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  III 

 Notre maître et ami, le Pr. Didier PAYEN, écrivait dans la préface des précédentes


 éditions à propos de la difficulté d'écrire un livre sur l'urgence :   « C'est l'art de faire


 des livres utiles quand on est soi-même un homme de terrain, d'enseignement,


 de lecture et d'écriture ». L'architecture du présent ouvrage a été conçue par


 Patrick Plaisance pour répondre de façon précise, concise, adaptée et efficace

 aux multiples situations d'urgences vitales. La qualité du résultat est bien là : un

 ouvrage maniable et facile à lire, exigeant et pratique. Cette qualité est aussi le

 reflet de la liste des auteurs prestigieux et de terrain qui y ont collaboré.

 Pour chaque thème, le plan est le même et se calque sur la bonne attitude

 devant le patient : évaluation de la gravité, stabilisation immédiate, démarche

 diagnostique rigoureuse, stratégie thérapeutique adaptée, orientation vers la

 filière de soins la plus adéquate, sans oublier les paramètres de surveillance


  les plus pertinents. 


 L'ouvrage est davantage un outil qu'un texte et une aide pour une prise de

 décision rapide et juste, dans un contexte où le temps est compté. En cela,

 les auteurs ont fait un travail remarquable sur les mots-clés pour faciliter la

 lecture, les points importants à retenir, les gestes techniques à savoir faire,

 l'iconographie riche et enfin les médicaments de l'urgence à connaître.

 De par sa facilité d'utilisation, je suis convaincu que de nombreux internes,

 médecins juniors et seniors des urgences et des SAMU/SMUR, mais également

 d'autres spécialistes confrontés aux urgences, s'approprieront cette nouvelle

 édition actualisée et adaptée à leur exercice et aux évolutions actuelles, afin

 que la sérénité de leur décision soit facilitée.

 Je ne trouverai pas les mots les plus justes pour parler de Patrick Plaisance,

 l'auteur principal et coordinateur de l'ouvrage, car l'homme est grand par

 son courage, sa sérénité, son calme, son intelligence et sa générosité. Je suis

 admiratif de son intégrité, de sa clairvoyance, de sa passion pour soigner

 et enseigner, de sa capacité à mener une équipe dans la bonne direction et

 enfin de son rôle auprès d'éminentes personnalités pour le rayonnement de


  la Médecine d'Urgence. 


 Merci à toi, Patrick, de l'honneur que tu me fais de préfacer cet ouvrage, de

 ton amitié et de ta confiance.


  Docteur Papa GUEYE 


 Chef de Service du SAMU 972

 Centre Hospitalier Universitaire de Martinique, Fort de France.

  Préface 







 Notre maître et ami, le Pr. Didier PAYEN, écrivait dans la préface des précédentes


 éditions à propos de la difficulté d'écrire un livre sur l'urgence :   « C'est l'art de faire


 des livres utiles quand on est soi-même un homme de terrain, d'enseignement,


 de lecture et d'écriture ». L'architecture du présent ouvrage a été conçue par


 Patrick Plaisance pour répondre de façon précise, concise, adaptée et efficace

 aux multiples situations d'urgences vitales. La qualité du résultat est bien là : un

 ouvrage maniable et facile à lire, exigeant et pratique. Cette qualité est aussi le

 reflet de la liste des auteurs prestigieux et de terrain qui y ont collaboré.

 Pour chaque thème, le plan est le même et se calque sur la bonne attitude

 devant le patient : évaluation de la gravité, stabilisation immédiate, démarche

 diagnostique rigoureuse, stratégie thérapeutique adaptée, orientation vers la

 filière de soins la plus adéquate, sans oublier les paramètres de surveillance


  les plus pertinents. 


 L'ouvrage est davantage un outil qu'un texte et une aide pour une prise de

 décision rapide et juste, dans un contexte où le temps est compté. En cela,

 les auteurs ont fait un travail remarquable sur les mots-clés pour faciliter la

 lecture, les points importants à retenir, les gestes techniques à savoir faire,

 l'iconographie riche et enfin les médicaments de l'urgence à connaître.

 De par sa facilité d'utilisation, je suis convaincu que de nombreux internes,

 médecins juniors et seniors des urgences et des SAMU/SMUR, mais également

 d'autres spécialistes confrontés aux urgences, s'approprieront cette nouvelle

 édition actualisée et adaptée à leur exercice et aux évolutions actuelles, afin

 que la sérénité de leur décision soit facilitée.

 Je ne trouverai pas les mots les plus justes pour parler de Patrick Plaisance,

 l'auteur principal et coordinateur de l'ouvrage, car l'homme est grand par

 son courage, sa sérénité, son calme, son intelligence et sa générosité. Je suis

 admiratif de son intégrité, de sa clairvoyance, de sa passion pour soigner

 et enseigner, de sa capacité à mener une équipe dans la bonne direction et

 enfin de son rôle auprès d'éminentes personnalités pour le rayonnement de


  la Médecine d'Urgence. 


 Merci à toi, Patrick, de l'honneur que tu me fais de préfacer cet ouvrage, de

 ton amitié et de ta confiance.












[image: ]  Préface 













  Docteur Papa GUEYE 


 Chef de Service du SAMU 972

 Centre Hospitalier Universitaire de Martinique, Fort de France.











  III 







[image: ][image: ]


  IV 


  Dr. Patrick BARRIOT 


 Institut Européen de Formation

 en Santé (IEFSanté), Paris


  Dr Clémence BAUDOUIN 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Sadek BELOUCIF 



  Service d'Anesthésie 



  et de Réanimation, 



  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Pr Vincent BOUNES 



  Pôle Médecine d'Urgence, 



  CHU de Toulouse 



  Dr Frédérique CHARLES 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital de Béziers 



  Dr Anthony CHAUVIN 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Tahar CHOUIHED 



  Pôle Urgences-Réanimation 


 médicale, CHRU de Nancy


  Pr Guillaume DEBATY 


 Pôle Urgences Médecine aiguë,


  CHUGrenoble Alpes 



  Dr Frédéric DEGARDIN 



  Service des Urgences-SMUR, 



  Centre hospitalier 



  de Boulogne-sur-Mer 



  Lionel DEGOMME 



  Infirmier anesthésiste 


 à la retraite, Hôpital


  Lariboisière, Paris 



  Dr Jean-Guillaume 


  DILLINGER 


  Département de Cardiologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Cécile DURAND- 


 STOCCO 


  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Mathieu GENUINI 



  Pôle SMUR pédiatrique 



  75-Réanimation et surveillance 



  continue pédiatrique, 


 Hôpital Robert Debré, Paris


  Dr Françoise HAINAULT 



  Gynécologie et obstétrique, 


 clinique Jeanne d'Arc, Paris


  Dr Igor JURCISIN 



  Unité de Réanimation 



  chirurgicale polyvalente, 



  Hôpital Beaujon, Clichy 



  Pr Erwan L'HER 



  Département de médecine 



  intensive et Réanimation, 



  CHU de Brest 



  Dr Jean-Marc LABORIE 



  Unité médico-judiciaire (UMJ), 



  Hôpital Hôtel-Dieu, Paris 



  Dr Olivier LAMOUR 



  Département Anesthésie 



  et Réanimation, 



  Hôpital européen Georges 



  Pompidou (HEGP), Paris 



  Dr Claude LAPANDRY 


 SAMU de la Seine Saint-Denis,


  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Dr Frédéric LAPOSTOLLE 



  SAMU 93-UFRecherche- 



 Enseignement, Hôpital 



  Avicenne, Paris 



  Dr Noëlla LODÉ 



  Pôle SMUR pédiatrique 



  75-Réanimation et surveillance 



  continue pédiatrique, 


 Hôpital Robert Debré, Paris


  Dr Patrice LOUVILLE 



  Département Médico- 



 Universitaire Psychiatrie 


 et Addictologie -G.H.U. AP-HP.

 Centre -Université de Paris


  Dr Dominique MARTIN 



  Service des Urgences-SMUR- 



 UHTCD–Centre hospitalier 


 de Verneuil-Sur-Avre et d'Iton


  Dr Joaquim MATÉO 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, Hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Pr Bruno MÉGABARNE 



  Département de réanimation 



  médicale et toxicologique, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Patrick PLAISANCE 



  Fédération des Urgences- 



 SMUR, Hôpital Lariboisière, 


  Paris 


  Dr Peggy REINER 



  Service de Neurologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Dominique SAVARY 



  Pôle des Urgences-SAMU, 



  Centre hospitalier d'Annecy 



  Dr François TARRAGANO 



  Service de Cardiologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Karim TAZAROURTE 



  Service des Urgences 


 et du centre de Médecine


  Hyperbare, Groupement 


 Hospitalier Édouard Herriot –

 Hospices civils de Lyon


  Pr Jean-Pierre TOURTIER 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, Hôpital militaire 



  Bégin, Saint-Mandé 


 Liste des auteurs de la 4e  édition







[image: ]
  Dr. Patrick BARRIOT 


 Institut Européen de Formation

 en Santé (IEFSanté), Paris


  Dr Clémence BAUDOUIN 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Sadek BELOUCIF 



  Service d'Anesthésie 



  et de Réanimation, 



  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Pr Vincent BOUNES 



  Pôle Médecine d'Urgence, 



  CHU de Toulouse 



  Dr Frédérique CHARLES 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital de Béziers 



  Dr Anthony CHAUVIN 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Tahar CHOUIHED 



  Pôle Urgences-Réanimation 


 médicale, CHRU de Nancy


  Pr Guillaume DEBATY 


 Pôle Urgences Médecine aiguë,


  CHUGrenoble Alpes 



  Dr Frédéric DEGARDIN 



  Service des Urgences-SMUR, 



  Centre hospitalier 



  de Boulogne-sur-Mer 



  Lionel DEGOMME 



  Infirmier anesthésiste 


 à la retraite, Hôpital


  Lariboisière, Paris 



  Dr Jean-Guillaume 


  DILLINGER 


  Département de Cardiologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 













[image: ] Institut Européen de Formation

 Pôle Urgences Médecine aiguë,


  Service des Urgences-SMUR, 



  Département de Cardiologie, 



  Dr Cécile DURAND- 


 STOCCO 


  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Mathieu GENUINI 



  Pôle SMUR pédiatrique 



  75-Réanimation et surveillance 



  continue pédiatrique, 


 Hôpital Robert Debré, Paris


  Dr Françoise HAINAULT 



  Gynécologie et obstétrique, 


 clinique Jeanne d'Arc, Paris


  Dr Igor JURCISIN 



  Unité de Réanimation 



  chirurgicale polyvalente, 



  Hôpital Beaujon, Clichy 



  Pr Erwan L'HER 



  Département de médecine 



  intensive et Réanimation, 



  CHU de Brest 



  Dr Jean-Marc LABORIE 



  Unité médico-judiciaire (UMJ), 



  Hôpital Hôtel-Dieu, Paris 



  Dr Olivier LAMOUR 



  Département Anesthésie 



  et Réanimation, 



  Hôpital européen Georges 



  Pompidou (HEGP), Paris 



  Dr Claude LAPANDRY 


 SAMU de la Seine Saint-Denis,


  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Dr Frédéric LAPOSTOLLE 



  SAMU 93-UFRecherche- 



 Enseignement, Hôpital 



  Avicenne, Paris 



  Dr Noëlla LODÉ 



  Pôle SMUR pédiatrique 



  75-Réanimation et surveillance 



  continue pédiatrique, 


 Hôpital Robert Debré, Paris












[image: ] Liste des auteurs de la 4e  édition












[image: ]
  75-Réanimation et surveillance 



  Unité médico-judiciaire (UMJ), 


 SAMU de la Seine Saint-Denis,


  Dr Frédéric LAPOSTOLLE 



  75-Réanimation et surveillance 



  Dr Patrice LOUVILLE 



  Département Médico- 



 Universitaire Psychiatrie 


 et Addictologie -G.H.U. AP-HP.

