.

b- toute stimulation douloureuse est 1localisée par
le cerveau dans la partie innervée par le nerf
excite.

Exemple : la compression de la 7e racine cervicale gauche
recevant les influx des muscles pectoraux du méme cdté peut
ainsi étre a l'origine d'une douleur thoracigue.

c- les connexions entre les segments médulaires.
Les influx pénétrant dans un segment peuvent
diffuser aux segments sus et sous-jacents. <€eux-ci
peuvent étre stimulés par 1l'influx provenant
d'autres visceéres.



Exemple : on peut interpréter une douleur angineuse comme
une douleur de l'épigastre ou de 1'hypocondre droit chez
un patient atteint de cholécystite.

Tout trouble en rapport avec les fibres ascendantes profondes de la
région thoracique doit pouvoir provoquer une douleur dans le thorax et
dans le bras gauche ou dans ces deux (2) régions.

4- Variabilité de la perception douloureuse

La perception douloureuse peut étre modérée, abolie ou intense.
L'infarctus du myocarde peut se constituer sans douleur et le seul
témoin est la cicatrice retrouvée sur ['électrocardiogramme (E. C. Q).
Cette constitution indolore peut s'expliquer par

- une interruption des voies de la sensibilité douloureuse surtout
chez les diabétiques, dont les voies de la sensibilité viscérale
sont Iésées ;

- une inhibition de la conduction douloureuse.

D'authentiques infarctus indolores sont décrits en l'absence de diabete.
lls s'expliquent par [‘altération des terminaisons nerveuses intra-
myocardiques secondaires a l'ischemie chronique. Chez les psychotiques
egalement, l'infarctus peut étre silencieux par perturbation de la
conduction douloureuse.
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B- Rappel sur les douleurs thoraciques cardio-vasculaires et
extra-cardiaques

|- Les douleurs thoracigues cardio-vasculaires

1- Les cardiopathies ischémiques (Réf. 5-6-8-12-14-20)
a- l'angine de poitrine : est I'expression douloureuse de |'hypoxie

myocardique. Deux (2) grands aspects physiopathologiques peuvent étre
distingués

- impossibilité de faire face a l'augmentation des besoins en
oxygéne du myocarde ;

- réduction brutale du débit coronarien.

Ces deux mécanismes peuvent étre associés chez un méme patient.
La douleur thoracique étant le symptdme évocateur se caractérise par :

- son siége médian rétrosternal profond,

- son type constrictif, angoissant,

- sa briévete,

- sa survenue brutale a l'effort qu'elle arréte,

- ses irradiations au membre supérieur gauche, aux deux derniers
doigts, mais aussi a la machoire, a la nuque ou au dos,

- sa retrocession rapide sous trinitrine.

b- l'infarctus du myocarde : est un accident majeur de
I'insuffisance coronarienne. 1l peut survenir a des moments différents

de I'évolution clinique de l'atteinte coronarienne. La douleur thoracique
est le signe révélateur et se caractérise par :

- son siege rétrosternal, médian,

- son type constrictif, transfixiant,

- son intensité extréme,

- ses irradiations plus étendues,

- sa longue durée,

- sa survenue brutale en dehors de tout effort, souvent nocturne,
- sa résistance a la trinitrine.

Les patients ayant déja souffert d'angine de poitrine ne s'y trompent
pas car la douleur est différente. -



2- La péricardite (Réf. 5 - 15 - 20)

C'est l'inflammation du péricarde. La douleur thoracique fait partie des
signes fonctionnels caractéristiques de la péricardite. Elle est
caractérisée par la variabilité de son intensité, sa durée et sa
localisation (médiane, rarement a I'épigastre ou a I'hypocondre).

La douleur péricardique peut simuler a tout égard une douleur angineuse,
mais en sa faveur, on retiendra qu'elle est plus prolongée, fébrile,
exagérée par les mouvements respiratoires et calmée par des attitudes
antalgiques.

3- Le prolapsus de la valve mitrale (Réf. 1 - 5 -22)

Il se traduit par le bombement anormal d'une (1) ou des deux (2) valves
mitrales, laissant entendre un clic mésosystolique et un souffle
télésystolique a l'auscultation. Le prolapsus peut survenir sur des
valves normales ou lésées.

La douleur est présente dans 50% des cas, atypique, localisée et sans
lien avec l'effort.

Parfois, la douleur peut ressembler a celle de I'angine de poitrine. Le
prolapsus de la valve mitrale est rapidement diagnostiqué par les
caracteres auscultatoires et les criteres échocardiographigues.

4- Dissection aortique (Ref. 5 - 17 - 20)

C'est le clivage des tuniques de l'aorte secondaire a des lésions
dégénératives provoquant une nécrose de la tunique fibreuse. Ce clivage
est fait par un hématome sous pression responsable de la douleur. Cette
douleur se caractérise par :

- son siege retrosternal ;

son caractére migrateur ascendant et descendant le long du
sternum, vers les lombes ou l'abdomen ;

]

i

son type de déchirure, tres intense ;

sa survenue brutale, parfois syncopale ;

1

sa durée prolongée ne cédant qu'a l'administration d'un
morphinique.

A I'examen une asymetrie des chiffres tensionnels aux deux_(2) bras et
des pouls, voire un souffle diastolique d'insuffisance aortique sont
noteés.



Cette douleur differe de celle de linfarctus par la présence de
l'asymétrie des pouls, d'une hypertension artérielle, et la normalité de
'ECG et des enzymes cardiaques.

5- L'embolie pulmonaire (Réf. 5 -20)

Elle traduit ['oblitération par un embol de (‘artére pulmonaire ou de ses
branches. L'embol peut étre un caillot, un agglomérat microbien ou une
bulle d'air, rarement un corps gras.
Il existe deux variétés d'obstruction

- |'obstruction de grosse artére pulmonaire par un embol
volumineux : dans ce cas la douleur est de type viscéral.

Le siége est médio-thoracique profond sans irradiation, de durée
variable, se calmant spontanément ou par un morphinique. A cela
s'associe souvent un état de choc.

- l'oblitération d'une artére pulmonaire périphérique par un embol
de petite taille : il apparait une infiltration hémorragique dans la
zone concernée. L'inflammation s'étend a la plevre pariétale au
regard de la zone. Ce qui explique le caractere somatique de la
douleur, donc latéralisée dans un hémithorax, violente, variable
avec les mouvements respiratoires, a type de point de céte,
prolongée. La douleur peut étre médio-thoracique, constrictive,
simulant ainsi une coronaropathie.

