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Déclaration des contlits d'intérét
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Urgences cardiologiques

Introduction

» Clest un sujet tres vaste pour laquelle on peut classer en signes fonctionnels.
1) Douleur thoracique
2) Dyspnée
3) Malaise syncope
4) Palpitations

On peut avoir plusieurs signes fonctionnels simultanément.



Urgences cardiologiques

Introduction

* On peut classifier en pathologies
- Syndromes coronariens
- Embolie pulmonaire
- Péricardite
- Dissection de l'aorte

- Poussée HTA

- Troubles du rythme/ Conduction cardiaques



Urgences cardiologiques

Introduction

 Je voulais illustrer ces urgences cardiologiques par une série de cas cliniques et qui
m’amenera a discuter revoir certaines idées et pratiques.



Lipothymie/ Syncopes

Malaise vagal

 Pathologie fréquente environ 15% des enfants avant I'age de 18 ans.

* Le malaise n'est pas par définition une pathologie cardiaque. La baisse de tension
artérielle et de la fréquence cardiaque est secondaire aux effets de la stimulation
vagale, ce qui entraine une hypoperfusion cérébrale. Les symptomes et prodromes
jusqu’a la perte de connaissance breve sont la conséquence de cette hypoperfusion,
plus ou moins profonde et parfois brutale. La symptomatologie est breve et
réversible, mais reste impressionnante pour I'entourage. Elle occasionne de

nombreuses consultations et examens complémentaires.



Urgences cardiologiques

Lipothymie/ Syncopes (suite)

L'interrogatoire
L'examen clinique
L'ECG

[Is sont souvent suffisant, avec une sensibilité de 6% et une valeur prédictive
négative de 99%.



Tableau 1. Facteurs de gravitée au bilan initial de malaise ou syncope.

Bilan initial

Facteurs de graviteé

ATCD personnels
et familiaux

e ATCD personnel de chirurgie de cardiopathie congénitale
e ATCD de mort subite d’enfant ou d’adulte jeune
dans la famille (autopsie négative)

Circonstance de survenue
et facteurs déclenchants

Interrogatoire

| EFFORT +++ (natation),

stress, fievre, réveil, bruit fort

Prodrome

Absence, palpitations, douleur thoracique

Examen clinique

e Souffle cardiaque

e Cicatrice de sternotomie ou thoracotomie

'ECG

e Anomalie de la repolarisation (QT long ou QT court)

e Signe d’ischémie myocardique (modification du segment ST,
onde Q large [> T mm)])

e ESV polymorphes

e Pré-excitation ventriculaire

 Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré

ATCD : antécédents ; ESV : extra-systoles ventriculaires.




Elements cliniques recueillis lors du screening initial orientant

ou non vers syncope d’origine cardiologique.

Eléments en faveur d’une syncope
d’origine cardiaque

Eléments en faveur
d’une syncope vasovagale

ATCD personnel
et familiaux

ATCD personnel de chirurgie de
cardiopathie congénitale
ATCD de mort subite d’enfant ou

d’adulte jeune dans la famille
(autopsie négative)

Aucun

ATCD de syncope vasovagale
dans la famille

Circonstance de survenue
et facteur déclenchant

EFFORT +++ (natation),
exercice, stress, fievre

Arrét de |'effort, récupération
de |'effort, station debout
prolongée, atmosphere confinée,

vue du sang, douleur, jetne...

Prodrome

Palpitation, douleur thoracique

Trouble de la vue, nausée,
douleur abdominale, bouffée

de chaleur...

Examen clinique

Peut étre anormal mais un
ex. clinique normal ne permet pas
d’exclure toutes les causes
cardiologiques de syncope

Normal, TA basse, hypoTA
orthostatique

ECG

Peut étre anormal mais un ECG
normal ne permet pas d’exclure
toutes les causes cardiologiques
de syncope

Normal, arythmie respiratoire,
PR long (témoignant d’un tonus
vagal important)




Tableau 4. Critéres de haut risque et de bas risque lors de |'évaluation initiale. D'apres®.