 Centre -Université de Paris


  Dr Dominique MARTIN 



  Service des Urgences-SMUR- 



 UHTCD–Centre hospitalier 


 de Verneuil-Sur-Avre et d'Iton


  Dr Joaquim MATÉO 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, Hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Pr Bruno MÉGABARNE 



  Département de réanimation 



  médicale et toxicologique, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Patrick PLAISANCE 



  Fédération des Urgences- 



 SMUR, Hôpital Lariboisière, 


  Paris 


  Dr Peggy REINER 



  Service de Neurologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Dominique SAVARY 



  Pôle des Urgences-SAMU, 



  Centre hospitalier d'Annecy 



  Dr François TARRAGANO 



  Service de Cardiologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Pr Karim TAZAROURTE 



  Service des Urgences 


 et du centre de Médecine


  Hyperbare, Groupement 


 Hospitalier Édouard Herriot –

 Hospices civils de Lyon


  Pr Jean-Pierre TOURTIER 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, Hôpital militaire 



  Bégin, Saint-Mandé 












  IV 






[image: ]

 V


  Dr Patrick BARRIOT 


 Institut Européen de Formation

 en Santé (IEFSanté), Paris


  Pr Sadek BELOUCIF 



  Service d'Anesthésie 



  et de Réanimation, 



  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Dr Lamine BENAISSA 



  Service de Réanimation 



  médicale, hôpital Lariboisière, 


  Paris 


  Dr Catherine BERNARD 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Bicêtre, 


  Kremlin-Bicêtre 


  Pr Laurent BROCHARD 



  Service de Réanimation 



  médicale, hôpital Henri 



  Mondor, Créteil 



  Dr Jean-Paul CANTINEAU 



  Service d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital André 



  Mignot, Le Chesnay 



  Dr Jean-Marie CAUSSANEL 



  SAMU-SMUR, centre 


 hospitalier de Versailles, Le

  Chesnay 


  Dr Éric CESAREO 



  Pôle urgence-SAMU, hôpital 



  Marc Jacquet, Melun 



  Dr Frédérique CHARLES 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital de Béziers 



  Dr Ourida CHOUAKRI 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Nathalie CLAVIER 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital 



  de Cherbourg 



  Dr Pascal CRISTOFINI 



  Service de Cardiologie 



  médicale, HEGP, Paris 



  Dr Frédéric DEGARDIN 



  Service des Urgences-SMUR, 



  Centre hospitalier 



  de Boulogne-sur-Mer 



  Dr Hervé DEKADJEVI 



  Pôle Urgences-SAMU, hôpital 



  Marc Jacquet, Melun 


 Dr Éric De MENTHIÈRE


  SAMU 28, Dreux 



  Dr Laurent DUCROS 



  Pôle Réanimation-Urgences- 



 SMUR, centre hospitalier 


  d'Hyères 


  Dr Papa GUEYE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Dr Françoise HAINAUT 



  Gynécologie et obstétrique, 


 clinique Jeanne d'Arc, Paris


  Dr Daniel JANNIÈRE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Nathalie KERMARREC 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Bichat, 


  Paris 


  Dr Jean-Marc LABORIE 



  Unité médico-judiciaire (UMJ), 



  Hôpital Hôtel-Dieu, Paris 



  Dr Yves LAMBERT 



  SAMU-SMUR, hôpital André 



  Mignot, Le Chesnay 



  Dr Olivier LAMOUR 



  Département Anesthésie 



  et Réanimation, 



  Hôpital européen Georges 



  Pompidou (HEGP), Paris 



  Dr Agnès LANGLADE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Tenon, 


  Paris 


  Dr Claude LAPANDRY 


 SAMU de la Seine Saint-Denis,


  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Dr Frédéric LAPOSTOLLE 



  SAMU 93-UFRecherche- 



 Enseignement, Hôpital 



  Avicenne, Paris 



  Dr Jean LAVAUD 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Gilbert LECLERCQ 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Avicennes, Bobigny 



  Dr Élisabeth LEPRESLE 



  Hôpital Bicêtre, Kremlin-Bicêtre 


 Dr Philippe Le TOUMELIN


  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Avicennes, Bobigny 



  Dr Noëlla LODÉ 



  Pôle SMUR pédiatrique 



  75-Réanimation et surveillance 



  continue pédiatrique, 


 Hôpital Robert Debré, Paris


  Dr Patrice LOUVILLE 



  Département Médico- 



 Universitaire Psychiatrie 


 et Addictologie -G.H.U. AP-HP.

 Centre -Université de Paris


  Dr Dominique MARTIN 



  Service des Urgences-SMUR- 



 UHTCD–Centre hospitalier 


 de Verneuil-Sur-Avre et d'Iton


  Dr Jean-Sébastien MARX 



  SAMU-SMUR, hôpital Necker, 


  Paris 


  Dr Joaquim MATEO 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, Hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Dr Élisabeth 


  MENTHONNEX 


  SAMU-SMUR, hôpital 



  de Grenoble 



  Dr Paul MERKCX 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Beaujon, 


  Clichy 

 Liste des auteurs de la 3e  édition







[image: ]
  Dr Patrick BARRIOT 


 Institut Européen de Formation

 en Santé (IEFSanté), Paris


  Pr Sadek BELOUCIF 



  Service d'Anesthésie 



  et de Réanimation, 



  Hôpital Avicenne, Bobigny 



  Dr Lamine BENAISSA 



  Service de Réanimation 



  médicale, hôpital Lariboisière, 


  Paris 


  Dr Catherine BERNARD 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Bicêtre, 


  Kremlin-Bicêtre 


  Pr Laurent BROCHARD 



  Service de Réanimation 



  médicale, hôpital Henri 



  Mondor, Créteil 



  Dr Jean-Paul CANTINEAU 



  Service d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital André 



  Mignot, Le Chesnay 



  Dr Jean-Marie CAUSSANEL 



  SAMU-SMUR, centre 


 hospitalier de Versailles, Le

  Chesnay 


  Dr Éric CESAREO 



  Pôle urgence-SAMU, hôpital 



  Marc Jacquet, Melun 



  Dr Frédérique CHARLES 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  Hôpital de Béziers 



  Dr Ourida CHOUAKRI 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Nathalie CLAVIER 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital 



  de Cherbourg 



  Dr Pascal CRISTOFINI 



  Service de Cardiologie 



  médicale, HEGP, Paris 













[image: ] Institut Européen de Formation


  médicale, hôpital Lariboisière, 



 Réanimation, hôpital Bicêtre, 



  Dr Jean-Paul CANTINEAU 



  Dr Jean-Marie CAUSSANEL 



  Dr Frédéric DEGARDIN 



  Service des Urgences-SMUR, 



  Centre hospitalier 



  de Boulogne-sur-Mer 



  Dr Hervé DEKADJEVI 



  Pôle Urgences-SAMU, hôpital 



  Marc Jacquet, Melun 


 Dr Éric De MENTHIÈRE


  SAMU 28, Dreux 



  Dr Laurent DUCROS 



  Pôle Réanimation-Urgences- 



 SMUR, centre hospitalier 


  d'Hyères 


  Dr Papa GUEYE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Dr Françoise HAINAUT 



  Gynécologie et obstétrique, 


 clinique Jeanne d'Arc, Paris


  Dr Daniel JANNIÈRE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Nathalie KERMARREC 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Bichat, 


  Paris 


  Dr Jean-Marc LABORIE 



  Unité médico-judiciaire (UMJ), 



  Hôpital Hôtel-Dieu, Paris 



  Dr Yves LAMBERT 



  SAMU-SMUR, hôpital André 



  Mignot, Le Chesnay 



  Dr Olivier LAMOUR 



  Département Anesthésie 



  et Réanimation, 



  Hôpital européen Georges 



  Pompidou (HEGP), Paris 



  Dr Agnès LANGLADE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Tenon, 


  Paris 


  Dr Claude LAPANDRY 


 SAMU de la Seine Saint-Denis,


  Hôpital Avicenne, Bobigny 













[image: ] Liste des auteurs de la 3e  édition












[image: ]
  Service des Urgences-SMUR, 



  Pôle Urgences-SAMU, hôpital 



  Unité médico-judiciaire (UMJ), 


 SAMU de la Seine Saint-Denis,


  Dr Frédéric LAPOSTOLLE 



  SAMU 93-UFRecherche- 



 Enseignement, Hôpital 



  Avicenne, Paris 



  Dr Jean LAVAUD 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Gilbert LECLERCQ 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Avicennes, Bobigny 



  Dr Élisabeth LEPRESLE 



  Hôpital Bicêtre, Kremlin-Bicêtre 


 Dr Philippe Le TOUMELIN


  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Avicennes, Bobigny 



  Dr Noëlla LODÉ 



  Pôle SMUR pédiatrique 



  75-Réanimation et surveillance 



  continue pédiatrique, 


 Hôpital Robert Debré, Paris


  Dr Patrice LOUVILLE 



  Département Médico- 



 Universitaire Psychiatrie 


 et Addictologie -G.H.U. AP-HP.

 Centre -Université de Paris


  Dr Dominique MARTIN 



  Service des Urgences-SMUR- 



 UHTCD–Centre hospitalier 


 de Verneuil-Sur-Avre et d'Iton


  Dr Jean-Sébastien MARX 



  SAMU-SMUR, hôpital Necker, 


  Paris 


  Dr Joaquim MATEO 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, Hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Dr Élisabeth 


  MENTHONNEX 


  SAMU-SMUR, hôpital 



  de Grenoble 



  Dr Paul MERKCX 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Beaujon, 


  Clichy 











 V






[image: ]

  VI 


  Dr Gilles ORLIAGUET 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Florence PEVIRIERI 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Jean 



  Verdier, Bondy 



  Pr Patrick PLAISANCE 



  Fédération des Urgences- 



 SMUR, Hôpital Lariboisière, 


  Paris 


  Dr Sven RIVIÈRE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 


 centre hospitalier de Versailles,


  Le Chesnay 



  Dr Michel ROMIEU 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  hôpital de Béziers 



  Dr Alain ROZENBERG 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU, hôpital 



  Necker, Paris 



  Dr Patrick SAUVAL 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Dominique SAVARY 



  Pôle des Urgences-SAMU, 



  Centre hospitalier d'Annecy 



  Dr Christian SOLEIL 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation-SMUR, hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Dr François TARRAGANO 



  Service de Cardiologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Karim TAZAROURTE 


 Service des Urgences et du

 centre de Médecine Hyperbare,


  Groupement Hospitalier 


 Édouard Herriot – Hospices


  civils de Lyon 



  Dr France WOIMANT 


 Service de Neurologie, Hôpital


  Lariboisière, Paris 








[image: ]
  Dr Gilles ORLIAGUET 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Florence PEVIRIERI 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, hôpital Jean 



  Verdier, Bondy 



  Pr Patrick PLAISANCE 



  Fédération des Urgences- 



 SMUR, Hôpital Lariboisière, 


  Paris 


  Dr Sven RIVIÈRE 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 


 centre hospitalier de Versailles,


  Le Chesnay 













[image: ]
  Dr Michel ROMIEU 



  Service d'Urgences-SMUR, 



  hôpital de Béziers 



  Dr Alain ROZENBERG 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU, hôpital 



  Necker, Paris 



  Dr Patrick SAUVAL 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation, SAMU-SMUR, 



  hôpital Necker, Paris 



  Dr Dominique SAVARY 



  Pôle des Urgences-SAMU, 



  Centre hospitalier d'Annecy 













[image: ]
  Dr Christian SOLEIL 



  Département d'Anesthésie- 



 Réanimation-SMUR, hôpital 



  Lariboisière, Paris 



  Dr François TARRAGANO 



  Service de Cardiologie, 



  Hôpital Lariboisière, Paris 



  Dr Karim TAZAROURTE 


 Service des Urgences et du

 centre de Médecine Hyperbare,


  Groupement Hospitalier 


 Édouard Herriot – Hospices


  civils de Lyon 



  Dr France WOIMANT 


 Service de Neurologie, Hôpital


  Lariboisière, Paris 












  VI 






[image: ]

  VII 


 Urgences vitales   en est à sa 4e  édition ! Merci à tous les lecteurs qui ont permis


 de pérenniser cet ouvrage et d'en faire un des livres de poche les plus lus

 par les médecins urgentistes, notamment préhospitaliers.

 Un parcours rapide vous permettra d'y trouver des innovations intéressantes…

 à vous de juger :

 ❖


 la première partie est constituée de   tableaux d'orientations diagnostique



 et thérapeutique. Le but d'un livre de poche sur l'urgence est d'aider le


 lecteur par sa clarté, des mots-clés, des conduites à tenir pratiques, le tout

 par une lecture rapide. Dans ce livre, tous les thèmes sont traités en deux


 pages afin de   visualiser d'un seul coup d'œil les éléments à rechercher.


 Les têtes de chapitres exposent les symptômes justifiant l'intervention d'un

 médecin, en service d'urgences ou en mission pour le SAMU. Ils correspondent

 à une conduite à tenir avant tout diagnostic (ex. : douleur thoracique, douleur

 abdominale, dyspnée…). Dans ce type de tableau, la démarche que nous

 abordons est celle que tout médecin a devant un patient. Avant même de se

 soucier de la cause du symptôme, la première chose qu'il analyse est l'état

 de gravité du patient. Celui-ci peut nécessiter des gestes d'urgence (oxygé-

nation devant une cyanose, intubation d'un coma, grosses voies veineuses

 et test de remplissage si collapsus…). Une fois le patient stabilisé, un examen

 complet, minutieux et stéréotypé permettra de récupérer des arguments

 orientant vers des diagnostics étiologiques.

 Chacun des diagnostics vitaux suspectés est ensuite également traité en


 deux pages. Le but est alors d'en donner les   éléments diagnostiques   pré-



cis et surtout le   traitement détaillé, la   stratégie de transport   (si contexte



 préhospitalier), les   paramètres de surveillance.


 Les plans des tableaux d'orientation diagnostique et de stratégies thé-

rapeutiques sont toujours les mêmes afin de rapidement familiariser le

 lecteur à un type de raisonnement simple. Ils sont en couleurs pour en

 améliorer la clarté ;

 ❖


 la deuxième partie correspond à la   description de techniques devant être



 maîtrisées dans le contexte de l'urgence. Là encore, le plan est toujours


 le même. Le texte est volontairement court pour ne garder que l'essentiel.

 Pour cette quatrième édition, les techniques ont été actualisées, particu-


lièrement en ce qui concerne la pédiatrie. La   centaine de photographies



 en couleurs   très rarement vues dans d'autres ouvrages de ce format,


 permettra, je l'espère, d'améliorer la compréhension des gestes ;

  Avant-propos 
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  VIII 

 ❖


 les « mémoscores »   constituent la troisième partie, toute aussi novatrice,


 de ce travail. Ce sont des aide-mémoires regroupant un certain nombre de


 scores, indices de gravité, classifications   qu'il est fondamental de connaître


 mais qu'il est toujours difficile de savoir parfaitement ;

 ❖


 enfin, les   médicaments cités   dans les tableaux peuvent être retrouvés de


 façon plus détaillée dans le dernier chapitre.