6- Douleur d'origine artérielle pulmonaire (Réf. 5-6-20)

Elle est due a une hypertension artérielle pulmonaire, qui provoque la
distension brutale du tronc de l'artere pulmonaire et de ses grosses
branches. la douleur est retrosternale mediane, a type d'écrasement.
L'absence d'irradiation aux bras et a la machoire fait la différence avec
la douleur de l'infarctus du myocarde.

Elle doit étre citée pour éviter la confusion avec une douleur angineuse
car la douleur impose l'arrét de l'effort.

Il- Les douleurs thoraciques extra-cardiaques (Réf. 5 - 6 - 20)

A- Douleur d'origine pulmonaire

1- Douleur d'origine bronchique : traduit l'inflammation de
I'arbre trachéo-bronchique. La douleur est a type de brilure
retrosternale haute avec sensation d'irritation des voies r&spiratoires.

2- Douleur _d'origine pleurale : les nerfs intercostaux
innervent la plévre, donc la douleur est de type somatique. Elle est bien
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localisée dans la région thoracique, en coup de poignard. Elle est
exacerbée ou déclencheé par les mouvements respiratoires, aggravée
par la toux et les changements de position. Sa projection a I'épaule du
méme coté est faite par le nerf phrénique.

L'apparition progressive de la douleur est symptomatique d'un
épanchement liquidien tandis que sa survenue brutale témoigne d'un
pneumothorax.

B- Douleur d'origine digestive

a- L'ulcére gastro-duodénal : la douleur est basithoracique, a
irradiation postérieure dans le dos, périodique et rythmée par le repas,

avec une notion de prise d'anti-inflammatoire.

b- La pancréatite aigué : se manifeste par une douleur
thoracique retro-sternale, atroce, brutale. Elle se caractérise surtout

par l'existence d'une attitude antalgique (antéflexion avec compression
abdominale), des signes de choc, la palpation douloureuse de
I'hypocondre droit.

c- La cholécystite : se traduit par une douleur médio-thoracique
a type de brilure irradiant vers I'épaule ou le cou. A cela s'ajoutent une
douleur de I'hypocondre droit avec défense localisée, fievre et troubles
digestifs.

d- La colite aigué : survient le plus souvent chez un sujet
anxieux avec troubles du transit, douleur basithoracique en barre.

C- Douleur d'origine oesophagienne

La douleur provient de la distension, du spasme ou des contractions trop
rapprochées induites par la stimulation des récepteurs. Elle se voit
essentiellement dans le reflux gastro-oesophagien, le spasme
oesophagien, la rupture spontanée de |'oesophage et la hernie hiatale.

Au niveau du 1/3 supérieur de l'oesophage la douleur est a type de
serrement retro-sternal, alors qu'elle est a type de briGlure pour le 1/3
inférieur.

La douleur est peu intense, intermittente, a irradiation diffuse
(ascendante ou descendante le long du sternum), parfois aux épaules et
aux bras sauf en cas de spasme. Elle est accrue ou déclenchée par la
position couchée, un repas (2 h aprés ) ou un effort de soulevement et la
consommation d'excitant. Elle suit la déglutition et est soulagée par
l'ingestion d'eau. -

Pour la rupture spontanée de l'oesophage la douleur est violente a type
de déchirure comparable a celle de la dissection aortique.
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D- Douleurs pariétales

Ce sont des douleurs bien localisées par le patient. Elles ont en commun
certains caractéres tels que

- la reproduction de la douleur par la pression,
- le déclenchement de la douleur par les mouvements.

E- Douleur thoracigque et trouble psychologigue

La description d'une telle douleur est atypique. Elle est constrictive le
plus souvent, sans relation avec un syndrome organique et sans siege
anatomique fixe. Sa survenue est favorisée par tous les états émotifs,
I'anxiété. Elle ne cede pratiquement a aucun traitement et réveille
rarement le patient. L'asthénie neuro-circulatoire se manifeste par une
douleur thoracique avec palpitation et essoufflement faisant penser
ainsi au patient a une atteinte cardiaque.

Un entretien médecin-malade permettra d'éclaircir les soucis, les
emotions et surtout les contrariétés a la base de la névrose expliquant
le caractere rebelle de la douleur.
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Ill- METHODOLOGIE



METHODOLOGIE

Cette étude prospective sur la douleur thoracique a été conduite de
anvier 1991 a décembre 1991 dans le service de cardiologie de
'hépital du Point G.

_'unique critere de recrutement a été la plainte fonctionnelle a type de
Jouleur thoracique signalée par le patient vu en consultation externe.
Jutre I'examen physique, les patients ont bénéficié d'un électro-
cardiogramme (E.C.G) de base et d'une radiographie thoracique standard.
Certains examens complémentaires sont demandés en fonction de
‘orientation clinique (I'endoscopie oesograstro-duodénale, écho
cardiographie).

Le faible niveau économique de la population et le colt élevé des
esxamens complémentaires expliquent :

- la déperdition de beaucoup de nos malades incapables d'assurer
les frais de leurs bilans ;

- notre abandon de certains examens initialement envisagés dans
le protocole.

Ainsi, nous avons exclu de l'étude tous les malades non revus ou n'ayant
pas ramené leur résultat.
Nous avons retenu comme antécédent cardiologique l'existence de :

- angine et polyarthralgie,
- hypertension artérielle,
- cardiopathie.

N.B : un exemplaire de notre dossier clinique est porté en annexe.
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IV- RESULTATS

A- Analyse globale
B- Douleurs thoraciques cardio-
vasculaires



A- Analyse qglobale

Nous avons retenu, apreés €étude des dossiers, 100 (cent) malades qui
ont répondu en totalité a nos critéeres de séléction.
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1- Répartition selon le sexe et l'dge (Tableau )

Tableau |
Masculin Féminin
Total
Tranche Effectif % Effectif %
d'age absolu absolu

6- 14 4 4% 4 4% 8
15 - 24 6 6% 12 12% 18
25 - 34 9 9% 16 16% 25
35 -44 4 4 % 19 19% 23
45 - 54 7 7 % 5 5% 12
55 - 64 5 5% 1 1% 6
65 - 74 3 3% 2 2% 5
>74 3 3% 0 0 3
Total 41 41% 59 59% 100

Dans l'ensemble, les femmes (59%) souffrent plus que les hommes (41%)
de douleur thoracique. Une analyse plus détaillée montre que la
prédominance féminine est trés nette dans les tranches d'age jeune.
Cette tendance s'inverse a partir de 45 ans ou les hommes deviennent
majoritaires.
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2- Répartition selon l'ethnie (Tableau Il)

Tableau I

Ethnie Effectif absolu Pourcentage
Bamanan 30 30%
Peulh 19 19%
Sarakollé 18 18%
Malinké 16 16%
Minianka 4 4%
Maure 4 4%
Kassonké 3 3%
Sénoufo 2 : 2%
Quolof 1 1%
Sonrhai 1 1%
Bobo 1 1%,
Bozo 1 1%
Total 100 100%

Dans notre échantillon nous avons successivement : les Bamanans (30%),
les Peulhs (19%), les Sarakolés (18%) et les Malinkés (16%).