Evénement syncopal
Bas risque

Prodromes vagaux
Facteur déclenchant
Station debout prolongee
Per- ou postprandial

Déclenchée par miction,
toux ou défécation

Apres compression du sinus
carotidien

Passage en orthostatisme

Haut risque

Majeurs :
— douleur thoracique

— syncope d’effort
ou allonge

— palpitations precédant
la syncope

Mineurs :

— absence de prodrome

— antécédent familial
de mort subite

— syncope en position
assise

Antécédents meédicaux

Passage en orthostatisme
Station debout prolongée normal
Post-exercice physique
Postprandial

[ntroduction ou

modification d'un
traitement hypotenseur

Dysautonomie ou
syndrome parkinsonien

Cardiopathie structurelle
ou coronaropathie

PAS < 90 mmHg
Signes
d’hémorragie
digestive
Bradycardie

< 40 BPM
persistante

Souffle cardiaque

Examen physique

Examen physique ECG

ECG normal

Majeurs :

— ischémie

— BAV haut degre

— FA lente (< 40 bpm)

— TVNS/TV

— bradycardie sinusale < 40 bpm > 3 s
— bloc de branche

- HVG

— Brugada type 1

— ondes Q de nécrose

— dysfonction PM ou DAI
- QTc > 460 ms

Mineurs :

— BAV 1 ou BAV 2 Mobitz 1

— FA ou bradycardie sinusale 40-50 bpm
— FA ou TSV paroxystique

— Preexcitation ventriculaire

- QTc < 340 ms

— Brugada type 2 ou 3

— DAVD (onde epsilon ou T négatives

V1-V3)



Préexcitation ventriculaire
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Tableau 2. Etiologies des syncopes cardiaques.

Obstacle
a I'éjection

e Sténose valvulaire aortique
e Cardiomyopathie hypertrophique
e HTAP

Dysfonction
ventriculaire

e Cardiomyopathie dilatée
e Maladie neuromusculaire
* Myocardite

Anomalie
coronaire

e Anomalie de naissance
e Acquise (post-op., Kawasaki)

Trouble du rythme
et de la conduction

e Syndrome de WPW et autre TSV

e Trouble du rythme héréditaire

e Dysplasie arythmogene du VD

e Tachycardie ventriculaire sur coeur sain

e Trouble du rythme sur cardiopathie
congénitale opérée ou non

e Bloc auriculo-ventriculaire

HTAP : hypertension artérielle pu

monaire ; WPW : Wolff Parkinson White ; TSV : tachycardie

supraventriculaire ; VD : ventricule droit.



Points forts

® Devant un malaise ou syncope vaso-vagale typique, la consultation
de cardiologie pédiatrique n’est pas utile.

® ['origine vaso-vagale doit étre remise en question devant :
— des antécédents cardiologiques personnels ou familiaux ;

— des symptomes survenant en plein effort, au stress, au réveil
brusque ;

— |"absence de prodromes ;
— I"anormalité du bilan clinique ;
— des anomalies a I'ECG.



Cas cliniqgue N°1

Vous venez de commencer votre garde aux urgences et
vous recevez un homme de 60 ans, amené en consultation
pour une douleur thoracique retrosternale en barre,
irradiant vers |'épaule gauche, constrictive, survenue
brutalement au réveil, d’intensité 9/10, durant environ 1
heure, sans facteurs calmant ni position antalgique,

accompagnee de sueurs profuses, sensation d'angoisse et

de mort imminente.




Cas clinique N°1 (suite)

« Douleur semblable intensité moderee il y'a quelques mois survenant a |'effort

et calmee au repos

« HTA connu non sulvi
« Tabagique 18PA, ethylique 40g/jour (Diabg¢te type 2)

« PA: BD = 160/100mmHg BG = 158/102 mmHg, pouls = 112ppm, FR = 26cpm,
1°=36,8°c, IMC = 38kg/m?, BDC reguliers et rapides, Examen pulmonaire

normal, examen digestif normal




Discussion diagnostique

1. Syndrome coronarien aigue

Arguments en faveur:

v Epidemiologique : Fdrcv (age, sexe, tabagisme, HTA, Obesité grade 2)
Diabete type 2

v Clinique : douleur angineuse, duree > 30 minutes




Discussion diagnostique (suite)

2. Embolie pulmonaire

Douleur thoracique de survenue brutale

FDR thromboemboliques : obesite, autres a rechercher (triade Virchow)
1) Stase 2) hypercoagulabilite sanguine 3) I¢sion endothehale

3. Péericardite aigue

« Rechercher si position antalgique, syndrome grippal dans I'histoire,

flevre, frottement pericardique



Examens complementaires

« ECG de repos 18 deéerivations en per-critique

« Dosage de troponine Ic ultrasensible, -/+ CK-MB

12




ECG de repos

Figure 3: Sus-décalage du segment ST convexe vers le haut, englobant 'onde T en
antéro-septal avec image en miroir en inférieur.
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Figure 1:
Signes de detresse heémodynamique, respiratoire ou neurologique

a rechercher d’'emblée chez tout patient présentant une douleur thoracique
- Hémodynamiques :
x  Signes de choc : PAs <90 mmHg (ou chute PAs > 30 mmHg), tachycardic > 120/minute.
marbrures, ohgurie (< 0.5 mL/kg/heure), extrémités pales ct froides.
x  Signes de ceeur pulmonaire aigu (turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire).
x  Pouls paradoxal (diminution du pouls ¢n inspiration).
- Respiratoires :
x  Saturation < 85%, cyanosc.
x  Polypnce > 30/minute, impossibilit¢ de parler.
x  Signes de lutte respiratoire : tirage sus-claviculaire et intercostal, respiration paradoxale.
x Signes d hypercapnie : sucurs, confusion, HTA.
x  Signes d ¢puisement : bradypnée < 10/minute, pauscs respiratoires, apnecs.
- Neurologiques :
x  Confusion, somnolence.
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Urgences cardiologiques