 Ainsi ce livre,   a priori   similaire aux autres par son format, est complet, précis


 et surtout adapté dans la forme et dans le fond aux exigences du terrain.

 Pour ce faire, il était impossible de l'élaborer seul. Il faut non seulement le

 savoir mais aussi le savoir-faire de médecins rompus à l'exercice quotidien

 de cette médecine difficile qu'est la médecine d'urgence. La longue liste des


  auteurs en témoigne. 


 En espérant que cette quatrième édition ait le même succès que les trois

 premières et qu'elle puisse aider le plus grand nombre de juniors et de seniors

 sensibilisés à la médecine d'urgence.

 Merci de nous aider par vos critiques constructives à perpétuellement

 améliorer l'ordinaire. Nous en tiendrons compte pour la prochaine édition.


  Bonne lecture. 



  Patrick Plaisance 
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques


  Examen clinique 


 ➤

 Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,

 ➤

 FR, sueurs, éruption d'un zona

 ➤

 PA aux 2 bras +++, douleur à la palpation,

 à la compression du thorax, palpation des pouls


  périphériques, mollets, abdomen 


 ➤

 Symétrie ou non du murmure vésiculaire, râles, souffle

 tubaire, bruits du cœur (arythmies, frottement, galop,


  souffle), souffle vasculaire 


 ➤

 Signes d'IVG ou d'IVD

  Monitoring 

 ➤

 ECG : comparé à


  celui de référence 


 ➤

  SpO 

 2


 : normale ou 


 ➘

 ➤

  Microhématocrite, 


  Hémocue normal 



  ou ➘ (tamponnade, 



  dissection aortique) 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques évoque une ou plusieurs étiologies possibles.

 Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 



  Ne pas oublier 


 ✔

  Oxygène. 

 ✔

  SpO2. 

 ✔


  Seringue électrique. 


 ✔

  Défibrillateur. 

 ✔


  Échographie portable. 


  Contexte 

 ➤

  ATCD 

 ➤


  Traitement habituel 


 ➤


  Facteurs déclenchants 


 ➤

 Facteurs de risque cardio-

vasculaires : diabète, HTA, tabac,


  surpoids, sédentarité, stress, 



  cholestérol, familiaux 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur : siège, irradiations, type, durée, mode

 d'apparition (brutal ou progressif), facteur

 déclenchant (effort), variabilité dans le temps

 (permanente ou paroxystique) ou en fonction


  de la position 


 ➤

 Signes d'accompagnement : fièvre, toux sèche,

 nausées, vomissements, dyspnée, crachats,

 angoisse, palpitations, syncope, douleur

 abdominale ou des membres inférieurs


  Gestes d'urgence 


 ➤

 2 grosses voies veineuses, test de remplissage

 (250 mL de macromolécules en 10 min)

 ➤

 O2  ± intubation et ventilation contrôlée


  Signes de gravité 


 ➤

 Collapsus, signes de choc

 ➤


  Détresse respiratoire, troubles 



  de conscience 



  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 









  Signes de gravité 


 ➤

 Collapsus, signes de choc
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  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 
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  Ne pas oublier 



  Seringue électrique. 


 ✔

  Défibrillateur. 

 ✔


  Échographie portable. 



  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 














  Ne pas oublier 


  Oxygène. 

 ✔

  SpO2. 

 ✔


  Seringue électrique. 


 ✔

  Défibrillateur. 


  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 
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  Examen clinique 


 Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,

 FR, sueurs, éruption d'un zona

 PA aux 2 bras +++, douleur à la palpation,

 à la compression du thorax, palpation des pouls


  périphériques, mollets, abdomen 


 ➤

 Symétrie ou non du murmure vésiculaire, râles, souffle

 tubaire, bruits du cœur (arythmies, frottement, galop,


  souffle), souffle vasculaire 


 ➤

 Signes d'IVG ou d'IVD

 2 grosses voies veineuses, test de remplissage

 (250 mL de macromolécules en 10 min)

 O2  ± intubation et ventilation contrôlée
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  Examen clinique 


 ➤

 Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,

 ➤

 FR, sueurs, éruption d'un zona

 ➤

 PA aux 2 bras +++, douleur à la palpation,

 2 grosses voies veineuses, test de remplissage

 (250 mL de macromolécules en 10 min)

 O2  ± intubation et ventilation contrôlée
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  Échographie portable. 


  Contexte 

 ➤

  ATCD 

 ➤


  Traitement habituel 



  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 
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  Échographie portable. 


  Contexte 

 ➤

  ATCD 

 ➤


  Traitement habituel 


 ➤


  Facteurs déclenchants 



  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 
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  Échographie portable. 


  Contexte 

  ATCD 

 ➤


  Traitement habituel 


 ➤


  Facteurs déclenchants 


 ➤

 Facteurs de risque cardio-


  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 
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  Seringue électrique. 



  Échographie portable. 


  Contexte 

 ➤

  ATCD 


  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 













[image: ]  Contexte 


  Traitement habituel 


 ➤


  Facteurs déclenchants 


 ➤

 Facteurs de risque cardio-

vasculaires : diabète, HTA, tabac,


  surpoids, sédentarité, stress, 



  cholestérol, familiaux 



  Signes fonctionnels 



  DOULEUR THORACIQUE NON TRAUMATIQUE 













[image: ] Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur : siège, irradiations, type, durée, mode

 Collapsus, signes de choc


  Détresse respiratoire, troubles 



  de conscience 













[image: ] Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,

 FR, sueurs, éruption d'un zona

 PA aux 2 bras +++, douleur à la palpation,

 à la compression du thorax, palpation des pouls


  périphériques, mollets, abdomen 


 Symétrie ou non du murmure vésiculaire, râles, souffle

 tubaire, bruits du cœur (arythmies, frottement, galop,


  souffle), souffle vasculaire 


 ➤

 Signes d'IVG ou d'IVD
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  Examen clinique 


 ➤

 ➤

 Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 



  Signes fonctionnels 


 Douleur : siège, irradiations, type, durée, mode

 d'apparition (brutal ou progressif), facteur

 déclenchant (effort), variabilité dans le temps

 (permanente ou paroxystique) ou en fonction


  de la position 


 ➤

 Signes d'accompagnement : fièvre, toux sèche,

 nausées, vomissements, dyspnée, crachats,

 angoisse, palpitations, syncope, douleur

 abdominale ou des membres inférieurs












[image: ]
  Examen clinique 


 ➤

 ➤

 ➤

 ➤

 Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur : siège, irradiations, type, durée, mode

 d'apparition (brutal ou progressif), facteur

 déclenchant (effort), variabilité dans le temps

 (permanente ou paroxystique) ou en fonction


  de la position 


 ➤

 Signes d'accompagnement : fièvre, toux sèche,

 Collapsus, signes de choc


  Détresse respiratoire, troubles 
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  Examen clinique 


 Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,

 ➤

 FR, sueurs, éruption d'un zona

 ➤

 PA aux 2 bras +++, douleur à la palpation,

 à la compression du thorax, palpation des pouls


  périphériques, mollets, abdomen 


 ➤

 Symétrie ou non du murmure vésiculaire, râles, souffle

 2 grosses voies veineuses, test de remplissage

 (250 mL de macromolécules en 10 min)

 O2  ± intubation et ventilation contrôlée
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  Examen clinique 


 ➤

 Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,












[image: ] Ampliation thoracique (symétrique ou non), cyanose,

 FR, sueurs, éruption d'un zona

 PA aux 2 bras +++, douleur à la palpation,

 à la compression du thorax, palpation des pouls


  périphériques, mollets, abdomen 


 Symétrie ou non du murmure vésiculaire, râles, souffle

 tubaire, bruits du cœur (arythmies, frottement, galop,


  souffle), souffle vasculaire 


 Signes d'IVG ou d'IVD

 L'association de signes dans ces 4 rubriques évoque une ou plusieurs étiologies possibles.

 Douleur : siège, irradiations, type, durée, mode

 d'apparition (brutal ou progressif), facteur

 déclenchant (effort), variabilité dans le temps

 (permanente ou paroxystique) ou en fonction

 Signes d'accompagnement : fièvre, toux sèche,

 nausées, vomissements, dyspnée, crachats,

 angoisse, palpitations, syncope, douleur

 abdominale ou des membres inférieurs
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  Patrick PLAISANCE 


  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 ➤


  Dissection aortique 


 ➤

  Péricardite 

 ➤

  Tamponnade 

 ➤

  Myocardite 

 ➤


  Embolie pulmonaire 


 ➤


  (1) Pneumothorax 


 ➤


  (2) Bronchopneumopathie 


 ➤


  (3) Épanchement pleural 


 ➤


  Névralgie intercostale 


 ➤


  Douleur chondrocostale 



  (syndrome de Tietze) 


 ➤


  Zona intercostal 


 ➤

  Angor 

 ➤


  Syndrome de menace 


 ➤

  IDM 

 ➤


  Hospitaliser un angor 



  de novo 


 même si la douleur a disparu et s'il

 n'y a pas de signes ECG

 ➤

 LSP ou transport aux urgences du secteur si bronchopneumopathie

 s'il n'existe pas de détresse respiratoire

 ➤

 Douleur thoracique trompeuse d'un problème abdominal (cholécystite,

 colique hépatique, reflux gastro-œsophagien, hernie hiatale, abcès

 sous-phrénique, pancréatite aiguë, ulcère gastrique)

 ➤

 Veiller à un bon tracé ECG. Inscrire dessus la date, l'heure, si per-douleur

 ou non, si traitement effectué (avant ou après Natispray®, sous

 TNT en IVSE, etc.)

  IMPORTANT 

 ➤


 ATCD  d'angor,  IDM


 ➤


 Traitement  évocateur


 ➤


 Douleur  brutale,  constrictive,



 rétrosternale,  TNT  ±  sensible


 ➤


 ECG  :  troubles



 de  repolarisation


 ➤


  ATCD d'HTA 


 ➤


 Douleur  transfixiante  irradiant



 dans  le  dos


 ➤


 Asymétrie  tensionnelle



 et  des  pouls


 ➤

 }


 pouls  fémoraux,  souffle


 ➤


 Ischémie  des  membres  inférieurs


 ➤


 Souffle  d'insuffisance  aortique


 ➤


 Accident  vasculaire  cérébral


 ➤


 Turgescence  jugulaire,  reflux


 hépato-jugulaire

 ➤


 T°,  pouls  paradoxal


 ➤


 ECG  :  microvoltage,  signes


 droits

 ➤


 (1)  Asymétrie  du  murmure



 vésiculaire  (tympanisme  ou



 matité),  des  vibrations  vocales,



 signes  ECG  =  0,  emphysème


 sous-cutané

 ➤


 (2)  Toux,  expectoration



 purulente,  fièvre,  souffle  tubaire,



 foyer  systématisé  pulmonaire


 ➤


 (3)  Douleur  latéralisée  limitant



 l'inspiration  profonde


 ➤


 Douleur  à  la  palpation,



 pression  thorax  et  rachis



 et  à  l'inspiration  profonde


 ➤


 Signes  ECG  =  0


 ➤


 ATCD  de  varicelle
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  Syndrome de menace 


  IMPORTANT 
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  Névralgie intercostale 


 ➤


  Douleur chondrocostale 
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  Névralgie intercostale 


 ➤


  Douleur chondrocostale 



  (syndrome de Tietze) 


 ➤


  Zona intercostal 
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  Névralgie intercostale 



  Douleur chondrocostale 



  (syndrome de Tietze) 


 ➤


  Zona intercostal 













[image: ] ➤


  (1) Pneumothorax 


 ➤


  (2) Bronchopneumopathie 


 ➤


  (3) Épanchement pleural 
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  (1) Pneumothorax 


 ➤


  (2) Bronchopneumopathie 


 ➤


  (3) Épanchement pleural 
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  Dissection aortique 


 ➤

  Péricardite 

 ➤

  Tamponnade 

 ➤


  (1) Pneumothorax 


 ➤


  (2) Bronchopneumopathie 


 ➤

  Angor 

 ➤


  Syndrome de menace 
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  Dissection aortique 


 ➤

  Péricardite 

 ➤

  Tamponnade 

 ➤

  Myocardite 

 ➤


  Embolie pulmonaire 


 ➤

  Angor 

 ➤


  Syndrome de menace 


 ➤

  IDM 
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  (2) Bronchopneumopathie 



  (3) Épanchement pleural 



  Névralgie intercostale 



  Douleur chondrocostale 



  (syndrome de Tietze) 



  Zona intercostal 


 ➤

 Veiller à un bon tracé ECG. Inscrire dessus la date, l'heure, si per-douleur

 ou non, si traitement effectué (avant ou après Natispray®, sous

 TNT en IVSE, etc.)
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  Dissection aortique 



  Embolie pulmonaire 



  Syndrome de menace 


 ➤


  Hospitaliser un angor 



  de novo 


 même si la douleur a disparu et s'il

 n'y a pas de signes ECG

 ➤

 LSP ou transport aux urgences du secteur si bronchopneumopathie

 s'il n'existe pas de détresse respiratoire

 ➤

 Douleur thoracique trompeuse d'un problème abdominal (cholécystite,

  IMPORTANT 
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  Hospitaliser un angor 


 même si la douleur a disparu et s'il

 n'y a pas de signes ECG

 LSP ou transport aux urgences du secteur si bronchopneumopathie

 s'il n'existe pas de détresse respiratoire

 ➤

 Douleur thoracique trompeuse d'un problème abdominal (cholécystite,

 colique hépatique, reflux gastro-œsophagien, hernie hiatale, abcès

 sous-phrénique, pancréatite aiguë, ulcère gastrique)












[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 même si la douleur a disparu et s'il

 LSP ou transport aux urgences du secteur si bronchopneumopathie

 s'il n'existe pas de détresse respiratoire

 Douleur thoracique trompeuse d'un problème abdominal (cholécystite,

 colique hépatique, reflux gastro-œsophagien, hernie hiatale, abcès

 sous-phrénique, pancréatite aiguë, ulcère gastrique)

 Veiller à un bon tracé ECG. Inscrire dessus la date, l'heure, si per-douleur

 ou non, si traitement effectué (avant ou après Natispray®, sous
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques

  Contexte 

 ➤

 Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ➤

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 ➤

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  RAC, cardiomyopathie hypertrophique 


 ➤

 Recherche d'un angor d'effort antérieur

 ➤

 Cas particulier : angor Prinzmétal (femme jeune, tabac, migraine)

  Définition 

 ✔

 Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non

 occlusif + vasospasme associé.