Ces 4 ethnies avec 83% dominent largement : ce qui semble en accord
avec la structure démographique de Bamako.
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3- Répartition selon le lieu de résidence (Tableau IlI)

Tableau I

Lieu de résidence Effectif absolu Pourcentage
Bamako 80 80%
2eme région 9 %%
1ére région S 5%
3éme région 3 3%
4eme région 3 3%
Total 100 100%

80% de nos malades résident dans le District de Bamako.
Le reste (20%) se répartit entre les 4 premieres régions.
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4- Répartition selon la profession (Tableau 1V)

Tableau |V

Profession Effectif absolu Pourcentage
Ménageres 33 33%
Fonctionnaires 23 23%
Scolaires 12 12%
Sans emploi 10 10%
Artisans 6 6%
Commergants 5 5%
Cultivateurs 5 5%
Autres 6 6%
Total 100 100%

Les ménagéres sont majoritaires avec 33%, suivies des fonctionnaires
avec 23%.

12% sont des scolaires (éleves et étudiants).

Et 10% n'ont pas d'emploi (chémeurs et retraités).

N.B : Autres : non scolarisé, vendeur, manoeuvre, Chauffeur.
Sans _emploi : chomeur, retraité
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5- Répartition selon le siége de la douleur (Tableau V)

Tableau V

Siége Effectif absolu Pourcentage
Médio-thoracique 73 73%
Sous mammaire 15 15%
gauche

Basi-thoracique 9 X%
Thoraco-abdominal 3 3%
Total 100 100%

73% des Consultants souffrent de douleur de siége médio-thoracique.
Les autres localisations viennent loin aprés :

15% pour le siege sous mammaire gauche.

9% pour le siége basi-thoracique,
et 3% pour la localisation thoraco-abdominale.

20



6- Répartition selon le type de la douleur (Tableau VI)

[ableau Vi

lype de douleur Effectif absolu Pourcentage
2iqdre 51 51%
constriction 34 34%
3rllure 9 9%
Déchirure 6 6%
Total 100 100%

Il ressort de I'étude de ce tableau VI que la douleur a type de piglre est
la plus fréquente (51%) suivie de la douleur a type de constriction avec

une fréquence de 34%.

Pour 9% des cas, la douleur est a type de brilure et dans 6% des cas ,

elle est a type de déchirure.

7- Répartition selon

I'intensité de la douleur (Tableau VII)

Tableau VII

Intensite Effectif absolu Pourcentage
Minime 28 28%

Peu intense 56 56%
Intense 16 16%
Total 100 100%

Ce tableau VII montre que dans 56% des cas la douleur est peu intense.

Minime pour 28%, elle est intense pour 16% seulement.
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8- Répartition selon

l'irradiation (Tableau VIII)

Tableau VIII

Irradiation Effectif absolu Pourcentage
Sans irradiation 35 35%
Diffuse thoraco

abdominale 34 34%
Brachiale 20 20%
Lombaire 11 11%
Total 100 100%

Pour 65% de nos malades se plaignant de douleur thoracique, il y a une
notion d'irradiation.

L'irradiation diffuse c'est-a-dire thoraco-abdominale vient en téte avec
34%, suivie de lirradiation brachiale avec 20%.

Il n'y a pas de notion d'irradiation chez 35% des malades.

9 - Répartition selon la durée de la douleur (Tableau IX)

Tableau IX

Durée de la douleur Effectif absolu Pourcentage
Bréeve 57 57%
(moins de 3 mn)

Longue (3 - 10 mn) 32 32%
Tres longue 11 11%
(plus 10 mn)

Total 100 100%

la durée de la sensation douloureuse est variable dans notre- échantillon.
89% de nos malades ont une douleur breve (moins de 3 mn) ou longue
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'3 - 10 mn).

Seuls 11% ont une douleur trés longue excédant les 10 mn et pouvant

jurer plusieurs heures.

10- Répartition selon

le facteur déclenchant (Tableau X)

Tableau X

Facteur déclenchant Effectif absolu Pourcentage
Sans facteur 53 53%
Effort 38 38%
Aprés alimentation 5 5%
Faim 4 4%
Total 100 100%

Il ressort de l'analyse de ce tableau X que chez 53% des malades, la

douleur est spontanée sans facteur déclenchant.
Chez 38% des patients la douleur apparait a l'effort.

La douleur apparait aprés une alimentation a satiété chez 5%, alors que
4% rattachent la leur a la faim.
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11- Association facteur de risque en fonction du sexe

(Tableau Xl)

Tableau Xl
Facteur de
risque Masculin Féminin Total
Sans facteur 16% 47% 63%
Tabac 15% 2% 17%
Alcool + tabac 8% 0% 8%
HTA 0% 7% 7%
Autres excitants 1% 3% 4%

(thé - cola)
Alcool 1% 0% 1%
Diabéte 0% 0% 0%
Total 41% 59% 100%

La trés grande majorité des femmes (79,66%) n'ont aucun facteur de
risque alors que les hommes (60,97%) en ont au moins un.
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12- Répartition selon les antécédents (Tableau XIlI)

Tableau Xli

Antécédent Effectif absolu Pourcentage
Cardiologique 45 45%
Digestif 18 18%
Sans antécédent 18 18%
Chirurgicaux 11 11%
Pulmonaire 8 8%
Total 100 100%

Ce sont les anciens malades de la sphere cardio-respiratoire qui
consultent le plus. C'est ainsi que 53% ont un passé cardio-respiratoire.
18% un antécédent digestif et 11% un antécédent chirurgical.

Les malades sans antécédent médico-chirurgical ne représentent que
18% de l'effectif total.
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13- Fréquence des symptémes accompagnant la douleur

(Tableau XIII)
Tableau XII
Symptdmes Effectif absolu Pourcentage
Toux 1 1%
Hypersudation 1 1%
Trouble digestif 3 3%
Vertige 6 6%
Sans signe 7 7%
Dyspnée 11 11%
Palpitation 21 21%
Associations 50 50%
symptomatiques
Total 100 100%

La quasi-totalité de nos malades (93%) ont au moins un signe
d'accompagnement allant de la simple toux a I'hypersudation et aux
vertiges.

Les symptomes cardio-vasculaires isolés (dyspnée et palpitation) sont
les plus fréquemment rencontrés.

