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Origine organique ou fonctionnelle?

Pas d'inquiétude, ce ne sont que
des douleurs thoraciques!

Dorine DeCaro-van Houten, Bernard Favrat, Olivier Pasche

Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois, Yverdon-les-Bains

Le diagnostic différentiel vaste des douleurs thoraciques et également leur poten-

tielle gravité en font un réel défi diagnostique pour les médecins.

«Docteur, j’ai mal dans la poitrine!»

Les douleurs thoraciques sont fréquentes. En effet, 20 a
40% des personnes en souffrent au moins une fois
dans leur vie [1]. Cela est vrai tant lors des consulta-
tions de médecine d'urgence que lors des consulta-
tions en médecine de premier recours ou les douleurs
thoraciques sont mentionnées par pres de 3% des pa-
tients, une fois sur deux en tant que motif de recours
principal. Cependant, en médecine générale, seul 15%
d’entre elles sont d’'origine cardio-vasculaire alors que
2% seulement menacent le pronostic vital [2]. Dans les
centres d’'urgence, 75% des douleurs thoraciques sont
dues a une maladie coronarienne [3], justifiant un
bilan complet systématique. La prévalence, donc
la probabilité prétest, de maladies graves dans
ces deux contextes est trés différente. Par
conséquent, les stratégies diagnostiques ne
peuvent étre les mémes, en particulier les
scores diagnostiques et les algorithmes uti-
lisés. Ceux qui sont développés dans le cadre
des urgences hospitalieres sont inadaptés en
médecine de premier recours ou le défi est d’identifier
les causes potentiellement graves, mais également de
protéger le patient d’'investigations inutiles.

Evaluation initiale des douleurs
thoraciques

Les étiologies des douleurs thoraciques sont nom-
breuses. En médecine de premier recours, la moitié est
d’origine pariétale contre un quart d’origine pulmo-
naire et cardiovasculaire (fig. 1) [4].

Les douleurs d'origine pariétale sont habituellement
d’intensité modérée et provoquées ou amplifiées parla
position ou par le mouvement, mais aucune de ces ca-
ractéristiques n'est suffisamment spécifique pour reje-
ter des hypothéses alternatives et en particulier une
étiologie plus grave. Malgré une certaine popularité
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des différents signes cliniques évocateurs d'une ori-
gine coronarienne de la douleur (fig. 2), leur spécificité
et sensibilité sont imparfaites. Par exemple, le signe de
Levine et le «arm sign» ont une spécificité acceptable,
d’environ 80% pour une origine ischémique, mais une
sensibilité médiocre qui ne dépasse pas 40%. Le «finger
sign» ou «pointing sign» au contraire est trés évocateur
d’'une origine pariétale: spécificité 98%, mais présente
une sensibilité de 6% seulement [5]. Si ce signe est tres
typique pour une douleur pariétale, une tres faible
minorité de patients signalent leur douleur de cette
maniere, si bien que ce signe est souvent d’'une utilité
marginale dans la pratique [5].
Dans les urgences hospitaliéeres,
comme en médecine de premier re-
cours, il est avant tout nécessaire
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Figure 1: Etiologies des douleurs thoraciques en médecine
de premier recours.

/

Figure 2: Signes connus comme évocateurs d'une coronaro-
pathie. A: signe de Levine; B: «palm sign»; C: «double palm

sign»; D: «arm sign».

flags» qui regroupent les critéres d'urgences et les si-
tuations a risque nécessitant des investigations immé-
diates ou une hospitalisation (fig. 3) [4].

Dans le contexte de la médecine de premier recours,
lorsque ces critéres sont absents, la probabilité d'une
étiologie mettant en jeu le pronostic vital est tres
faible. Ce constat justifie de se limiter dans ce cas aux
moyens a disposition du médecin généraliste, a savoir
principalement son sens clinique, mais également les
outils diagnostiques de base du cabinet: laboratoire,
radiologie et électrocardiogramme.