  Paraclinique 

 ➤


  ECG avant TNT 


  (fréquence, 


  rythme, troubles 



  de repolarisation :


 comparé à un ECG


  antérieur +++) 


 ➤


  SpO2 normale 



  DIAGNOSTIC DE GRAVITÉ 


 ➤


 Toujours  anormal  :  si  SCA,  ondes  T  négatives  ou  sous-décalage  de  ST  localisé  à  un  territoire  coronarien  (au  moins  2  dérivations  contiguës)/ECG  18  dérivations



  PAS D'ATCD CORONARIEN (ANGOR DE NOVO) 



  ANGOR D'EFFORT 



  ECG per 


  critique 


  ECG post 


  critique 


  CORONARIEN CONNU 



  ANGOR D'EFFORT 



  ANGOR SPONTANÉ 


 ➤


 Non  modifié



  ANGOR SPONTANÉ INAUGURAL 


 ➤


 Non  modifié  ou  onde  T  <  0  dans



 un  territoire  coronarien



  ANGOR INSTABLE si :


 ➤

 effort habituel ou efforts de + en + faibles

 ➤

 Ú


  fréquence des crises 


 ➤

  angor 


  de novo 



 , angor crescendo 



  SIGNES DE GRAVITÉ :


 ➤

 1re  crise spontanée et/ou douleur de repos prolongée et/ou TNT sensible

 ➤

  troponine 

 Ú

 ➤


  sous-décalage de ST 


 ➤


 À  comparer  aux  précédents  tracés  :  valeur  d'une  modification  récente  de  l'onde  T  localisée  à  un  territoire  coronarien



  ANGOR SPONTANÉ 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 <

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 ➤

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations


  Examen clinique 


 ➤


  PA normale symétrique 


 ➤


  Auscultation cardio- 



 pulmonaire normale 


 ➤


  Pouls symétriques 


 ➤


  Rechercher un facteur 



  favorisant (anémie, FdR, 



  pneumopathie, etc.) 



  ANGOR INSTABLE/SCA ST –


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.


  ANGOR D'EFFORT DE NOVO 



 DOSAGE  TROPONINE  (si  +  :  signe  de  gravité)
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  ANGOR INSTABLE/SCA ST –













[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non

 occlusif + vasospasme associé.












  Définition 

 ✔

 Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non
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 ➤


  ECG avant TNT 
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  ECG avant TNT 


  (fréquence, 


  rythme, troubles 



  de repolarisation :


 comparé à un ECG


  antérieur +++) 



  SpO2 normale 













[image: ]  Paraclinique 

 ➤


  ECG avant TNT 


  (fréquence, 


  rythme, troubles 



  de repolarisation :


 comparé à un ECG












[image: ] Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  RAC, cardiomyopathie hypertrophique 


 Recherche d'un angor d'effort antérieur

 Cas particulier : angor Prinzmétal (femme jeune, tabac, migraine)


  DIAGNOSTIC DE GRAVITÉ 



  ANGOR INSTABLE/SCA ST –


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.
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 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  RAC, cardiomyopathie hypertrophique 


 Recherche d'un angor d'effort antérieur

 Cas particulier : angor Prinzmétal (femme jeune, tabac, migraine)


  DIAGNOSTIC DE GRAVITÉ 



  ANGOR D'EFFORT 



  ECG per 


  critique 


  ECG post 


  critique 


  ANGOR INSTABLE/SCA ST –
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  rythme, troubles 



  de repolarisation :


 comparé à un ECG


  antérieur +++) 


 ➤


  SpO2 normale 
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  ECG avant TNT 


  (fréquence, 


  rythme, troubles 



  de repolarisation :


 comparé à un ECG


  antérieur +++) 


 ➤


  SpO2 normale 



  Examen clinique 



  PA normale symétrique 



  Auscultation cardio- 



 pulmonaire normale 


 ➤


  Pouls symétriques 


 ➤


  Rechercher un facteur 



  favorisant (anémie, FdR, 



  pneumopathie, etc.) 
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 ➤


  Examen clinique 


 ➤


  PA normale symétrique 


 ➤


  Auscultation cardio- 













[image: ]  Contexte 

 ➤

 Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ➤

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire


  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,


  ANGOR INSTABLE/SCA ST –













[image: ]
  Examen clinique 


 ➤


  PA normale symétrique 


 ➤


  Auscultation cardio- 



 pulmonaire normale 


 ➤


  Pouls symétriques 
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  Examen clinique 


 ➤


  PA normale symétrique 
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  Examen clinique 



  PA normale symétrique 



  Auscultation cardio- 



 pulmonaire normale 


 ➤


  Pouls symétriques 


 ➤


  Rechercher un facteur 













[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non

 occlusif + vasospasme associé.


  Signes fonctionnels 


 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 ➤

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations


  Examen clinique 


 ➤












[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non

 occlusif + vasospasme associé.


  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 <

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 ➤

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,


  Examen clinique 


 ➤

 ➤

 ➤

 ➤
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,












[image: ] Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  RAC, cardiomyopathie hypertrophique 


 ➤

 Recherche d'un angor d'effort antérieur

 ➤

 Cas particulier : angor Prinzmétal (femme jeune, tabac, migraine)


  Signes fonctionnels 


 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 ➤

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations


  ANGOR INSTABLE/SCA ST –
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 Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ➤

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 ➤

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  RAC, cardiomyopathie hypertrophique 


 ➤

 Recherche d'un angor d'effort antérieur


  Signes fonctionnels 



  ANGOR INSTABLE/SCA ST –
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 Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ➤

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 ➤

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  ANGOR INSTABLE/SCA ST –
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  PAS D'ATCD CORONARIEN (ANGOR DE NOVO) 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.
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  CORONARIEN CONNU 



  Rechercher un facteur 



  favorisant (anémie, FdR, 



  pneumopathie, etc.) 













[image: ] Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,

 stress, obésité, sédentarité, syndrome métabolique

 ATCD coronariens, d'IDM ou patient vasculaire

 Facteurs favorisants : TDR, état de choc, anémie, hypoxémie,


  RAC, cardiomyopathie hypertrophique 


 ➤

 Recherche d'un angor d'effort antérieur

 ➤

 Cas particulier : angor Prinzmétal (femme jeune, tabac, migraine)


  ANGOR INSTABLE/SCA ST –













[image: ]  Contexte 

 ➤

 Facteurs de risque : HTA, diabète, dyslipidémie, tabac, hérédité,


  ANGOR INSTABLE/SCA ST –













[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non

 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations


  PA normale symétrique 



  Auscultation cardio- 



 pulmonaire normale 



  Pouls symétriques 



  Rechercher un facteur 



  favorisant (anémie, FdR, 



  pneumopathie, etc.) 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.












[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non


  CORONARIEN CONNU 



  ANGOR D'EFFORT 



  ANGOR SPONTANÉ 



  favorisant (anémie, FdR, 



  pneumopathie, etc.) 
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  PAS D'ATCD CORONARIEN (ANGOR DE NOVO) 



  ANGOR D'EFFORT 



  ANGOR SPONTANÉ 


 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.












[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non


  CORONARIEN CONNU 



  ANGOR D'EFFORT 



  ANGOR SPONTANÉ 


 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations












[image: ] Douleur thoracique reflétant une ischémie myocardique secondaire à un déséquilibre entre

 apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non


  PAS D'ATCD CORONARIEN (ANGOR DE NOVO) 



  CORONARIEN CONNU 



  ANGOR D'EFFORT 



  ANGOR SPONTANÉ 



  ANGOR SPONTANÉ 


 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor.

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.
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  PAS D'ATCD CORONARIEN (ANGOR DE NOVO) 



  ANGOR D'EFFORT 



  ANGOR SPONTANÉ 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.
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  SIGNES DE GRAVITÉ :


 ➤

 1re  crise spontanée et/ou douleur de repos prolongée et/ou TNT sensible

 ➤

  troponine 

 Ú












[image: ]
  SIGNES DE GRAVITÉ :


 1re  crise spontanée et/ou douleur de repos prolongée et/ou TNT sensible

 ➤

  troponine 

 Ú

 ➤


  sous-décalage de ST 













[image: ] apports (insuffisants : anémie, hypoxie, sténose ou spasme coronaire, RAC…) et besoins en

 O2  (augmentés : crise hypertensive, tachycardie, effort…). L'angor instable est généralement

 dû à une rupture de plaque d'athérome à l'origine de la formation d'un thrombus non


  ANGOR INSTABLE si :


 ➤

 effort habituel ou efforts de + en + faibles

 ➤

 Ú


  fréquence des crises 



  SIGNES DE GRAVITÉ :


 ➤

 ➤

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations
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  ANGOR SPONTANÉ INAUGURAL 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.
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  PAS D'ATCD CORONARIEN (ANGOR DE NOVO) 



  ANGOR SPONTANÉ INAUGURAL 



  ANGOR INSTABLE si :


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.
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  ANGOR INSTABLE si :


 ➤

 effort habituel ou efforts de + en + faibles

 Douleur typique : rétrosternale, constrictive, médiane,

 irradiant aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets,

 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations
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  ANGOR INSTABLE si :


 ➤

 effort habituel ou efforts de + en + faibles

 ➤

 Ú


  fréquence des crises 


 ➤

  angor 


  de novo 



 , angor crescendo 


 survenant à l'effort ou au repos. Début brutal, violente,

 15 min, sensible à la TNT en sublingual. Du même type

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations
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  SIGNES DE GRAVITÉ :


 ➤

 1re  crise spontanée et/ou douleur de repos prolongée et/ou TNT sensible

 ➤

  troponine 

 Ú

 ➤


  sous-décalage de ST 
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  SIGNES DE GRAVITÉ :


 ➤

 1re  crise spontanée et/ou douleur de repos prolongée et/ou TNT sensible












[image: ] L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif.


  ANGOR D'EFFORT DE NOVO 
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  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 


  Jean-Guillaume DILLINGER 


  TRAITEMENT 


  STRATÉGIE DE TRANSPORT 


 ➤

 Repos

 ➤


 Kardegic®  :  160  mg



 per  os


 ➤


 Bilan  en  cardiologie



 par  ambulance  simple


 ➤


 Transport  en  USIC,  médicalisé*



 si  signes  ECG  ou  DT  persistante


 ➤

 Repos

 ➤


 Aspégic®  :  250  mg



 per  os



 ou  IV


 ➤

 Repos

 ➤


 Aspégic®  :  250  mg



 per  os



 ou  IV


 ➤


 HBPM  SC  (enoxaparine  :  100  UI/kg)


 ➤


 Transport  en  USIC,  médicalisé*



 si  signes  ECG  ou  DT  persistante


 ➤


 Transport  médicalisé


 *


 en  USIC  ou  DT  persistante


 ➤


 VVP  :  G  5  %


 ➤


 Aspégic®  :  250  mg



 per  os



 ou  IV


 ➤


 TNT  en  spray  (1  bouffée)  si  besoin


 ➤

 Bêtabloquants


 per  os



 en  l'absence  de  CI


 ➤


 Enoxaparine  :  1  mg/kg  SC  (100  UI/g/SC)



 ou  héparine  :  50  UI/kg  max  5  000  UI


 ➤


 TNT  IV  en  cas  de  récidive  d'angor,  d'HTA  non



 contrôlée  ou  signes  d'insuffisance  cardiaque



 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT   : Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (tracé si modification électrique), SpO2


 .