Mais l'association polysymptomatique avec 50% des cas reste
majoritaire
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13- Répartition selon l'examen physique (Tableau XIV)

Tableau XIV
Résultat examen

physique Normal Anormal Total
Coeur et 54% 46% 100
vaisseaux
Poumons 86% 14% 100
Abdomen et 89% 11% 100
viscéres

A l'examen physique :

- des anomalies cardio-respiratoires sont retrouvées dans 60%

des cas. Il s'agit de la présence de

* troubles du rythme,

* bruits anormaux, de souffies,

* différentes associations,

* rales crépitants et sibilants et un silence respiratoire.

- chez 11% des malades une anomalie viscérale, essentiellement
une hepatomégalie, est notée.
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15- Répartition selon

Tableau XV

'aspect radiologique (Tableau XV)

Résultat radiologique Effectif absolu Pourcentage
Normal 59 59%
Cardiomeégalie 31 31%
Suspicion d'épan-

chement péricardique 4 4%
Opacité + épanchement

pleural 3 3%
Epanchement pleural 2 2%
Kyste pleuro-

periardigue 1 1%
Total 100 100%

Tous nos malades ont eu une radiographie standard de face.
Chez 59% des malades aucune anomalie radiologique n'apparait.
Le cliché est anormal chez 41%. Il s'agit :

- de gros coeur chez 31 malades,

- d'épanchement péricardique chez 4 malades,

- et un foyer pleuro-parenchymateux chez 5 malades.
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16- Répartition selon l'aspect électrique (Tableau XVI)

Tableau XVI

Résultat E C G Effectif absolu Pourcentage
Normal 55 55%
HVG 10 10%
Trouble de la 10 10%
répolarisation

HVG + HAG 8 8%
Trouble du rythme 6 6%
Nécrose évolutive 5 5%
Microvoltage 4 4%
HVD 2 2%
Total 100 100%

L'E C G a été fait systématiquement chez tous nos malades.

45% d'entre eux ont une anomalie électrique .

Les plus fréquentes sont une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) et
un trouble de la répolarisation avec une frequence de 10% chacun.

Chez 55%, I'ECG ne présente aucune anomalie.

N.B : Il y a une grande ressemblance entre les résultats de la
radiographie et ceux de I'ECG tout au moins dans leur composante
normale.

o
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17- Fréquence selon l'aspect échocardiographique
(Tableau XVII)

Tableau XVII

Résultat

échocardiographique Effectif absolu Pourcentage
Valvulopathie 12 32,43%
Normal 7 18,92%
Cardiomyophathie

dilatee et anomalie 5 18,2%

de la cinétique
Prolapsus de la

valve mitrale 4 10,81%
Epanchement

péricardique 4 10,81%
Anomalie de la

cinétigue segmentaire 4 10,81%
Cardiopathie

congénitale 1 2,70%

Total 37 100%

Seuls 37 de nos patients ont eu un échocardiogramme. Il est normal

chez 7 d'entre eux.

Il est perturbé dans la majorité des cas avec comme lesion dominante
les atteintes valvulaires (12 cas) suivie de cardiomyopathie dilatee et
d'anomalie de la cinetique (5 cas). Ailleurs, il s'agit de prolapsus de la
valve mitrale (4 cas), d'épanchement péricardique (4 cas), d'anomalie de
la cinétique segmentaire (4 cas) et d'un cas de cardiopathie congénitale.
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18- Répartition selon les résultats de Il'endoscopie
oeso-gastro-duodénale (Tableau XVIil)

Tableau XVIII

Résultat endoscopie Effectif absolu Pourcentage
Normale 7 53,85%
Gastrite 5 38,46%
Ulcére duodénal 1 7,69%
Total 13 100%

Seulement 13 de nos malades ont eu une endoscopie oeso-gastro-
duodénale. Elle est normale chez 7 malades.
Chez 5 malades, elle retrouve une gastrite et un ulcére duodénal chez

1 patient.
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19- Répartition des cas selon les diagnostics retenus
(Tableau XIX)

Ffableau XiX

Jiagnostics retenus Effectif absolu Pourcentage
sans affections

apparentes 42 42%
valvulopathie 18 18%
Cardiopathie

schéemique 9 X%
4TA 7 7%
Cardiomyopathie

an | C 5 5%
aastrite 5 5%
Pleuro -pneumopathie 5 5%
Prolapsus de la

valve mitrale 4 4%
Péricardite 4 4%
Jlcére duodeénal 1 1%
Total 100 100%

_'observation de ce tableau montre que 18% des malades ont une
valvulopathie, 9% une cardiopathie ischémique, 4% une péricardite, 4%

An prolapsus de valve.
Dans l'ensemble, seuls 47% des patients ont une affection cardio-

vasculaire alors que les 53% n'en ont aucune.
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20- Corrélation_entre le siéqe de la douleur et les
diagnhostics retenus (Tableau XX)

Tableau XX
Siege

Diagnostics Medico- Sous- Basi- Thoraco-
‘etenus thoracique mammaire thoracique abdominal

gauche
Sans
affections 28% % 3% 2%
apparentes
Valvulopa- 14% 3% 1% 0
thie
Cardiopathie
ischémique 7% 1% 1% 0
HTA 5% 2% 0 0
Cardiomyo-
oathie en IC 4% 0 1% 0
Gastrite 4% 0 1% 0
Pleuro-pneu-
mopathie 4% 0 1% 0
Prolapsus de
la valve 4% 0 0 0
mitrale
Péricardite 3% 0 0 0
Ulcere
duodénal 0 0 0 1%
Total 73% 15% 9% 3%

La corrélation entre |'étiologie et le siéege de la douleur est tres
aléatoire. C'est ainsi que la douleur est médio-thoracique dans la
presque totalité des cas et quelque soit le diagnostic. Cependant, il est
a remarquer que les cardiopathies ischémiques siégent électivement en
meédio-thorax.
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21- Corrélation _entre le type de douleur et les
diagnostics retenus (Tableau XXI)
Tableau XXli
Types
Diagnostics Piglre Constriction Bralure Déchirure
retenus
Sans
affections 28% 8% 4% 2%
apparentes
Valvulopa-
thle 8% 8% 1% 1%
Cardiopathie
ischémique 1% 5% 1% %
HTA 4% % 1% 0
Cardiomyo-
pathie en IC 3% 2% 0 0
Gastrite 3% 0 % 0
Pleuro-
pneumopa- 3% 2% 0 0
thie
Prolapsus de
la valve 0 3% 0 1%
mitrale
Péricardite 0 4% 0 0
Ulcere
duodénal 1% 0 0 0
Total 51% 34% 9% 6%

Dans 28 cas sur 51, la douleur thoracique sous forme de piglre ne
correspond a aucune pathologie déterminée. Si
cardiopathies ischémiques classiquement douloureuses, seul 1 cas est

rétrouvé dans le lot.