Scores cliniques prédictifs pour
la médecine de premier recours

En 2010, une équipe allemande a publié le score de
Marburg (fig. 4) [1] basé sur une étude observationnelle
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transversale en médecine de premier recours chez
744 patients souffrant de douleurs thoraciques [1].
Quelques années auparavant, le groupe de recherche
de I'institut universitaire de médecine générale de Lau-
sanne avait développé un score similaire sur la base de
I'étude lausannoise TOPIC (Thoracic pain in community)
(fig. 4) [3]. Cette étude était prospective et observation-
nelle chez 672 patients souffrant de douleurs thora-
ciques dans un contexte ambulatoire [6].

Le score de Marburg a pu étre validé avec les données
de la cohorte TOPIC et réciproquement. Cette étape de
validation externe est particulierement importante
dans le développement d'un score clinique prédictif
dans la mesure ou cela en augmente la robustesse.

Les scores cliniques prédictifs sont congus pour ex-
clure un maximum de sujets non malades dans le but
d’éviter des investigations et des traitements inappro-
priés. Une haute sensibilité du test est requise pour
parvenir a cet objectif. A cette caractéristique s’ajoute
la recherche de tests dotés d'une bonne spécificité,
c’est-a-dire amenant a un taux de faux positifs bas.
Ainsi, la qualité d'un test peut étre mesurée a I'aune de
ces deux parametres, la sensibilité et la spécificité, qui
se combinent graphiquement sous forme de courbes
ROC (Receiver Operating Characteristic). Plus l'aire sous
la courbe est proche de 1, meilleur est le test car plus
grand est son pouvoir discriminant entre les per-
sonnes malades et les personnes saines (fig. 5) [1, 3].

Un score, mais encore?

Le score de Marburg contient des éléments objectifs,
inhérents au patient, tels que I'age ou les antécédents
personnels. Au nombre des différences probléma-
tiques entre les deux scores, il faut citer 'absence de
criteres relatifs aux facteurs de risque cardiovascu-
laires dans le score de Marburg alors que dans le score
de la cohorte TOPIC, ceux-ci sont pris en compte. La
conséquence de cette différence est qu'un patient avec
d’importants facteurs de risque cardiovasculaires mais
sans antécédents cardiovasculaires, par exemple pré-
sentant un tabagisme, un diabéte et une dyslipidémie,
pourrait étre classé a tort dans une classe de risque bas,
au méme titre qu'un patient dépourvu de tout risque.
A ce titre, le score dérivé de I'étude TOPIC semble plus
prudent pour les patients a haut risque. Pour le clini-
cien qui utiliserait le score de Marburg, il convient
d’intégrer dans le raisonnement clinique la question
des facteurs de risque cardiovasculaires et d’adapter
son attitude en conséquence [6].

Tous les médecins considéreraient qu’il est impératif
d’exclure une ischémie myocardique dans ce cas. Or en
appliquant aveuglément le score de Marburg, le clini-
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Critéres d’urgence

Situations a risque

Etat de choc

Sudations profuses

confusionnel

Trouble de I'état de conscience ou état

TAS <100 mm Hg et/ou pouls >100/min

Syncope

Suspicion clinique de maladie

thromboembolique

pouls

Suspicion de dissection aortique: asymétrie des

Pouls irrégulier

médullaire

Cyanose ou Sp02 <90%

Déficit neurologique évocateur d’'une ischémie

Dyspnée ou Tachypnée >20/min

Turgescence jugulaire ou autres signes

d'insuffisance cardiaque

Nausées et vomissements

Prise de cocaine dans les 4 jours

=2 Nécessite en général une hospitalisation

2 Nécessite des investigations immédiates
avec surveillance et éventuel hospitalisation

Figure 3: Drapeaux rouges des douleurs thoraciques [4]. Reproduction avec I'aimable
autorisation de Médecine & Hygiéne, Chéne-Bourg.