 ➤

 * Surtout s'il existe une   Ú   de la troponine (facteur reconnu de pronostic

  défavorable) 

 ➤

 Ne pas hésiter à faire hospitaliser un patient décrivant une douleur

 angineuse typique même si à votre arrivée la douleur a disparu et si

 l'ECG est redevenu normal

 ➤

 Seulement 30% des accès ischémiques s'accompagnent de douleur

 ➤

 Dans plus de 50% des cas un IDM est précédé d'un angor instable

 sous-estimé et non hospitalisé

 ➤

 L'ECG post-critique peut être normal en cas d'angor instable

 Ù


  valeur de l'interrogatoire 


 ➤

 ATTENTION à l'habituelle automédication par la TNT chez le coro-

narien : vérifier la PA

  ++ 

 ➤

 Une douleur angineuse spontanée est toujours instable

 ➤

 Dans l'angor instable la troponine sont normales ; elles sont élevées


  dans le SCA 


 ➤

 Toujours faire ECG post-critique et post-TNT

 ➤

 L'angor de Prinzmétal est un angor spastique pur réalisant un syndrome

 d'occlusion coronaire aiguë transitoire le plus souvent TNT sensible (le

 diagnostic ne peut être affirmé que sur la constatation de coronaires saines)

 ➤

 L'angor stable et l'angor instable font partie des syndromes corona-

riens aigus sans sus-décalage du segment ST

  IMPORTANT 
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  Jean-Guillaume DILLINGER 
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[image: ] ATTENTION à l'habituelle automédication par la TNT chez le coro-

 Une douleur angineuse spontanée est toujours instable

 Dans l'angor instable la troponine sont normales ; elles sont élevées

 Toujours faire ECG post-critique et post-TNT

 L'angor de Prinzmétal est un angor spastique pur réalisant un syndrome

 d'occlusion coronaire aiguë transitoire le plus souvent TNT sensible (le

 diagnostic ne peut être affirmé que sur la constatation de coronaires saines)

 ➤

 L'angor stable et l'angor instable font partie des syndromes corona-

riens aigus sans sus-décalage du segment ST












[image: ] ATTENTION à l'habituelle automédication par la TNT chez le coro-

narien : vérifier la PA

 Une douleur angineuse spontanée est toujours instable

 ➤

 Dans l'angor instable la troponine sont normales ; elles sont élevées


  dans le SCA 


 ➤

 Toujours faire ECG post-critique et post-TNT

 ➤

 L'angor de Prinzmétal est un angor spastique pur réalisant un syndrome

 d'occlusion coronaire aiguë transitoire le plus souvent TNT sensible (le

 diagnostic ne peut être affirmé que sur la constatation de coronaires saines)

 ➤

 L'angor stable et l'angor instable font partie des syndromes corona-
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 ATTENTION à l'habituelle automédication par la TNT chez le coro-

narien : vérifier la PA

  ++ 

 ➤

 Une douleur angineuse spontanée est toujours instable

 ➤

 Dans l'angor instable la troponine sont normales ; elles sont élevées


  dans le SCA 
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  STRATÉGIE DE TRANSPORT 



 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT   : Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (tracé si modification électrique), SpO2


 .
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  STRATÉGIE DE TRANSPORT 
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 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT   : Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (tracé si modification électrique), SpO2


 ➤

 * Surtout s'il existe une   Ú   de la troponine (facteur reconnu de pronostic

  défavorable) 

 ➤

 Ne pas hésiter à faire hospitaliser un patient décrivant une douleur

 angineuse typique même si à votre arrivée la douleur a disparu et si

 l'ECG est redevenu normal

  IMPORTANT 
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 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT   : Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (tracé si modification électrique), SpO2


 * Surtout s'il existe une   Ú   de la troponine (facteur reconnu de pronostic

  défavorable) 

 Ne pas hésiter à faire hospitaliser un patient décrivant une douleur

 angineuse typique même si à votre arrivée la douleur a disparu et si

 l'ECG est redevenu normal

 ➤

 Seulement 30% des accès ischémiques s'accompagnent de douleur

 ➤

 Dans plus de 50% des cas un IDM est précédé d'un angor instable

 sous-estimé et non hospitalisé

 ➤

 L'ECG post-critique peut être normal en cas d'angor instable

 Ù


  valeur de l'interrogatoire 













[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 * Surtout s'il existe une   Ú   de la troponine (facteur reconnu de pronostic

 Ne pas hésiter à faire hospitaliser un patient décrivant une douleur

 angineuse typique même si à votre arrivée la douleur a disparu et si

 l'ECG est redevenu normal

 Seulement 30% des accès ischémiques s'accompagnent de douleur

 Dans plus de 50% des cas un IDM est précédé d'un angor instable

 sous-estimé et non hospitalisé

 L'ECG post-critique peut être normal en cas d'angor instable


  valeur de l'interrogatoire 


 ATTENTION à l'habituelle automédication par la TNT chez le coro-

 Une douleur angineuse spontanée est toujours instable

 Dans l'angor instable la troponine sont normales ; elles sont élevées

 Toujours faire ECG post-critique et post-TNT

 L'angor de Prinzmétal est un angor spastique pur réalisant un syndrome

 d'occlusion coronaire aiguë transitoire le plus souvent TNT sensible (le

 diagnostic ne peut être affirmé que sur la constatation de coronaires saines)

 L'angor stable et l'angor instable font partie des syndromes corona-

riens aigus sans sus-décalage du segment ST
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques


  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 



  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


  Contexte 

 ➤

 Souvent homme > 40 ans

 ➤

 Précédé d'angor instable dans 50 %


  des cas 


 ➤

 Facteurs de risque : HTA, diabète,

 dyslipidémie, tabac, stress, hérédité,


  obésité, syndrome métabolique 


 ➤


  ATCD coronariens, d'IDM 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 ➤

 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 ➤

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 ➤

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 



  Examen clinique 


 ➤


  Pâleur, sueurs 


 ➤

 PA symétrique normale ou basse


  (choc cardiogénique) 


 ➤


  Auscultation cardio-pulmonaire 


 normale le plus souvent

 ➤


  Pouls symétriques 


 ➤


  Rechercher souffle (insuffisance 


 mitrale, rupture septale), des signes


  d'IVG ou d'IVD 


 ➤

 Rechercher des signes d'insuffisance

 cardiaque (signes de gravité)

  Monitoring 

 ➤

 ECG : (toujours faire


  les 18 dérivations) 



  fréquence cardiaque, 



  arythmies, comparé 



 à l'ECG antérieur 


  +++ 

 ➤


  SpO2 normale 


 ➤


 Sus-décalage  de  ST  :  D2,  D3,  VF  ±  V7,



 V8,  V9  ±  V3r,  V4r


 ➤


 Inférieur  ±  basal  ±  extension  au



 ventricule  droit


 ➤


 Sus-décalage  de  ST  :


 ➤


 V1  à  V4  =  antéroseptal


 ➤


 V1  à  V4  ±  D1,  VL  ±  V5,  V6  =  antérieur


 étendu

 ➤


 V4  à  V6,  D1,  VL  =  latéral  (miroir  parfois


 absent)

 ➤


 V1  à  V3,  D2,  D3,  VF  =  septal  profond


 ➤


 Grande  onde  T  géante,  symétrique


 =


 période  très  précoce  :  refaire  ECG



 15  min  +  tard


 ➤


 Bloc  de  branche  gauche


 ➤

 Pace-maker

 ➤


 Pas  de  diagnostic  formel/ECG



 de  référence


 +++

 ➤


 Intérêt  de  la  troponine


 ➤


 Discuter  la  coronarographie  directe


  ECG 

 Importance des images en miroir (sous-décalage de ST) dans le territoire opposé à l'IDM.

  Définition 

 ✔

 Nécrose ischémique du myocarde par caillot

  fibrino-cruorique. 

 ✔

 SCA avec sus-décalage du segment ST.
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  Examen clinique 


 ➤


  Pâleur, sueurs 


 ➤

 PA symétrique normale ou basse


  (choc cardiogénique) 


 ➤


  Auscultation cardio-pulmonaire 


 Nécrose ischémique du myocarde par caillot

  fibrino-cruorique. 

 SCA avec sus-décalage du segment ST.
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  Examen clinique 



  Pâleur, sueurs 


 PA symétrique normale ou basse


  (choc cardiogénique) 


 ➤


  Auscultation cardio-pulmonaire 


 normale le plus souvent

 ➤


  Pouls symétriques 


 Nécrose ischémique du myocarde par caillot

 SCA avec sus-décalage du segment ST.
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  Examen clinique 



  Pâleur, sueurs 


 PA symétrique normale ou basse


  (choc cardiogénique) 



  Auscultation cardio-pulmonaire 


 normale le plus souvent

 ➤


  Pouls symétriques 


 ➤


  Rechercher souffle (insuffisance 
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  Examen clinique 


 PA symétrique normale ou basse


  (choc cardiogénique) 



  Auscultation cardio-pulmonaire 


 normale le plus souvent

 ➤


  Pouls symétriques 


 ➤


  Rechercher souffle (insuffisance 


 mitrale, rupture septale), des signes


  d'IVG ou d'IVD 


 ➤

 Rechercher des signes d'insuffisance

 Nécrose ischémique du myocarde par caillot

 SCA avec sus-décalage du segment ST.
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  Examen clinique 


 ➤


  Pâleur, sueurs 


 ➤

 PA symétrique normale ou basse
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  Examen clinique 


 ➤


  Pâleur, sueurs 
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


  Définition 

 ✔

 ✔












[image: ]  Définition 

 Nécrose ischémique du myocarde par caillot

  fibrino-cruorique. 

 ✔

 SCA avec sus-décalage du segment ST.
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[image: ]  Définition 

 ✔

 Nécrose ischémique du myocarde par caillot

  fibrino-cruorique. 

 ✔

 SCA avec sus-décalage du segment ST.












[image: ]  Monitoring 

 ➤

 ECG : (toujours faire


  les 18 dérivations) 



  fréquence cardiaque, 



  arythmies, comparé 



 à l'ECG antérieur 


  +++ 

 ➤


  SpO2 normale 













[image: ] ECG : (toujours faire


  les 18 dérivations) 



  fréquence cardiaque, 



  arythmies, comparé 



 à l'ECG antérieur 


  +++ 

 ➤


  SpO2 normale 













[image: ]  Monitoring 

 ➤

 ECG : (toujours faire












[image: ] PA symétrique normale ou basse


  (choc cardiogénique) 



  Auscultation cardio-pulmonaire 


 normale le plus souvent


  Pouls symétriques 



  Rechercher souffle (insuffisance 


 mitrale, rupture septale), des signes


  d'IVG ou d'IVD 


 ➤

 Rechercher des signes d'insuffisance

 cardiaque (signes de gravité)
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 ➤

 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive


  Examen clinique 


 ➤

 ➤
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 ➤

 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type
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  Rechercher souffle (insuffisance 


 mitrale, rupture septale), des signes

 Rechercher des signes d'insuffisance

 cardiaque (signes de gravité)












[image: ]
  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


  Contexte 

 ➤

 Souvent homme > 40 ans

 ➤

 Précédé d'angor instable dans 50 %


  des cas 


 ➤

 Facteurs de risque : HTA, diabète,


  Signes fonctionnels 


 ➤

 ➤
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 



  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


 Précédé d'angor instable dans 50 %

 Facteurs de risque : HTA, diabète,

 dyslipidémie, tabac, stress, hérédité,


  obésité, syndrome métabolique 



  ATCD coronariens, d'IDM 


 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


  Contexte 

 ➤

 Souvent homme > 40 ans
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


 Souvent homme > 40 ans

 Précédé d'angor instable dans 50 %

 Facteurs de risque : HTA, diabète,

 dyslipidémie, tabac, stress, hérédité,


  obésité, syndrome métabolique 


 ➤


  ATCD coronariens, d'IDM 
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


  Contexte 

 Souvent homme > 40 ans

 Précédé d'angor instable dans 50 %


  des cas 


 ➤

 Facteurs de risque : HTA, diabète,

 dyslipidémie, tabac, stress, hérédité,


  obésité, syndrome métabolique 


 ➤


  ATCD coronariens, d'IDM 



  Signes fonctionnels 
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 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,
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  Signes fonctionnels 


 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 ➤

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 ➤

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,
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 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 ➤

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


  Contexte 

 ➤

 Souvent homme > 40 ans

 ➤

 Précédé d'angor instable dans 50 %
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 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 



  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 



  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


 Facteurs de risque : HTA, diabète,

 dyslipidémie, tabac, stress, hérédité,


  obésité, syndrome métabolique 



  ATCD coronariens, d'IDM 


 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 
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 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 
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 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 
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 Douleur typique : rétrosternale spontanée, constrictive

 en étau, médiane ou antérieure en barre irradiant

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 que lors d'anciens épisodes d'angor ou d'IDM

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,


  vomissements, éructation 
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  INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM/SCA ST+) 


 Noter heure de début de dernière douleur/douleur persistante

 aux mâchoires, bras, dos, épaules, poignets. Début brutal,

 violente, prolongée > 30 min, peu modifiée par la TNT

 en sub-lingual (si PAS > 100 mmHg). Du même type

 Douleur atypique : simple oppression, pesanteur, brûlure,

 picotements, ectopique, simples irradiations

 Signes d'accompagnement : ± angoisse, nausées,

 Importance des images en miroir (sous-décalage de ST) dans le territoire opposé à l'IDM.
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  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 


  Jean-Guillaume DILLINGER 


  ASSOCIÉ 

  SYMPTOMATIQUE 


  COMPLICATIONS PRÉCOCES 



  PAS GRAVE 


 ➤

 Désaturation

 Ù


 O2  au  masque  ou  nasal  +/–  VNI


 ➤


 Syndrome  vagal  (souvent  dans  IDM  inférieur)  :



 bradycardie,  hypoTA,  sueurs,  pâleur,  nausées,


 vomissements

 Ù


 Atropine®  (0,5  à  1  mg  IVD),



 remplissage  dobutamine  si  état  de  choc


 ➤


  ESV, TV 


 Ù


 Xylocaïne®  1  mg/kg  IVD  puis  1  mg/kg/h  ;



 amiodarone  2  ampoules  IV/30  min  ou  Xylocaïne


 ®

 ➤

  FV 

 Ù


 CEE  (


 cf


 .  p.  223)  ;  OAP  (


 cf

 .  p.  42)