Dans le cas de la constriction, seuls 10 malades sur 34 n'ont pas
d'affection cardiovasculaire. Dans ce groupe de 24 malades,~12 ont une
affection cardio-vasculaire classiquement douloureuse.
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Jans les cas de brllure, de déchirure, les affections cardio-vasculaires
sont dominantes.

Dans l'ensemble, les douleurs sous forme de piqGre (51 cas)
Vintéressent que trés exceptionnellement le systéme cardio-
vasculaire. Dans tous les autres cas, une pathologie cardio-vasculaire
ast présente le plus souvent.

22- Corrélation entre l'intensité de la douleur et les
diagnostics retenus (Tableau XXIi)

Tableau XXII
Intensité

Diagnostics Minime Peu intense Intense
‘etenus
Sans affections
apparentes 21% 21% 0
Valvulopathie 2% 14% 2%
Cardiopathie
schémique 0 1% 8%
HTA 3% 4% 0
Cardiomyopathie
an IC 0 4% 1%
Sastrite 2% 3% 0
Pleuro-pneumo
bathie 0 3% /o
Prolapsus de la
valve mitrale 0 3% 1%
Péricardite 0 2o 2%
Jlcere duodénal

0 1% 0
Total 28% 56% 16%

L'intensité de la douleur aussi subjective soit-elle, reste trés

suggestive de la pathologie sous-jacente. -
C'est ainsi que dans les douleurs d'intensité minime ou peu intense
représentant 84% des modes d'expression, seuls 5 cas d'affections
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cardiovasculaires classiquement douloureuses sont retrouvés. Par
contre pour le mode "intense" représentant 16% des cas, les
atteintes cardiovasculaires douloureuses sont en trés grande majorité
avec 68,75%. C'est dire que l'intensité de la douleur peut représenter un
elément subjectif certes, mais quand méme un bon élément
d'orientation vers le diagnostic étiologique de la douleur.

23- Corrélation entre l'irradiation de la douleur et les
diagnostics retenus (Tableau XXIII)

Tableau XXIII
Irradiation

Diagnostics Sans- Diffuse
retenus irradiation thoracique Brachiale Lombaire

abdominale
Sans
affections 14% 13% 11% 4%
apparentes
Valvulo- 4% 10% 2% 2%
pathie
Cardiopathie
ischémique 1% 1% 7% 0
HTA 4% 2% 0 1%
Cardiomyo- ,
pathie en | C 2% 3% 0 0
Gastrite 2% 1% 0 2%
Pleuro-pneu-
mopathie 4% 0 0 1%
Prolapsus de
la valve 1% % 0 1%
mitrale
Pericardite 2% % 0 0
Ulcere
duodénal 1% 0 0 0
Total 35% 34% 20% -11%

Si 65% des patients ont une irradiation douloureuse, 35% d'entre eux
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n‘en ont aucune et cela en dépit de certaines affections reconnues
comme ayant une tendance a irradier.

Les irradiations, lorsqu'elles existent, sont indicatives dans les
affections spécifiques. C'est ainsi que les douleurs des cardiopathies
ischémiques irradient électivement au bras, les douleurs gastriques
sont diffuses mais aussi vont dans le dos, les douleurs péricardiques
restent diffuses thoraco-abdominales.

24- Corrélation entre la durée de la douleur et les
diagnostics retenus (Tableau XXIV)

Tableau XXIV
Durée

Diagnostics Breve moins de Longue Tres longue
retenus 3 mn (3 - 10 mn) (plus de 10 mn)
Sans affections
apparentes 33% 7% 2%
Valvulopathie 8% %o 1%
Cardiopathie
ischémique % 2% 5%
HTA 5% 2% 0%
Cardiomyo-
pathie en | C %o 2% 1%
Gastrite 3% %o 0
Pleuro-pneumo-
pathie % 2% 1%
Prolapsus de la
valve mitrale 1% 2% 1%
Péricardite 0 4% 0
Ulcere duodénal

1% 0 0
Total 57% 32% 11%

- 57 de nos malades ont de bréves douleurs. On retrouve parnm eux 2 cas
de cardiopathie ischémique, 3 cas de gastrite, 2 pleuro-pneumopathies,
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i ulcere. Il faut noter que 33 de ces malades n'ont aucune pathologie
susceptible d'expliquer la douleur.

- 32 malades ont une douleur de longue durée. Cette durée de la douleur
deut étre I'expression de toutes les pathologies rencontrées au cours de
1otre étude sauf l'ulcere dont nous n'avons récolté qu'un seul cas.

- Les douleurs trés longues restent I'apanage d'affections diverses mais
surtout de cardiopathies ischémiques qui représentent 5 cas sur 11.

25- Evolution selon les diagnostics retenus (Tableau XXV)

Tableau XXV

Evolution
Diagnostics retenus Favorable Déces
Sans affections
apparentes 42% 0
Valvulopathie 17% 1%
Cardiopathie
ischémique 8% 1%
HTA 7% 0
Cardiomyopathie en 4% 1%
| C
Gastrite 5% 0
Pleuro-pneumopathie 5% 0
Prolapsus de la valve
mitrate 4% 0
Péricardite 3% 1%
Ulcére duodénal 1% 0
Total 96 % 4%

L'évolution est favorable chez nos 42 malades n'ayant aucune affection
apparente. Nous n'avons enregistré aucun déces dans le groupe.
Parmi les 58 malades ayant un diagnostic étiologique nous enregistrons
4 déces tous imputables a des affections cardio-vasculaires.
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B- Douleurs thoraciques cardio-vasculaires
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1- Répartition de

la douleur thoracique cardio-

vasculaire

Tableau |

(Tableau )

Diagnostics retenus Effectif absolu Pourcentage
Cardiopathie

ischémique 9 52,94%
Péricardite 4 23,53%
Prolapsus de la valve

mitrale 4 23,53%
Total 17 100%

Sur les 100 malades de notre échantillon, 17 patients seulement ont

une atteinte cardiaque responsable de douleur thoracigue.

Chez 9 malades, il s'agit de cardiopathie ischémique, de péricardite

dans 4 cas, de prolapsus de la valve mitrale dans 4 cas.
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2- Répartition selon [|'dge et le sexe (Tableau Il)

Tableau |l

Masculin |~ Féminin TOTAL |
Tranche d'age Effectif %o Effectif Yo Effectif %o
absolu absolu absolu
e - 14 | T 5 Téz?%“”?‘"i"_?,%%“_"5““"1—1_._7_63/2_
15 - 24 0 0% 2 11,76% 2 11,76%
25 - 34 1 5,88% 0 0% 1 5,88%
35 - 44 0 0% 2 11,76% 2 11,76%
45 - 54 4 23,53% 0 0% 4 23,53%
55 - 64 2 11,76% 0 0% 2 11,76%
65 - 74 1 5,88% 1 5,.88% 2 11,76%
> 74 2 11,76% 0 0% 2 11,72%
____________ B IS A S S SO (U
TOTAL 11 64,71% 6 35,29% 17 100%
____________ | IS S SRS NN I

La prédominance masculine est manifeste avec 64,71% contre 35,29%

pour le sexe féminin.