Conduite a tenir

Appel le 15 pour la prise en charge immediate
Oxygénothérapie si possible

Position demi-assise

1-2 bouffées de trinitrine sublinguale

Si scope possible, ou laisser un ECG en place avec possibilité de surveillance
scopique.

Sortez votre defibrillateur pour étre prét.

Rassurez le patient qui est tres angoissé.



Cas clinique N°2

\Vous Consultez pour un patient de 50 ans, venu consulté pour une

douleur thoracique medio-thoracique a type de point de co6té de survenue brutale,

sans irradiation, d’intensite 6/10, accompagnee de dyspnéee au moindre effort.

Cette douleur est survenue le lendemain du retour d'un voyage au village qui a duré

8 heures. Il n'avait jamais ressenti une douleur similaire et ne presente aucune
o

pathologie chronique connue.

PA = 124/80 mmHg, pouls = 114ppm, FR =28 cpm, T° = 37,8°¢c, IMC = 36,4kg/m?,
Sp0O2 87% a I'air ambiant, BDC reguliers et rapides, Examen pulmonaire normal
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Demarche diagnostique

« Histoire precise, le plus rapidement possible car il s'agit d'une urgence
« Recherche des signes de detresse hemodynamique, respiratoire ou neurologique
« La recherche des antecedents pertinents : FDR de MTEV

« L'examen physique : recherche des signes de TVP, examen du systeme

respiratoire

« Evaluation des scores de probabilite : Wells, Geneve revise

26




Score de Wells pour I'embolie pulmonaire

Clinigue de thrombose veineuse profonde 3 points
Diagnostics alternatifs moins probables 3 points
Fréquence cardiaque > 100 bpm 1,5 points
Immobilisation prolongée ou chirurgie récente (< 1 mois) 1,5 points
Antécédent de thrombose veineuse profonde ou d'embolie pulmonaire 1,5 points
Hémoptysie 1 point

Cancer actif 1 point

» Score < 2 = probabilité faible
« Score 2 a 6 = probabilité modérée http://www.wikimedecine.fr

» Score > 6 = probabilité élevée

Score de Wells pour les embolies pulmonaires
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Score de Wells!']

Points
Criteres Points (version Present
simplifiee)

Symptomes ou signes de thrombose veineuse profonde 3 1 )
Autres diagnostics moins probables 3 1 O
FC > 100/min 1.5 1 U
Immobilisation (= 3 jours) ou chirurgie récente (< 4 1 ; 0O
semaines) |
Antecédents de thrombose veineuse profonde ou d'embolie 1 E . 0
pulmonaire |
Hémoptysies 1 1 )
Cancer 1 1 )

Probabilite Faible

Probabilité (version simplifiee) Peu probable
e Version originale: faible (0-1), intermédiaire (2-6), Elevée (>6)"°© 1]
[note 2]

e \ersion simplifiée: peu probable (0-1), plus probable (>1)
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Embolie pulmonaire
(tachycardie, retard droit et T inversee V1-V3(V4)
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Algorithme diagnhostique

| ]
,L Probabili;é clinique |

l
v v

Faible ou intermeédiaire Elevée
D-dimeéres i
|
! !
Neégatif Positif
' '
I Tomodensitométrie spiralée multibarettes ]
. 1
Négatif Positif
! ! v
Pas de traitement Traitement 1 32




Cas clinique N°3

Patient conscient mais anxieux venant pour douleur thoracique avec sueurs, etat
général altéré.

Parametre TA : 83/77mmHg (bras gauche) et 80/74mmHg (bras droit) pouls
112ppm, FR38cpm, T° 38°C, IMC 24kg/m2, SpO2, 92% a l'air ambiant.

Systeme cardiovasculaire : Turgescences des veines jugulaires, reflux hépato-
jugulaire, assourdissement des bruits du coeur, absence de frottement
péricardique.

L'examen du pouls note un pouls rapide, avec baisse de I'intensité du pouls lors de
I'inspiration).

Examen pulmonaire normal.