 ➤


 Aspégic®  250  à  500  mg  IVD  ou



 per  os


 ➤


 Héparine®  :  50  UI/kg  (max  5  000  UI)  ou  enoxaparine  50  UI/kg/IVD


 ➤


 Ticagralor  180  mg



 per  os



 ou  prasugrel  60  g



 per  os



 ou  clopidogrel  300  mg



 per  os



 (si  contre-indications  ou  thrombolyse)


 ➤


 Si  douleur  persistante  :  Nubain®  10  à  20  mg  IVL  ou  Morphine®  2  à  4  mg  IVD



 répétés/5  min  si  besoin  (dose  totale  <  0,2  mg/kg)  ou  Fentanyl®  50  ou  100  mcg  IVD,



 sous  contrôle  de  la  SpO2


 ➤


 Thrombolyse  (


 cf


 .  p.  283)  ou  angioplastie  primaire


 ➤


 Voie  veineuse  périphérique  (G  5  %)


 ➤


 Si  IDM  inférieur  +  PA  }  :  5  cp



 500  cc  à  1  L  remplissage  prudent


 +


 /–  dobutamine  si  signes  de  chocs



  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 


 ➤

 50 % des décès surviennent dans les 2 premières heures

 ➤

 Importance de l'ECG devant toute douleur thoraco-abdominale

  atypique 

 ➤

 Pas de thrombolyse si doute diagnostique

 ➤

 Importance du défibrillateur car dans 50 % des cas, il n'y a pas de

 troubles du rythme annonciateurs avant FV

 ➤

 Penser à faire V7 V8 V9 quand T < 0 en V1 V2 ou si sous-décalage

 de ST en V1 V2 ou si R > S en V2

 ➤

 Penser à faire V3R V4R devant toute nécrose inférieure (D2, D3, VF)

 ➤

 Répéter ECG après TNT sub-linguale, après début de traitement,

 après baisse de douleur

 ➤

 RIVA (rythme idioventriculaire accéléré) : pas de traitement spécifique

 ➤


  Importance du délai 



  door to balloon 


 ➤

 Rechercher des facteurs favorisants : SCA (douleur thoracique),


  médicaments, etc. 


  IMPORTANT 


  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 .

 Transport médicalisé en USIC, avec salle de coronarographie si thrombolyse, repos, position demi-assise

 .

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 OAP ou choc cardiogénique).


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Risque rythmique +++ (scope précoce).

 .

 Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (RIVA) + défibrillateur, ECG au moindre changement de tracé.

 Monitorage permanent du sus-décalage de ST. Apparition de complications (troubles rythmiques, OAP, souffle

 d'insuffisance mitrale ou de communication inter-ventriculaire, choc).
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  PAS GRAVE 
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  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 
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  Jean-Guillaume DILLINGER 
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  COMPLICATIONS PRÉCOCES 
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  COMPLICATIONS PRÉCOCES 
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  PAS GRAVE 



  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 
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  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 


 50 % des décès surviennent dans les 2 premières heures

 Importance de l'ECG devant toute douleur thoraco-abdominale

  atypique 

 ➤

 Pas de thrombolyse si doute diagnostique

 ➤

 Importance du défibrillateur car dans 50 % des cas, il n'y a pas de

 troubles du rythme annonciateurs avant FV

 ➤

 Penser à faire V7 V8 V9 quand T < 0 en V1 V2 ou si sous-décalage

 de ST en V1 V2 ou si R > S en V2

 Transport médicalisé en USIC, avec salle de coronarographie si thrombolyse, repos, position demi-assise

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 OAP ou choc cardiogénique).


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Risque rythmique +++ (scope précoce).

 Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (RIVA) + défibrillateur, ECG au moindre changement de tracé.

 Monitorage permanent du sus-décalage de ST. Apparition de complications (troubles rythmiques, OAP, souffle

 d'insuffisance mitrale ou de communication inter-ventriculaire, choc).
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  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 


 ➤

 50 % des décès surviennent dans les 2 premières heures

 ➤

 Importance de l'ECG devant toute douleur thoraco-abdominale

  atypique 

 ➤

 Pas de thrombolyse si doute diagnostique

 ➤

 Importance du défibrillateur car dans 50 % des cas, il n'y a pas de

  IMPORTANT 

 Transport médicalisé en USIC, avec salle de coronarographie si thrombolyse, repos, position demi-assise

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 OAP ou choc cardiogénique).


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Risque rythmique +++ (scope précoce).

 Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (RIVA) + défibrillateur, ECG au moindre changement de tracé.

 Monitorage permanent du sus-décalage de ST. Apparition de complications (troubles rythmiques, OAP, souffle

 d'insuffisance mitrale ou de communication inter-ventriculaire, choc).












[image: ] Penser à faire V3R V4R devant toute nécrose inférieure (D2, D3, VF)

 Répéter ECG après TNT sub-linguale, après début de traitement,

 après baisse de douleur

 ➤

 RIVA (rythme idioventriculaire accéléré) : pas de traitement spécifique

 ➤


  Importance du délai 



  door to balloon 


 ➤

 Rechercher des facteurs favorisants : SCA (douleur thoracique),


  médicaments, etc. 
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 Penser à faire V3R V4R devant toute nécrose inférieure (D2, D3, VF)

 ➤

 Répéter ECG après TNT sub-linguale, après début de traitement,

 après baisse de douleur

 ➤

 RIVA (rythme idioventriculaire accéléré) : pas de traitement spécifique
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  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 .

 Transport médicalisé en USIC, avec salle de coronarographie si thrombolyse, repos, position demi-assise

 .

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,
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  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 Transport médicalisé en USIC, avec salle de coronarographie si thrombolyse, repos, position demi-assise

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 OAP ou choc cardiogénique).


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Risque rythmique +++ (scope précoce).

 .

 Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (RIVA) + défibrillateur, ECG au moindre changement de tracé.
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 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 OAP ou choc cardiogénique).

 Risque rythmique +++ (scope précoce).

 .

 Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (RIVA) + défibrillateur, ECG au moindre changement de tracé.

 Monitorage permanent du sus-décalage de ST. Apparition de complications (troubles rythmiques, OAP, souffle

 d'insuffisance mitrale ou de communication inter-ventriculaire, choc).
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 .

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 OAP ou choc cardiogénique).

 .

 Risque rythmique +++ (scope précoce).
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  PAS GRAVE 



  TRAITEMENT : ATTENTION À LA PA SI TNT SUB-LINGUALE DÉJÀ FAITE AVANT L'ARRIVÉE DU SMUR 
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  COMPLICATIONS PRÉCOCES 
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  COMPLICATIONS PRÉCOCES 













[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 50 % des décès surviennent dans les 2 premières heures

 Importance de l'ECG devant toute douleur thoraco-abdominale

 Pas de thrombolyse si doute diagnostique

 Importance du défibrillateur car dans 50 % des cas, il n'y a pas de

 troubles du rythme annonciateurs avant FV

 Penser à faire V7 V8 V9 quand T < 0 en V1 V2 ou si sous-décalage

 de ST en V1 V2 ou si R > S en V2

 Penser à faire V3R V4R devant toute nécrose inférieure (D2, D3, VF)

 Répéter ECG après TNT sub-linguale, après début de traitement,

 après baisse de douleur

 RIVA (rythme idioventriculaire accéléré) : pas de traitement spécifique


  Importance du délai 



  door to balloon 


 Rechercher des facteurs favorisants : SCA (douleur thoracique),


  médicaments, etc. 


 Transport médicalisé en USIC, avec salle de coronarographie si thrombolyse, repos, position demi-assise

 Transport direct en salle de cathétérisme si angioplastie primaire (IDM très étendu, contre-indication à la thrombolyse,

 Risque rythmique +++ (scope précoce).

 Évolution de la douleur, conscience, FC, PA, scope (RIVA) + défibrillateur, ECG au moindre changement de tracé.

 Monitorage permanent du sus-décalage de ST. Apparition de complications (troubles rythmiques, OAP, souffle

 d'insuffisance mitrale ou de communication inter-ventriculaire, choc).











 7



















l



[image: ][image: ][image: ]


 8

 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques


  DISSECTION AORTIQUE 


  Contexte 

 ➤

 ATCD d'HTA +++, maladie

 du tissu vasculaire, de chirurgie


  cardiaque, d'artériographie, 



  de traumatisme thoracique 


 ➤


  Cardiopathie congénitale 



  (communication inter-auriculaire 



  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 



  ou coarctation aortique) 


 ➤

 3e  trimestre de grossesse

 (1 cas sur 2 chez la femme)


  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur à point de départ


  thoracique antérieur rétrosternal 


 ou dorsal médian, interscapulaire,

 brutale, intense +++, pouvant

 être à irradiations descendantes

 (dos, lombes, abdomen), pouvant

 être constrictive, résistante aux

 antalgiques. Pas de position antalgique

 ➤

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs

  membres 


  Examen clinique 


 ➤

 Pâleur, cyanose. Noter la FR

 ➤

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

  tachycardie 

 ➤

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 ➤

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

  (hémopéricarde) 

 ➤

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax


  souvent gauche) 


 ➤

 Signes d'ischémie aiguë des membres inférieurs

 ➤

 Signes neurologiques : AVC, mono ou paraplégie

  Monitoring 

 ➤


  ECG : comparer 


 à un ECG antérieur ;


  peut être normal 



  ou avec troubles 



  de repolarisation 



  systématisés ou diffus, 


  HVG 

 ➤

  SpO 

 2


  peut être 


 }

 ➤


  Hémoglobine capillaire 



  si signes cliniques 



  d'hémorragie interne 



  DIAGNOSTIC POSITIF 



 Type  I


 ➤


 (aorte  thoracique  ascendante,  crosse,  descendante)


 ➤


 Douleur  thoracique  antérieure  irradiant  dans  le  dos  puis



 les  lombes


 ➤


 Asymétrie  des  pouls  et  de  la  PA  aux  membres  supérieurs



 Type  II


 ➤


 (aorte  thoracique  ascendante  avant  le  tronc  brachio-


céphalique)

 ➤


 Douleur  thoracique  antérieure  sans  irradiation


 ➤


 Asymétrie  des  pouls  et  de  la  PA  aux  membres  supérieurs



 Type  III


 ➤


 (aorte  thoracique  descendante  après  la  sous-clavière


 gauche)

 ➤


 Douleur  thoracique  postérieure  irradiant  vers  le  bas


 ➤


 Asymétrie  ou  disparition  des  pouls  fémoraux



  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


  Définition 

 ✔

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 ✔

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif et peut orienter vers une topographie.
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  ECG : comparer 


 à un ECG antérieur ;


  peut être normal 



  ou avec troubles 



  de repolarisation 



  systématisés ou diffus, 


  HVG 

  SpO 


  peut être 


 }
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 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.












  Définition 

 ✔

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 ✔

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend












[image: ] à un ECG antérieur ;


  peut être normal 



  ou avec troubles 



  de repolarisation 



  systématisés ou diffus, 


  HVG 

 ➤

  SpO 

 2


  peut être 


 }

 ➤


  Hémoglobine capillaire 



  si signes cliniques 



  d'hémorragie interne 
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  ECG : comparer 


 à un ECG antérieur ;


  peut être normal 



  ou avec troubles 



  de repolarisation 
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  peut être normal 



  ou avec troubles 
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  SpO 

 2


  peut être 


 }

 ➤


  Hémoglobine capillaire 













[image: ]  Monitoring 

 ➤


  ECG : comparer 
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  Examen clinique 


 Pâleur, cyanose. Noter la FR

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

  tachycardie 

 ➤

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 ➤

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

  (hémopéricarde) 

 ➤

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax

  Monitoring 

 ➤

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.
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  Examen clinique 


 ➤

 Pâleur, cyanose. Noter la FR

 ➤

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

  tachycardie 

 ➤

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.
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  Signes fonctionnels 


 Douleur à point de départ


  thoracique antérieur rétrosternal 


 ou dorsal médian, interscapulaire,

 brutale, intense +++, pouvant

 être à irradiations descendantes

 (dos, lombes, abdomen), pouvant

 être constrictive, résistante aux

 antalgiques. Pas de position antalgique

 ➤

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs

  membres 












[image: ] Douleur à point de départ


  thoracique antérieur rétrosternal 


 ou dorsal médian, interscapulaire,

 brutale, intense +++, pouvant

 être à irradiations descendantes

 (dos, lombes, abdomen), pouvant

 être constrictive, résistante aux

 antalgiques. Pas de position antalgique

 Signes associés : dyspnée, sueurs,


  Examen clinique 


 ➤

 ➤

 ➤
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur à point de départ


  thoracique antérieur rétrosternal 


 ou dorsal médian, interscapulaire,

 brutale, intense +++, pouvant

 être à irradiations descendantes
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  Examen clinique 


 ➤

 Pâleur, cyanose. Noter la FR

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur à point de départ
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  Examen clinique 


 Pâleur, cyanose. Noter la FR

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

  tachycardie 

 ➤

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 ➤

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.
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  Examen clinique 


 ➤

 Pâleur, cyanose. Noter la FR

 ➤

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.