La tranche d'age de 45-54 ans est la plus touchée avec 23,53%.
L'age moyen est de 46 ans, ce qui est aussi celui des coronariens.

Le ratio : 1,83.
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3- Répartition selon la profession (Tableau Ill)

Tableau I

Profession Effectif absolu Pourcentage
Ménageres 4 23,53%
Fonctionnaires 4 23,53%
Scolaires 1 5,88%
Sans emploi 5 29,41%
Artisans 0 0%
Cultivateurs 1 5,88%
Commergants 0 0%
Autres 2 11,77%
Total 17 100

Les sans emploi occupent la premiére place avec 29,41%, suivis des
ménageres et fonctionnaires a proportion égale de 23,53%.



4- Répartition selon le siege de la douleur (Tableau V)

Tableau 1V

Siege Effectif absolu Pourcentage
Médio-thoracique 14 82,35%
Sous-mammaire

gauche 1 5,88%
Basi-thoracique 2 11,77%
Thoraco-abdominal 0 0%
Total 17 100

Chez 82,35% la douleur est de siege médio-thoracique.

Les sieges sous-mammaire gauche et basi-thoracique sont également

representés avec une proportion respective de 5,88% et 11,77%.

5- Répartition selon le type de la douleur (Tabieau V)

Tableau V

Type Effectif absolu Pourcentage
Piglre 1 5,88%
Constriction 12 70,59%
Bralure 1 5,88%
Dechirure 3 17,65%
Total 17 100

Chez 70,59 des malades, la douleur est a type de constriction.

Les autres types sont représentés a un faibie taux.
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6- Répartition selon

l'intensité de la douleur (Tableau VI)

Tableau VI

Intensite Effectif absolu Pourcentage
Minime 0 0

Peu intense 6 35,29%
Intense 11 64,71%
Total 17 100

La douleur est intense chez 11 malades, et peu intense chez 6 malades.

7- Répartition selon

l'irradiation de

la _douleur (Tableau V)

Tableau VII

Irradiation Effectif absolu Pourcentage
Sans irradiation 4 23,53%
Thoraco-abdominale 5 29,41%
Brachiale / 41,18%
Lombaire 1 5,88%
Total 17 100%

L'irradiation est brachiale dans 41,18% des cas et thoraco-abdominale

dans 29,41%.

Chez 23,53% des malades la douleur est sans irradiation.
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8- Répartition selon la durée de la douleur (Tableau VIII)

Tableau VIl

Durée Effectif absolu Pourcentage
Breve (moins 3 mn) 3 17,65%
Longue (3 - 10 mn) 8 47,06%
Tres longue (plus

10 mn) 6 35,29%
Total 17 100

Dans 47,06% des cas, la douleur est longue (3-10 mn) et 35,29%
souffrent plus longtemps (plus de 10 mn).
Chez 17,65% la douleur est breve (moins de 3 mn).

9- Répartition des facteurs de risque en fonction du sexe

(Tableau [IX)
Tableau IX
Facteurs de Masculin Féminin Total
risque
Sans facteur 3 5 8
Tabac 3 0 3
Tabac + alcool 5 0 5
HTA 0 1 1
Autres excitants
(thé-café-cola) 0 0 0
Alcool 0 0 0
Diabéte 0 0 0
Total 11 6 _1 7

Ce tableau montre que 8 malades sont sans facteur de risque.
-a majorité des hommes a au moins un facteur de risque (8 cas sur 11).
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10- Répartition selon le facteur déclenchant (Tableau X)

Tableau X

Facteur déclenchant Effectif absolu Pourcentage
Sans facteur 6 35,29%
Effort 11 64,71%
Aprés alimentation 0 0

Faim 0 0
Total 17 100

Les malades sans facteur déclenchant ne représentent que 35,29%.
La douleur est reliee a l'effort chez 64,71%.

11- Repartition suivant ['évolution (Tableau XI)

Tableau Xl

Evolution Effectif absolu Pourcentage
Favorable 15 82,24%
Défavorable 2 11,76%
Total 17 100

Sous traitement spécifique, I'évolution a été favorable dans 15 cas
Nous avons enregistre 2 cas de deces.

NB : Les deux autres déces cardiovasculaires enregistrés au cours de
I'etude ne sont pas douloureux classiquement. Il s'agit d'une
cardiomyopathie et d'une valvulopathie (voir tableau XXV).



V- COMMENTAIRE ET DISCUSSION



Commentaire et discussion

De janvier 1991 a décembre 1991 dans le service de cardiologie de
'hopital du Point G, 1384 malades ont été vus pour douleur thoracique
seule ou associée a d'autres symptomes.

Durant la méme periode, nous avons regu a nos consultations 3 397
malades, soit une fréequence de 40,74 % de douleur thoracigue.

Seuls 100 malades ont été l'objet de notre étude, car beaucoup de
patients initialement recrutés n'ont pas pu supporter le col(t des
examens complementaires.

La douleur thoracique est un symptéme tres fréquent.

Cette particuliere fréquence a déja été soulignée par Froment (13-21)
en 1962, qui estimait que 30% des consultants étaient vus pour douleur
thoracique. Ce taux est inférieur a celui de notre étude.

Tout consultant pour douleur thoracique est retenu dans notre
protocole, quelque soit son age , ce qui explique la représentation de
toutes les tranches d'age. L'dge moyen est de 36 ans dans l'ensemble,
mais est de 46 ans pour la douleur thoracique cardio-vasculaire.

La distribution selon I'age et le sexe a permis de noter une
prédominance féminine 59%, et qui devient masculine a partir de la
tranche d'age 45 -54 ans.

Ceci est probablement en rapport avec une étiologie cardiaque, d'autant
plus que nous ne recrutons pratiquement pas de pathologie cardiaque
responsable de la douleur chez les sujets d'dge inférieur ou égal a

30 ans.

Nous rappelons que la cardiopathie ischémique est une pathologie de
I'adulte masculin de la 5 - 6e décade en géneéral.