Discussion diagnostique

1- Tamponnade péricardique
Arguments en faveur

»Anamnestiques: signes evoquantune pericardite (type de douleur,

syndrome grippal)

»Physiques: Hypotension arterielle avec TA pincee, assourdissement des

bruits du coeur, Signes d’IC droit aique, (triade de Beck), pouls paradoxal




Discussion diagnostique

2-Embolie Pulmonaire massive:

» Dyspnee stade 4 rapidement progressive, |C droite aigue+signes de choc, examen

pulmonaire normale
« Rechercher FDR de la MTEV, et les signes de TVP
3-Infarctus du Ventricule droit

Rechercher FDRCV(++++)




Demarche diagnostique

o Histoire precise, le plus rapidement possible caril s'agit d’'une urgence
» Rechercher des signes de detresse hemodynamique, respiratoire, neurologique

» Rechercher les antecedents pertinents : antecedent de péricardite, syndrome grippal
recent, patient suivi pour une pathologique neoplasique, ou antecedent de

tuberculose
« Examen physique: Signes de choc, examen du systeme respiratoire

» Le diagnostic etiologique se fera une fois le malade stabilise




Paraclinique

« ECG de repos: tetrade
d'Holtzman)

» Sus-decalage du segment ST
circonferentiel;, CONCAVE vers le haut, pas
signe en miroir + sous decalage du
segment PQ

« Retour a laligne isoelectrique du segment
ST et aplatissement des ondes T.

« Négativationdes ondes T, de facon
circonféerentielle, quirestent asymetriques.

e Retour a laligne isoéelectrique du segment

ST et des ondes T. Péricardite aique

11




Prise en charge sans signe de gravité

Biologie complete avec troponine
Appel pour un examen cardiologique rapide
(absence de tachycardie, TA normale, FR normale, pas de signes droites
Traitement : Aspirine 100omg 2-3 fois/J pendant 1-2 semaines
IPP
Colchicine 0,5mg x 2/J si = 70kg pendant 3 mois.

[l faut une surveillance rapprochée.



Vous recevez en consultation un homme de ggans pour une douleur réetrosternale ascendante

irradiantedansledos a type de dechirure de survenue soudaine au cours d'une vive discussion,
intensiteé 8/10, sansfacteurs calmantni position antalgique, accompagnée d'une sensationde mort

imminente. Il n"ajamais eu de douleur similaire

Il est suivi pour une HTA depuis plusieurs années mais non observant au traitement

PA =222/130 mmHgbrasdroit, 216/123 brasgauche, pouls 128ppm, FR 24 cpm, T®37,2°¢, IMC
35kg/m?,

BDC regulierset rapides, Asymétrie des pouls des 2 membres supérieurs

Examen pulmonaire normal

15




Discussion diagnostique

1. Dissection aortique
+Arguments en faveur:
v HTA au long cours non observant au traitement.
v Caracteristique de la douleur thoracique

v Asymetrie des pouls




Discussion diagnostique

2. SCA : FDRCV+++, urgences hypertensives
Defaveur: caracteristiques de la douleur
3. Reflux Gastro oesophagien

Douleur trajet ascendant

rechercher antecedents, signe du lacet

«Arguments contre: pas d’/ATCD UGD ou gastrite, irradiation dorsale de |a

douleur, asymetrie des pouls

17




Demarche Diagnostique

o Histoire precise, le plusrapidement possible caril s’agit d’'une urgence

» Rechercher les antecedents pertinents : HTA, collagenose(Marfan; elhers Danlos),

antecedents de bicuspidie de I'aorte, coartaction de |'aorte

« Examen physique: TA (urgence hypertensive), signes de choc,souffle d’insuffisance
aortique, recherche des complications (signes de tamponnade, deficit neurologique,

epanchement pleural, insuffisance cardiaque gauche aigu par lao aigue; signes

d'ischemie mésenterique et ischemie renale...)
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(a) Pas d'onde P sinusale T T T TT (b) Fibrillation atriale

(e) QRS fins

aVF V6

il o

loaAvOoW (d) Tachycardie FC 144/mn (c) QRS totalement irréguliers
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Ondes P ectopiques 280/min mieux vues en V1
NB. Onde P2 en V1 est trop proche du QRS et ne peut pas conduire

oW

A A A A A A A A

e reerry

avF Y Y Y Y YYYVYVYY P. Tlaboulet

oy V6 Y YIY YIY V.Y YIYLY

Asbab Flutter atrial 240/min
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Cardioversion TRIN par MSC

Cardioversion par massage sino-carotidien

aVL l ” a & & & &

FC 175/min
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Urgences cardiologiques

Point a retenir

* L'interrogatoire est primordial et dans les cas de malaises vagales, peut éviter des
examens non contributives.
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Conclusion

Merci pour votre attention
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