[image: ] Pâleur, cyanose. Noter la FR

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

  (hémopéricarde) 

 ➤

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax


  souvent gauche) 


 ➤

 Signes d'ischémie aiguë des membres inférieurs

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.












[image: ] Pâleur, cyanose. Noter la FR

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

  (hémopéricarde) 

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax


  souvent gauche) 


 ➤

 Signes d'ischémie aiguë des membres inférieurs

 ➤

 Signes neurologiques : AVC, mono ou paraplégie

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.
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  DISSECTION AORTIQUE 


 ATCD d'HTA +++, maladie

 du tissu vasculaire, de chirurgie


  cardiaque, d'artériographie, 



  de traumatisme thoracique 


 ➤


  Cardiopathie congénitale 



  (communication inter-auriculaire 



  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 



  ou coarctation aortique) 


 ➤

 3e  trimestre de grossesse


  Signes fonctionnels 


 ➤


  DIAGNOSTIC POSITIF 
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  DISSECTION AORTIQUE 


  Contexte 

 ➤

 ATCD d'HTA +++, maladie

 du tissu vasculaire, de chirurgie


  cardiaque, d'artériographie, 



  de traumatisme thoracique 


 ➤


  Cardiopathie congénitale 



  Signes fonctionnels 


 ➤


  DIAGNOSTIC POSITIF 
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  DISSECTION AORTIQUE 


 ATCD d'HTA +++, maladie

 du tissu vasculaire, de chirurgie


  cardiaque, d'artériographie, 



  de traumatisme thoracique 



  Cardiopathie congénitale 



  (communication inter-auriculaire 



  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 



  ou coarctation aortique) 


 ➤

 3e  trimestre de grossesse

 (1 cas sur 2 chez la femme)
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  DISSECTION AORTIQUE 


  Contexte 

 ➤

 ATCD d'HTA +++, maladie


  DIAGNOSTIC POSITIF 













[image: ] Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax

 Signes d'ischémie aiguë des membres inférieurs

 Signes neurologiques : AVC, mono ou paraplégie

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière
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  d'hémorragie interne 
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  thoracique antérieur rétrosternal 


 ou dorsal médian, interscapulaire,

 brutale, intense +++, pouvant

 être à irradiations descendantes

 (dos, lombes, abdomen), pouvant

 être constrictive, résistante aux

 antalgiques. Pas de position antalgique

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs

  membres 

 Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

  (hémopéricarde) 

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax


  souvent gauche) 


 Signes d'ischémie aiguë des membres inférieurs

 Signes neurologiques : AVC, mono ou paraplégie


  systématisés ou diffus, 



  Hémoglobine capillaire 



  si signes cliniques 



  d'hémorragie interne 


 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière

 aortique par un ou plusieurs orifices de sortie.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif et peut orienter vers une topographie.
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  (communication inter-auriculaire 



  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 



  ou coarctation aortique) 


 3e  trimestre de grossesse

 (1 cas sur 2 chez la femme)

 ou dorsal médian, interscapulaire,

 brutale, intense +++, pouvant

 être à irradiations descendantes

 (dos, lombes, abdomen), pouvant

 être constrictive, résistante aux

 antalgiques. Pas de position antalgique

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs


  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif et peut orienter vers une topographie.
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[image: ] Le plus souvent HTA ou hypoTA diastolique (si insuffisance aortique),

 Asymétrie ou disparition des pouls, asymétrie de la PA

 Rechercher un souffle cardiaque et/ou vasculaire d'apparition récente,

 frottement péricardique ou BDC assourdis avec turgescence jugulaire

 Recherche d'une asymétrie du murmure vésiculaire (hémothorax

 Signes d'ischémie aiguë des membres inférieurs

 Signes neurologiques : AVC, mono ou paraplégie

 Urgence médico-chirurgicale à forte mortalité (40 % dans les 48 premières heures).

 Clivage longitudinal de la paroi aortique fragilisée par des lésions dégénératives

 de sa média ou par traumatisme, avec infiltration de sang dans une cavité

 intrapariétale formée à partir d'un orifice d'entrée. Ce faux-chenal s'étend

 plus ou moins sur l'aorte et ses collatérales et peut communiquer avec la lumière
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[image: ] antalgiques. Pas de position antalgique

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs


  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif et peut orienter vers une topographie.
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  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 


 (1 cas sur 2 chez la femme)

 antalgiques. Pas de position antalgique

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs


  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif et peut orienter vers une topographie.
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  (communication inter-auriculaire 



  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 


 3e  trimestre de grossesse

 (1 cas sur 2 chez la femme)

 (dos, lombes, abdomen), pouvant

 être constrictive, résistante aux

 antalgiques. Pas de position antalgique

 Signes associés : dyspnée, sueurs,

 syncope, parésie d'un ou plusieurs


  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif et peut orienter vers une topographie.
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  (communication inter-auriculaire 



  ou inter-ventriculaire, bicuspidie 


 3e  trimestre de grossesse

 (1 cas sur 2 chez la femme)


  DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE 
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  Patrick PLAISANCE 


  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

 ➤


 Murmure  vésiculaire  }  +  matité  thoracique  gauches  (rupture  dans  plèvre  gauche)


 ➤


 Douleur  thoracique  constrictive,  troubles  de  repolarisation  systématisés  à  l'ECG



 (dissection  des  ostia  coronaires)


 ➤


 Accident  vasculaire  cérébral,  souffle  carotidien  (dissection  carotide  primitive)


 ➤


 Signes  d'insuffisance  cardiaque  gauche  congestive


 ➤


 Souffle  diastolique  d'insuffisance  aortique  non  connu  auparavant  (déchirure  aortique)


 ➤


 Signes  d'insuffisance  cardiaque  droite,  bruits  du  cœur  },  ECG  =  microvoltage,  ischémie



 diffuse…  (rupture  dans  péricarde)


 ➤


 État  de  choc,  diarrhée,  douleur  abdominale  associée  (infarctus  mésentérique)


 ➤


 Signes  d'ischémie  aiguë  des  membres  inférieurs


  TRAITEMENT 

  SYMPTOMATIQUE 


  GRAVE = ÉTAT DE CHOC 



  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 

 ➤


 Oxygénothérapie  en  fonction



 de  la  SpO2


 ➤


 Analgésie  :  morphine  titrée  (2  mg



 IVD  si  <  60  kg,  ou  3  mg  IVD



 si  >  60  kg,  toutes  les  5  min)


 ➤


 Traitement  d'un  choc  cardiogénique  (


 cf


 .  p.  62),  hémorragique  (


 cf

 .  p.  56),


 d'une  tamponnade  (


 cf

 .  p.  10)

 ➤


 2  grosses  voies  veineuses  (16G,  14G)


 ➤


 Test  de  remplissage  par  NaCl  0,9  %.  Si  positif  Ù  continuer  pour  avoir



 une  PAS  à  ~  80  mmHg


 ➤


 2  grosses  voies  veineuses  d'attente  avec  NaCl  0,9  %


 ➤


 Si  HTA  :  vasodilatateur  pour  limiter  la  PAS  à  120  mmHg  :


 ➤


 Risordan®  en  IVSE  :  2-3  mg/h  puis  Ú  ou  Brévibloc


 ®


 ou  Niprid®  à  partir  de  0,5  mcg/kg/min


 ➤

 Possibilité d'intrication des signes entre les différents types de dissection

 ➤

 ATTENTION aux signes cliniques et ECG pouvant orienter vers un infarc-

tus myocardique : ne pas fibrinolyser, importance d'un examen clinique

  précis 

 ➤

 ATTENTION à tout état de choc chez un vasculaire ++ pouvant faire

 suspecter à tort une dissection aortique (douleur thoraco-abdominale,

 ischémie des membres inférieurs, souffle ou asymétrie des pouls

 fémoraux…). Ces signes diminuent après remplissage

 ➤

 Pas de pantalon antichoc

 ➤

 Ne draîner un hémothorax qu'en cas de détresse respiratoire majeure


 (autotransfusion : cf. p. 271) 

 ➤

 L'absence d'asymétrie des pouls n'exclut pas le diagnostic


 I M PORTANT 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 .

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé (USIC) d'un centre disposant

 d'un service de chirurgie cardiaque pour échocardiographie transthoracique ou transœsophagienne, scanner ou

 artériographie pour confirmer le diagnostic.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2

 .
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  Patrick PLAISANCE 
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 I M PORTANT 













[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :












[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :












[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :
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[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :












[image: ]  SYMPTOMATIQUE 












[image: ]  TRAITEMENT 
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  PAS GRAVE 













[image: ]  ASSOCIÉ 
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[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

  TRAITEMENT 

  SYMPTOMATIQUE 


  GRAVE = ÉTAT DE CHOC 
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  PAS GRAVE 













[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

  SYMPTOMATIQUE 


  GRAVE = ÉTAT DE CHOC 



  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 












[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

  SYMPTOMATIQUE 


  GRAVE = ÉTAT DE CHOC 













[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :


  GRAVE = ÉTAT DE CHOC 
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 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé (USIC) d'un centre disposant

 d'un service de chirurgie cardiaque pour échocardiographie transthoracique ou transœsophagienne, scanner ou

 artériographie pour confirmer le diagnostic.

 .

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2

 .












[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :


  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé (USIC) d'un centre disposant

 d'un service de chirurgie cardiaque pour échocardiographie transthoracique ou transœsophagienne, scanner ou

 artériographie pour confirmer le diagnostic.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2

 .
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  GRAVE = ÉTAT DE CHOC 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :













[image: ] ischémie des membres inférieurs, souffle ou asymétrie des pouls

 fémoraux…). Ces signes diminuent après remplissage

 ➤

 Pas de pantalon antichoc

 ➤

 Ne draîner un hémothorax qu'en cas de détresse respiratoire majeure


 (autotransfusion : cf. p. 271) 












[image: ] ischémie des membres inférieurs, souffle ou asymétrie des pouls

 fémoraux…). Ces signes diminuent après remplissage

 Pas de pantalon antichoc

 ➤

 Ne draîner un hémothorax qu'en cas de détresse respiratoire majeure


 (autotransfusion : cf. p. 271) 

 ➤

 L'absence d'asymétrie des pouls n'exclut pas le diagnostic












[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

 ➤

 Possibilité d'intrication des signes entre les différents types de dissection

 ➤

 ATTENTION aux signes cliniques et ECG pouvant orienter vers un infarc-

tus myocardique : ne pas fibrinolyser, importance d'un examen clinique

  précis 

 ➤

 ATTENTION à tout état de choc chez un vasculaire ++ pouvant faire


 I M PORTANT 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé (USIC) d'un centre disposant

 d'un service de chirurgie cardiaque pour échocardiographie transthoracique ou transœsophagienne, scanner ou

 artériographie pour confirmer le diagnostic.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2












[image: ] La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

 Possibilité d'intrication des signes entre les différents types de dissection

 ATTENTION aux signes cliniques et ECG pouvant orienter vers un infarc-

tus myocardique : ne pas fibrinolyser, importance d'un examen clinique

  précis 

 ➤

 ATTENTION à tout état de choc chez un vasculaire ++ pouvant faire

 suspecter à tort une dissection aortique (douleur thoraco-abdominale,

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé (USIC) d'un centre disposant

 d'un service de chirurgie cardiaque pour échocardiographie transthoracique ou transœsophagienne, scanner ou

 artériographie pour confirmer le diagnostic.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2












[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 La dissection se déchire comme une pelure d'orange sur toute sa longueur et peut induire du proximal vers le distal :

 Possibilité d'intrication des signes entre les différents types de dissection

 ATTENTION aux signes cliniques et ECG pouvant orienter vers un infarc-

tus myocardique : ne pas fibrinolyser, importance d'un examen clinique

 ATTENTION à tout état de choc chez un vasculaire ++ pouvant faire

 suspecter à tort une dissection aortique (douleur thoraco-abdominale,

 ischémie des membres inférieurs, souffle ou asymétrie des pouls

 fémoraux…). Ces signes diminuent après remplissage

 Pas de pantalon antichoc

 Ne draîner un hémothorax qu'en cas de détresse respiratoire majeure


 (autotransfusion : cf. p. 271) 

 L'absence d'asymétrie des pouls n'exclut pas le diagnostic

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé (USIC) d'un centre disposant

 d'un service de chirurgie cardiaque pour échocardiographie transthoracique ou transœsophagienne, scanner ou

 artériographie pour confirmer le diagnostic.