Mon reproductible & la palpation

= 04 Si P Pré test = 15% -> Probabilité
faible (<1%)

= 5-7 Si P Pré test = 15% -> Probabilité
intermédiaire (12%)

2 8-11 5i P Pré test = 15% -> Probabilité
élevée (72%)

Score TOPIC Score de Marburg
Variables | Points Variables Points
Catégories selon I'Age et le sexe
H <55 ans ou F <65 ans 1] Femme =65 ans ou Homme =55 ans 1
H 55-64 ans ou F 65-74 ans 2
H =65 ans ou F =75 ans 2
Facteurs de risques cardiovasculaires
connus
0 0 Antécédents de maladie cardiovasculaire 1
1-2 2
=3 |2
Antécédents de maladies cardiovasculaires 2 Aggravation de la douleur 4 leffort 1
Durée de la douleur 1-60 minutes 1 Douleur non reproductible & la palpation 1
Localisation rétrosternale 2 Douleur d'origine cardiague suspectée par le 1
patient
Aggravation & I'effort - 0-1 Si P Pré test = 15% -> probabilité faible
(<1%)
1 = 2-3 Si P Pré test = 15% -> probabilité
intermédiaire (15%)
> 4-5 Si P Pré test = 15% -> probabilité
élevae (70%)

Figure 4: Scores cliniques prédictifs des douleurs thoraciques [1, 3]. Reproduction avec
I'aimable autorisation de Médecine & Hygiene, Chéne-Bourg [3]. Copied under licence

from Access Copyright. Further reproduction, distribution or transmission is prohibited
except as otherwise permitted by law [1].

cien serait faussement rassuré sur une origine car-
diaque car il obtiendrait 1 point, ce qui en ferait une
probabilité faible! Le score TOPIC, par contre, donnerait
un résultat dans une probabilité intermédiaire
(6 points) justifiant la recherche d'une ischémie myo-
cardique.

Par ailleurs il faut relever que ces scores sont validés en
présence d’'une douleur thoracique alors qu'il n’est pas
rare qu'une ischémie myocardique se présente de ma-
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Vignette clinique

Un patient de 53 ans, sans antécédents cardiovasculaires, connu
pour un tabagisme a 2 paquets par jour depuis 35 ans, et un dia-
béte depuis 10 ans, se présente a la consultation pour un épi-
sode de douleur thoracique rétrosternale de quelques minutes
non liées a un effort et non reproductible a la palpation. Il ne
pense pas que sa douleur est d’origine cardiaque car celle-ci a
disparu.

niere atypique, par une dyspnée ou une plainte épi-
gastrique. Il convient donc de les appliquer avec discer-
nement et tenir compte de tous les parametres, en
particulier du fait qu’a degré de sévérité identique, les
meédecins généralistes ont tendance a référer plus sou-
vent les hommes a un cardiologue que les femmes
(OR 2,3; 95%CI: 1,30-3,78) [7].

Ces deux scores comportent des éléments de 'anam-
neése et de 'examen clinique qui sont de nature plus
subjective et requiérent une interprétation de la part
du clinicien. Il nous semble intéressant d’explorer ces
différents points afin d’en exploiter toute la finesse
clinique et décisionnelle.

Anamnese, et si on s’inspirait
de I'approche psychosomatique?

Trés en vogue en cardiologie, le syndrome de Takot-
subo, se présente généralement avec la méme clinique
qu'un syndrome coronarien aigu mais avec une coro-
narographie normale. Dans 70% des cas il est déclen-
ché par un stress émotionnel. L'explication la plus
communément admise est qu'une décharge de caté-
cholamines provoque un spasme coronarien transi-
toire avec pour effet une ischémie et un ballonnement
ventriculaire habituellement réversible [8]. Ce syn-
drome, est l'illustration typique des intrications a la
fois fortes et mal connues entre origine organique et
psychique.

Aunombre des différences entre le score de Marburg et
le score TOPIC, il convient de relever que la variable,
«douleur d’origine cardiaque suspectée par le patient»
du score de Marburg ne faisait pas partie des para-
metres récoltés tels quels dans l'étude TOPIC. Les
auteurs de la validation du score de Marburg dans la
cohorte TOPIC ont donc utilisés un autre parametre
comme variable jugée équivalente, soit la réponse a la
question «étes-vous trés inquiet concernant votre
douleur thoracique?» issu du questionnaire de I'étude
TOPIC. Malheureusement, ce raccourci cache en réalité
une nuance sémantique importante [1]. La question du
score de Marburg fait mention de l'origine cardiaque
de la douleur en dehors de toute connotation émotion-
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Figure 5: Courbes ROC du score de Marburg (A) [1] et du score TOPIC (B) [3]. Copied under licence from Access Copyright. Further reproduction,
distribution or transmission is prohibited except as otherwise permitted by law [1]. Reproduction avec I'aimable autorisation de Médecine & Hygiéene,