La prédominance féminine est présente egalement dans notre pratique
médicale quotidienne, oU nous observons plus de femmes, le plus
souvent atteintes de dystonie neurovégétative ou de névrose cardiaque.
Cette observation a été faite par Da Casta en 1817, et également par
JULLIEN en 1985 (16) qui signale une prédominance nette de névrose
cardiaque chez les femmes avec une fréquence de 60%.

Pour Verbanck (27) les douleurs thoraciques "angor like" sont en
rapport avec des troubles paniques méconnus. Elles surviennent surtout
chez des sujets jeunes de moins de 30 ans et de surcréit de sexe
féminin.

La répartition ethnique n'offre aucune particularité et est en accord
avec la distribution démographique de Bamako.

La majorité de nos malades résident a Bamako et Koulikoro, plus
proches de I'hépital du Point G.

Les ménagéres prédoniment dans notre échantillon parce que victimes
d'un fort taux de chémage, de déperdition scolaire et de problemes
sociaux.

La cardiopathie ischémique atteint surtout les gens de statut
économique aisé.
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L'interrogatoire est fondamental dans le but de caractériser la
Jouleur notamment la localisation, le type, la durée, l'irradiation,
'intensité et les symptomes associés.

Le siege médio-thoracique de la douleur est dominant avec 73%, et
orésent dans tous les diagnostics retenus.

La douleur a type de piqlre est la plus décrite avec 51% et n'est le
oropre d'aucune pathologie. Nous constatons que la douleur a type de
sonstriction est plus décrite dans la cardiopathie ischemique.

Une notion d'irradiation existe chez 67% de nos malades sans
spécifité pathologique. L'irradiation brachiale, apanage de la
cardiopathie ischémique est retrouvée dans d'autres affections non
cardio-vasculaires.

La douleur dure moins de 3 minutes chez 57% des patients.

Nous n'observons pas de correlation franche entre ces caracteres
ot I'existence d'une étiologie.

L'intensité de perception douloureuse est subjective et sa
classification pose des problemes, car d'une part le malade ne dispose
bas d'échelle de mesure et d'autre part il n'existe toujours pas de
corrélation entre l'intensité douloureuse et la séverité lésionnelle (23).
_a douleur thoracique est peu intense dans 56% des cas. Elle est tres
ntense dans 16% des cas. Malgré la subjectivité de l'intensité, nous
observons qu'une douleur tres intense oriente vers une affection cardio-
vasculaire douloureuse.

Pour la répartition des facteurs de risque, le sexe masculin
orédomine avec 67,57%. Cette fréquence concorde avec notre milieu
social ou rares sont les interdits pour les hommes contrairement aux
femmes. Il est primordial de noter l'importante de la consommation
labagique (15 cas sur 25), une association de facteur de risque est
notée dans 8 cas (tous des hommes).

47% des malades ont un facteur déclenchant de la douleur. Il s'agit
assentiellement de l'effort avec 38%. 53% des malades sont sans
facteur.

Un passé cardio-vasculaire est retrouvé chez 53% des malades
car ce sont les anciens malades du service qui consultent le plus.

L'association polysymptomatique est majoritaire avec 50% des
cas. Les symptOmes cardio-vasculaires isolés a type de dyspnée et
dalpitation sont rencontrés avec une fréquence respective de 11% et
21%.

Pour I'examen physique nous notons une anomalie cardio-
respiratoire dans 60 cas. Ce sont toujours les anciens malades du
service.

Pour I'examen radiologique nous notons 41 cas d'anomalies dont la
cardiomégalie est largement représentée avec 31 cas. .

Chez 45% des malades, le tracé électrique est perturbé.
L'hypertrophie ventriculaire gauche et le trouble de la répolarisation
viennent en premier lieu avec une frequence de 10% chacun.
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L'échographie cardiaque n'a été fait que chez 37 malades dont 30
>as revelent une anomalie.

13 malades, seulement ont bénéficié de l'endoscopie oesogastro-
juodénale, qui montre une anomalie chez 6 malades (5 gastrites et
1 ulcere).

L'échocardiographie et I'endoscopie oesogastro-duodénale n'ont
Jas été faits chez tous les malades a cause d'une part du faible niveau
je vie économique, de la peur du malade et d'autre part a cause des
bannes techniques. C'est surtout sur orientation étiologique que ces
axamens ont été demandés.

Sur le plan étiologique, 47 patients ont une affection cardio-
vasculaire contre 53 patients sans atteinte cardiaque. Parmi les 47
malades, 17 seulement ont une affection cardiaque classiquement
Jouloureuse. Il s'agit de cardiopathie ischémique (9 cas), péricardite (4
cas) et de prolapsus de la valve mitrale (4 cas).

Dans nos observations, la douleur thoracique non étiquetée vient
2n premiere position avec 42%, qui est supérieur aux valeurs donnees
car Askenasie (2) 38% et Diarra (9) 14,4%. Tous ces malades ont un
Jdénominateur commun qui est l'anxiété.

Nous recrutons également un faible pourcentage d'ulcere duodénal,
1 cas soit 7,62%, noté aussi par Maiga (19) avec 1 cas soit 1,8% de
Jouleur thoracique.

Chez 5%, un diagnostic de pleuro-pneumopathie a été retenu.

Dans de nombreux travaux faits sur les cardiopathies classiquement
Jouloureuses, notamment la cardiopathie ischémique et la péricardite,
la douleur thoracique demeure le symptome essentiel de découverte
orientant vers le diagnostic cardiaque. Cette fréquence varie selon les
auteurs.

Pour la cardiopathie ischémique, dans notre étude, le chiffre est
Jde 52,94%. Ce qui rejoint les observations faites par Camara (7) 62%,
Touré (26) 26,2%, Théra (25) 63,33% au Mali, 78% pour Dutoit (11) en
France, et 52% pour Bouramoue (4) au Congo.

Pour la péricardite, nous avons obtenu un pourcentage de 23,53%,
faible par rapport a celui obtenu par Ba (3) 64,51% et Ducam (10) 65%
au Mali, Malu (18) 94,1% en France, Serme (24) 94,6% a Quagadougou.

La douleur thoracique est certes le signe révélateur le plus important
des affections cardio-vasculaires classiquement douloureuses, mais
elle est sans étiologie le plus souvent attribuée a des troubles psycho-
somatiques ou d'autres affections non cardiaques.
Il existe bien d'autre cause de douleur thoracique, dont nous ne parlons
pas, car n'apparaissant pas dans notre échantillon.
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VI- CONDUITE A TENIR DEVANT
UNE DOULEUR THORACIQUE



~onduite _a tenir devant une douleur thoracique

-a douleur est une plainte fonctionnelle courante a nos consultations,
somme le présent travail l'atteste. Son approche parfois difficile peut
dMtre facilitée par

- un interrogatoire poussé pour préciser les antécédents, les
facteurs de risque, les caracteres de la douleur et les signes
connexes ;

- un examen physique cardio-respiratoire, mais €galement des
autres organes ;

- et enfin, des examens complémentaires en fonction de
I'orientation étiologique.