Chéne-Bourg [3].

nelle alors que la question de I'’étude TOPIC introduit la
notion d’'inquiétude. En effet, un patient qui suspecte
que sa douleur est d’origine cardiaque peut avoir de
nombreuses raisons a son appréciation qui seront de
nature a renforcer la suspicion du clinicien ou au
contraire a la diminuer, suivant que cela reléve de la
part d’intuition éclairée du patient, de son analyse per-
tinente des signaux de son organisme ou au contraire
du fruit d'un emballement de son anxiété. A titre
d’exemple, une douleur thoracique prend un sens tout
différent pour les deux patients suivants: d'une part,
un sujet anxieux ayant tout juste perdu un proche d'un
infarctus ou, d’autre part, un sujet d’habitude serein
consultant rarement son médecin.

Dans l'étude TOPIC, le diagnostic de douleur thora-
cique d’origine anxieuse posé par les cliniciens repo-
sait sur la présence d'un facteur anxiogéne déclen-
cheur avec des signes et symptomes d’anxiété mais
probablement aussi sur des informations non verbales
percues par le praticien. En effet, dans 53% des cas, le
diagnostic avait été posé par le clinicien apres la pre-
miere minute de consultation alors que la contribution
des examens paracliniques au diagnostic final était
considérée comme marginale (4%) [3]. Cette étude
laisse a penser que I'intuition du médecin, que les an-
glosaxons appellent «gut feeling», est un des éléments
importants du diagnostic et de la prise en charge pro-
posée en médecine générale [9].

Il découle de ce qui précéde, que 'anamneése est I'étape
de la consultation déterminante pour le diagnostic.
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Durant cette phase, le clinicien doit explorer toute
I'étendue du symptdme, y compris les croyances, les
craintes et les représentations du patient selon le mo-
dele de la médecine psychosomatique. Comme 1'a dé-
crétéle Docteur Louis Velluet dans son livre au titre ex-
plicite «Le médecin généraliste, un psy qui s’ignore»,
en présence d'un symptome énigmatique, il convient
de s’'intéresser au monde du patient, a son vécu et a son
ressenti [10].

En ce qui concerne le score de Marburg, il est impor-
tant de garder en téte que tout score n'est qu'une grille
de lecture et de tenir compte du fait qu'un contexte an-
xiogéne pour le patient en diminue la valeur prédic-
tive, puisque ce score introduit l'opinion du patient et
que celle-ci est influencée par la coloration de ses af-
fects. Aussi, le score de Marburg parait-il encore une
fois présenter un inconvénient que ne présente pas le
score dérivé de I'étude TOPIC. Il est donc important que
le clinicien qui utiliserait le score de Marburg n’ap-
plique pas le score sans avoir exploré finement les
plaintes du patient et sans avoir réfléchi au sens des
observations de ce dernier.

Examen clinique -1a médecine manuelle
alarescousse

Aucun des items de ces deux scores, pris isolément,
n'est spécifiques ni d’'une atteinte coronarienne ni d'un
diagnostic alternatif comme une douleur d’origine
pariétale. Il incombe donc au clinicien d’élargir son
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anamnese et son examen clinique pour cerner le dia-
gnostic et interpréter les signes et symptomes en fonc-
tion des étiologies suspectées. Par exemple, chez des
patients avec une haute suspicion d’embolie pulmo-
naire, la présence de douleurs thoraciques reproduc-
tibles a la palpation ne diminue pas la probabilité de
I'embolie pulmonaire [11]. En revanche la présence
d’antécédents de douleurs pariétales associée a la re-
productibilité de la douleur a la palpation est évocateur
d'un syndrome pariétal [12]. Une fois le danger vital
écarté, le médecin (et le patient) ne sont pas toujours
pleinement satisfaits, ni rassurés, par le diagnostic de
«douleur pariétale», qui représente prés de la moitié
des douleurs thoraciques en médecine de premier re-
cours, et laisse le patient et le clinicien sur leur fin.
C’est 1a que la médecine manuelle, de par la précision
du diagnostic fonctionnel qu’elle amene, peut fournir
une précision salutaire. Elle permet souvent d’évaluer
plus finement les atteintes musculo-squelettiques et
d’en préciser leur origine soit organique ou fonction-
nelle. Ces dernieres sont définies comme une atteinte
de la fonction d'une partie du corps bien identifiée
sans altération de sa structure fine. La médecine ma-
nuelle enseigne non seulement un examen clinique
minutieux mais également une sémiologie fine des
troubles fonctionnels. Le clinicien qui ne souhaite pas
se spécialiser dans cette discipline, peut néanmoins
accéder assez facilement a une connaissance diagnos-
tique suffisante basée sur 'anatomie classique pour
aller plus loin dans le diagnostic des troubles fonction-
nels. Cette approche permet, non seulement de tran-
quilliser le médecin en lui permettant de faire un «dia-
gnostic positif» de la problématique de son patient, de
lui proposer une alternative thérapeutique différente
en l'adressant a un médecin maitrisant cette disci-
pline, mais également de lui fournir une explication
claire des raisons de sa douleur [13].

De notre expérience, le discours qui accompagne cette
démarche clinique fine permet de rassurer le patient.
Elle peut amener a ce dernier une nouvelle théorie ex-

Résumeé pour la pratique

En médecine de premier recours, % seulement des douleurs thoraciques ont une ori-
gine cardiaque ou pulmonaire.

Les scores cliniques prédictifs tels que le score de Marburg ou le score TOPIC précisent
uniquement la probabilité d’'une maladie coronarienne en médecine de premier re-
cours.

Le score dérivé de la cohorte TOPIC semble étre celui qui permet I'appréciation la plus
stre des patients a risque de maladie coronarienne.

Lanamnése et I'examen clinique enrichis par les outils de la médecine psychosoma-
tique et de la médecine manuelle, permettent d’affiner la sémiologie des troubles
organiques et fonctionnels une fois le danger vital écarté.
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plicative a son trouble, une nouvelle «histoire» dont la
vertu est thérapeutique comme nous I'apprend John
Launer, le successeur de Michael Balint dans son ou-
vrage intitulé «Narrative-based medicine» [14]. Cette dé-
marche permet d’éviter le fameux piege qui consiste a
dire a son patient au terme d’une stratégie d’exclusion
d’'une maladie rare que «vous n’avez rien» ou pire de
dire «c’est dans la téte». Car procéder ainsi c’est faire fi
du vécu pathique du patient qui a non seulement be-
soin de recevoir le bon diagnostic mais d’étre reconnu
dans sa souffrance comme nous l'a répété Marco Van-
notti, un des peres de la médecine psychosomatique en
Romandie dont nous ne pouvons que vous recomman-
der la lecture [15].

Conclusion

Les douleurs thoraciques comportent un diagnostic
différentiel étendu avec des pathologies mettant po-
tentiellement en jeu le pronostic vital. Dans la pratique
ambulatoire, la cause en est le plus souvent bénigne. Le
clinicien doit donc pouvoir trier les cas les plus a
risque. A ce titre, le score dérivé de l'¢tude TOPIC
semble plus adapté que le score de Marburg qui tous
deux doivent étre utilisés avec discernement. Ces
scores doivent toutefois rester des grilles de lecture
complémentaires a une médecine centrée sur le pa-
tient ol I'investigation de I'histoire et du vécu de ce
dernier occupe une place importante. Compte tenu de
la fréquence des problématiques pariétales et psycho-
génes, le médecin de premier recours devrait investir
du temps a affiner ses compétences dans 'examen cli-
nique et ses connaissances des outils de base de la mé-
decine psychosomatique et de la médecine manuelle,
sans pour autant devenir un expert en la matiere. En
cerner les principes fondamentaux est probablement
suffisant et permet de donner au clinicien les pistes
nécessaires pour donner un sens aux plaintes du pa-
tient.
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