C'est ainsi que :

1- Une douleur médiothoracique antérieure, constrictive,
angoissante, irradiant vers la machoire et le bras gauche, de

durée breve, survenant a l'effort et imposant son arrét, intense,
avec un examen cardiaque physiologique, fait penser a une
ischémie coronaire. La confirmation repose sur le tracé électrique
fait en urgence.

Une douleur ayant les mémes caracteres mais de durée plus
prolongée, souvent nocture, a irradiation plus étendue, trés
intense, évoque une nécrose myocardique, qui sera confirmée par
I'électro-cardiogramme, les dosages enzymatiques.

Une douleur médiane, a type de pesanteur, sans irradiation
spéecifique, de durée prolongée, d'intensité variable avec les
mouvements respiratoires, ayant des positions antalgiques, chez
un patient fébrile oriente vers une péricardite, dont l'auscultation
d'un frottement enleve tout doute.

N'importe lequel de ces tableaux impose le transfert du patient
dans le service de cardiologie pour sa prise en charge.

2- Une douleur thoracique localisée, a type de point de cété, sans
irradiation, exagérée par les mouvements respiratoires, chez un
patient dyspnéique et fébrile, évoque plus une atteinte pleuro-
pulmonaire que cardiaque. La confirmation sera faite par I'examen
physique cardio-respiratoire et un cliché pulmonaire.
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3- une douleur médio-thoracique, a type de brllure, rythmée par
les repas, a irradiation diffuse le plus souvent vers le dos, avec
éructation, régurgitation ou pyrosis et un examen physique

cardio-respiratoire normal, oriente vers une étiologie digestive.

4- une douleur thoracique sans siege fixe, a type de piqudre le plus
souvent, sans irradiation spécifique, d'intensité variable, de durée
breve, chez un patient anxieux, multifonctionnel, avec un examen

physique physiologique évoque une atteinte psychosomatique.

5- toute douleur thoracique localisée pouvant étre reproduite par

la pression ou les mouvements n'est pas d'origine cardiaque, mais
pariétale.
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VII- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS



Conclusion et recommandations

Cette étude s'est déroulée dans le service de cardiologie du Professeur
TOURE, sur une période de 12 mois.

100 malades ont été retenus sur 1 384 patients consultant pour douleur
thoracique.

La douleur thoracique est donc un motif fréquent de consultation en
cardiologie, rarement due a une étiologie cardiaque.

Dans notre étude, seulement 17% ont une affection cardiaque
responsable de la douleur.

Il s'agit en fait d'un symptéme subjectif dont I'évaluation est dificile.
Elle impose une démarche rigoureuse avec un interrogatoire complet, un
examen physique cardio-respiratoire et général, et des explorations
complémentaires en fonction de l'orientation étiologique. C'est a ce prix
que la recherche étiologique sera fructueuse.

A propos rappelons l'apport inestimable de I'échocardiographie tant au
plan diagnostic que thérapeutique, méme si des insuffisances sont

apparues :

- notre appareil est multifonctionnel donc surexploité avec des
pannes frequentes ;

- le colt de I'examen est prohibitif (6 750 F) par rapport au revenu
moyen ;

- ils ne sont que deux (2) opérateurs et ne disposent que de
2 rotations hebdomadaires a la machine.

L'envahissement actuel du service de cardiologie sera certainement
réduit par une sélection rigoureuse des malades par un premier tri
opéré par les meéedecins généralistes.

A l'éetape de la prise en charge des douleurs thoraciques cardiaques, le
transfert du patient dans le service de cardiologie est souhaité, service
dont l'équipement en infrastructure et personnel s'impose aujourd'hui
avec une acuité particuliére.

Notre étude n'a pas la prétention d'étre compléte.

Nous souhaiterions une amélioration de nos moyens d'investigation
permettant ainsi une étude approfondie sur la douleur thoracique.
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Dossier N°

[. Identj

Nom : Age: Sexe:
Adresse : Ethnie :
Prafession:

I1. Motif de consultation et caractéres de la douleur

1. Antécédents

- Cardio-vasculaires :

- Pleuro-pulmonaires :

- Digestifs :

- Autres ;

|V, Examen physique

- Cardio-vasculaires -

- Poumons :

- Abdomen et visceres.

- Autres :

- Osteo articulaire thorax



- Radio :

-ECG:

- Echo:

- Fibroscopie :

- Sanguins

- Urinaires :

- Selles.

- AUtres:

VI. Examens complémentaires

VIl Diagnostic

VIl Traijtement et évolution



FICHE SIGNALITIQUE

[ITRE : Les douleurs thoraciques en consultation cardiologique.
AUTEUR : Mademoiselle Youma SALL
ANNEE : 1992

Ville de soutenance :Bamako

Pays d'origine:  Mali

Lieu de dépot - Bibliothéque de 1I'Ecole Nationale de Médecine
et Pharmacie - BP 1805 Bamako - MALI

Secteur d'intérét . Douleur thoracique cardiaque et non cardiaque

Résume :

Une étude prospective d'une année a été effectuée au service de
cardiologie de 1'hépital du Point G a Bamako, sur les douleurs
thoraciques (1 384 malades pendant cette période), 3 394
malades ont été enregistrés a la méme époque.

La fréquence de 1a douleur thoracique est estimee & 40,74%.

100 patients ont été retenus pour 1'étude.

Nous remarquons une prédominance féminine qui devient
masculine & partir de 1a quarantaine.

Nous ne constatons presque pas d'étiologie cardio-vasculaire
chez les sujets jeunes de moins de 30 ans. La douleur thoracique
d'origine cardio-vasculaire n'est retrouvée que chez 17% des
patients ayant fait 1'objet de 1'étude.

Aucune affection cardio-vasculaire n'est retrouvée ches 53%
des patients.

Mots clef : Douleur thoracique, cardiopathie ischémique
péricardite, prolapsus de la valve mitrale.




SUMMARY

A study of one year has been carred out in the cardiology
department of Point-G. hospital in Bamako about chest pains (1 384
patients during this period)

3 394 patients have been recorded at the same time.

The frequency of chest pain is estimed to 40,74%.

100 patients have been retained. We observe a feminine prevalence
vhich become masculine from about forty.

We scarcely don't observe a cardiovascular cause among the young
subjects under 30 years old.

The chest pain caused by cardiovascular desease in found to 17% of
patients of the study.

No cardiovascular desease to the S3% of patients.

Clue words : Chest pain, ischemic heart desease, pericarditis,
mitral valve prolapse.
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