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques

  Contexte 

 ➤


  ATCD (chirurgie cardio- 



 vasculaire récente, HTA, 


 cancer, maladie de système,


  notion de péricardite 



  aiguë ou chronique, 


  immunodépression) 

 ➤


  Traitement anticoagulant 


 ➤


  Traumatique (accident 


 de voie publique, arme

 à feu, arme blanche)

 ➤


  Syndrome grippal récent 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur thoracique : rétrosternale

 ou précordiale gauche, de repos, intense,


  prolongée (plusieurs heures), 


 Ú

 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression


  ou angineuse 


 ➤


  Position 1/2 assise 


 ➤

 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements


  CONTEXTE FACILEMENT ÉVOCATEUR 


 ➤

 Traumatique

 ➤


 Post-opératoire  de  chirurgie  cardiaque


 ➤


 Lors  d'un  entraînement  électro-



systolique  interne  ou  cathétérisme


 central

 ➤


 Douleur  thoracique  irradiant  dans  le  dos  et  lombes


 ➤


 Souffle  d'insuffisance  aortique


 ➤


 Asymétrie  des  pouls  et  de  la  PA  aux  bras


 ➤

 }


 hémoglobine  capillaire


 ➤


 Conjonctives  pâles


 ➤


 Syndrome  grippal


 récent

 ➤

 Fièvre

 ➤

 Hémoglobine


 normale  ou


 }

 ➤


 Conjonctives  colorées


 ➤


 Signes  ECG  systé-



matisés  d'IDM


 ➤


 ATCD  d'angor


 ➤


 (1)  Pneumothorax  suffocant


 ➤


 (2)  Fièvre,  vomissements,



 douleur  thoracique


 +++


  Examen clinique 


 ➤

 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 ➤

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 ➤

 }

 BDC, bruit de rouet, tachycardie

 ➤


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


  pincée 

 ➤

 Polypnée fréquente (noter FR)

 ➤


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté


 ➤

 ±


  matité unilatérale 


 ➤

  Fast-écho 

  Monitoring 

 ➤

 ECG : tachycardie sinusale,


  alternance électrique (variations 


 de l'amplitude des QRS

 avec les mouvements respiratoires :

 }


 à l'inspiration,   Ú   à l'expiration)


 ➤


  Microvoltage, troubles diffus 


 de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T


  plates ou négatives) 


 ➤

 Sous-décalage de PR ou PQ

 ➤


  Hémoglobine capillaire 


 }


  DIAGNOSTIC POSITIF 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


  Définition 

 ✔

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.

  TAMPONNADE 
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  Traitement anticoagulant 



  Traumatique (accident 


 de voie publique, arme

 à feu, arme blanche)


  Syndrome grippal récent 


 ou précordiale gauche, de repos, intense,

 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression


  Position 1/2 assise 


 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements


  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  DIAGNOSTIC POSITIF 


  TAMPONNADE 












  Définition 

 ✔

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.












[image: ]  TAMPONNADE 












[image: ]  Monitoring 

 ➤

 ECG : tachycardie sinusale,


  alternance électrique (variations 


 de l'amplitude des QRS

 avec les mouvements respiratoires :

 }


 à l'inspiration,   Ú   à l'expiration)


 ➤


  Microvoltage, troubles diffus 













[image: ] ECG : tachycardie sinusale,


  alternance électrique (variations 


 de l'amplitude des QRS

 avec les mouvements respiratoires :

 }


 à l'inspiration,   Ú   à l'expiration)


 ➤


  Microvoltage, troubles diffus 


 de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T


  plates ou négatives) 


 ➤

 Sous-décalage de PR ou PQ












[image: ] ECG : tachycardie sinusale,


  alternance électrique (variations 


 de l'amplitude des QRS

 avec les mouvements respiratoires :


 à l'inspiration,   Ú   à l'expiration)



  Microvoltage, troubles diffus 


 de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T


  plates ou négatives) 


 ➤

 Sous-décalage de PR ou PQ

 ➤


  Hémoglobine capillaire 


 }












[image: ] ECG : tachycardie sinusale,


  alternance électrique (variations 


 de l'amplitude des QRS

 avec les mouvements respiratoires :


 à l'inspiration,   Ú   à l'expiration)



  Microvoltage, troubles diffus 


 de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T


  plates ou négatives) 


 ➤

 Sous-décalage de PR ou PQ

 ➤


  Hémoglobine capillaire 


 }












[image: ]  Monitoring 

 ➤

 ECG : tachycardie sinusale,
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  Examen clinique 


 ➤

 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 ➤

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.
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  Examen clinique 


 ➤

 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.
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  Examen clinique 


 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 ➤

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 ➤

 }

 BDC, bruit de rouet, tachycardie

 ➤


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.
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  Examen clinique 


 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 ➤

 }

 BDC, bruit de rouet, tachycardie

 ➤


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


  pincée 

 ➤

 Polypnée fréquente (noter FR)

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.












[image: ]
  Examen clinique 


 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 BDC, bruit de rouet, tachycardie


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


  pincée 

 ➤

 Polypnée fréquente (noter FR)

 ➤


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté


 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.












[image: ] IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 BDC, bruit de rouet, tachycardie


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


  pincée 

 ➤

 Polypnée fréquente (noter FR)

 ➤


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté


 ±


  matité unilatérale 


 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.












[image: ] IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 BDC, bruit de rouet, tachycardie


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


 Polypnée fréquente (noter FR)

 ➤


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté


 ➤

 ±


  matité unilatérale 


 ➤

  Fast-écho 

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.












[image: ] IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 BDC, bruit de rouet, tachycardie


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


 Polypnée fréquente (noter FR)


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté


 ➤


  matité unilatérale 


 ➤

  Fast-écho 

 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.
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 vasculaire récente, HTA, 


 cancer, maladie de système,


  notion de péricardite 



  aiguë ou chronique, 


  immunodépression) 


  Traitement anticoagulant 



  Traumatique (accident 


 de voie publique, arme

 à feu, arme blanche)

 ➤


  Syndrome grippal récent 


 Douleur thoracique : rétrosternale

 ou précordiale gauche, de repos, intense,


  prolongée (plusieurs heures), 


 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression


  ou angineuse 


 ➤


  Position 1/2 assise 


 ➤

 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements

 ➤

 ➤
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur thoracique : rétrosternale

 ou précordiale gauche, de repos, intense,


  prolongée (plusieurs heures), 


 Ú

 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant












[image: ] de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T

 Sous-décalage de PR ou PQ


  Hémoglobine capillaire 
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[image: ] Douleur thoracique : rétrosternale

 ou précordiale gauche, de repos, intense,


  prolongée (plusieurs heures), 


 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression


  ou angineuse 



  Position 1/2 assise 


 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements

 IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure

 BDC, bruit de rouet, tachycardie


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


 Polypnée fréquente (noter FR)


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté



  matité unilatérale 


  Fast-écho 


  alternance électrique (variations 


 avec les mouvements respiratoires :


 à l'inspiration,   Ú   à l'expiration)



  Microvoltage, troubles diffus 


 de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T


  plates ou négatives) 


 Sous-décalage de PR ou PQ


  Hémoglobine capillaire 


 Compression aiguë du cœur par un épanchement liquidien ou aérique.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  ATCD (chirurgie cardio- 



 vasculaire récente, HTA, 


 cancer, maladie de système,


  notion de péricardite 



  aiguë ou chronique, 


  immunodépression) 

 ➤


  Traitement anticoagulant 


 ➤


  Traumatique (accident 


 de voie publique, arme

 à feu, arme blanche)

 ➤


  Syndrome grippal récent 
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  ATCD (chirurgie cardio- 



 vasculaire récente, HTA, 


 cancer, maladie de système,


  notion de péricardite 



  aiguë ou chronique, 


  immunodépression) 

 ➤


  Traitement anticoagulant 


 ➤


  Traumatique (accident 



  Signes fonctionnels 


  TAMPONNADE 
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  ATCD (chirurgie cardio- 



 vasculaire récente, HTA, 


 cancer, maladie de système,


  notion de péricardite 



  aiguë ou chronique, 


  immunodépression) 


  Traitement anticoagulant 


  TAMPONNADE 












[image: ]  Contexte 

 ➤


  ATCD (chirurgie cardio- 



 vasculaire récente, HTA, 


 cancer, maladie de système,


  notion de péricardite 



  aiguë ou chronique, 



  Signes fonctionnels 


 ➤


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  TAMPONNADE 
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur thoracique : rétrosternale
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  Signes fonctionnels 


 Douleur thoracique : rétrosternale

 ou précordiale gauche, de repos, intense,


  prolongée (plusieurs heures), 


 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression


  ou angineuse 


 ➤


  Position 1/2 assise 


 ➤

 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,












[image: ] Douleur thoracique : rétrosternale

 ou précordiale gauche, de repos, intense,


  prolongée (plusieurs heures), 


 à l'inspiration profonde, à la toux,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression


  ou angineuse 



  Position 1/2 assise 
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 ➤


  ATCD (chirurgie cardio- 



  DIAGNOSTIC POSITIF 


  TAMPONNADE 












[image: ] de la repolarisation (sus-décalage

 de ST concave en haut, ondes T

 Sous-décalage de PR ou PQ


  Hémoglobine capillaire 
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  Syndrome grippal récent 


 ou précordiale gauche, de repos, intense,

 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression

 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements


  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.












[image: ] penchée en avant. De type oppression

 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements


  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.












[image: ] Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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[image: ] IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle



 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté
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[image: ] IVD : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

 hépatomégalie douloureuse, foie pulsatile, Harzer

 Cyanose territoire veine cave supérieure


 PA normale ou le plus souvent   }   avec différentielle


 Polypnée fréquente (noter FR)


 Murmure vésiculaire normal ou   }   d'un côté
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  Syndrome grippal récent 


 aux changements de position, irradiant


 aux épaules, au cou,   }   par la position


 penchée en avant. De type oppression

 Signes d'accompagnement : dyspnée, fièvre,

 toux sèche, hoquet, nausées, vomissements


  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  Syndrome grippal récent 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  Patrick PLAISANCE 


  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 ➤

 Dissection aortique type I

 ➤

 Péricardite purulente ou avec


  traitement anticoagulant 


 ➤


  Rupture ventriculaire 



  sur IDM 


 ➤


  (1) Pneumomédiastin 


 ➤


  (2) Rupture œsophagienne 


  TRAITEMENT 

  SYMPTOMATIQUE 

  GRAVE 


  PAS GRAVE ASSOCIÉ 


 ➤


 Collapsus  :


 ➤


 remplissage  par  NaCl  0,9  %  ;


 ➤


 si  insuffisant,  vasoconstricteurs  (Adrénaline®  :  0,25  mg/h,  Noradrénaline  :  0,25  mg/h)  ;


 ➤


 si  insuffisant,  ponction  péricardique  de  30  mL  (


 cf

 .  p.  279).

 ➤


 Troubles  de  conscience,  détresse  respiratoire  :


 ➤


 intubation  en  position  1/2  assise  vigile  avec  anesthésie  locale  de  glotte.  Sinon  étomidate  :  0,3  mg/kg  ou  Kétamine®  :



 1-2  mg/kg  seul  ;


 ➤


 laisser  en  ventilation  spontanée,  sinon  en  ventilation  assistée  au  ballon  (haute  fréquence,  faible  volume  courant).


 ➤


 2  grosses  voies


 veineuses

 ➤


 Test  de  remplissage



 (250  mL  de  NaCl



 0,9  %  en  10  min


 Ù

 Ú

  PA) 

 ➤

 Oxygénothérapie


 pour  obtenir  SpO


 2

 >


 90  %


 ➤


 Analgésie  :



 Prodafalgan®  2  g  IVL



 ou  Morphine®  IV



 en  fonction  de  l'intensité


 douloureuse

 ➤


 Position  1/2  assise


 ➤


 Préparer systématiquement de quoi intuber, ponctionner (cf. p. 279) 

 ➤

 La ponction péricardique doit être pratiquée systématiquement en

 cas d'arrêt circulatoire sur tamponnade

 ➤

 La ventilation contrôlée diminue le retour veineux : risque de désa-

morçage (importance du remplissage préalable +++)

 ➤

 NB : la tamponnade peut être gazeuse (pneumomédiastin, pneumo-

thorax) ou due à un épanchement pleural compressif, surtout dans

 un contexte traumatique. Bien peser les indications de la ponction

  péricardique 

 ➤

 La tachycardie peut être remplacée par une bradycardie paradoxale

 signifiant une grande hypovolémie centrale dont le seul traitement

 est le remplissage rapide


 I MPORTANT 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 .

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé pour échocardiographie trans-

thoracique ou transœsophagienne, ponction/drainage.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, position 1/2 assise.
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  Patrick PLAISANCE 
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 I MPORTANT 
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 Dissection aortique type I

 ➤

 Péricardite purulente ou avec


  traitement anticoagulant 


 ➤
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  Rupture ventriculaire 



  sur IDM 


 ➤


  (1) Pneumomédiastin 


 ➤


  (2) Rupture œsophagienne 
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  (1) Pneumomédiastin 



  (2) Rupture œsophagienne 



  PAS GRAVE ASSOCIÉ 













[image: ] Péricardite purulente ou avec


  traitement anticoagulant 


  SYMPTOMATIQUE 












[image: ] Dissection aortique type I

  GRAVE 
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  (1) Pneumomédiastin 



  (2) Rupture œsophagienne 
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  (1) Pneumomédiastin 



  (2) Rupture œsophagienne 
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  Rupture ventriculaire 



  PAS GRAVE ASSOCIÉ 













[image: ] Dissection aortique type I

 Péricardite purulente ou avec


  traitement anticoagulant 



  Rupture ventriculaire 


  SYMPTOMATIQUE 

  GRAVE 


  PAS GRAVE ASSOCIÉ 
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 Préparer systématiquement de quoi intuber, ponctionner (cf. p. 279) 

 La ponction péricardique doit être pratiquée systématiquement en

 cas d'arrêt circulatoire sur tamponnade

 ➤

 La ventilation contrôlée diminue le retour veineux : risque de désa-

morçage (importance du remplissage préalable +++)

 ➤

 NB : la tamponnade peut être gazeuse (pneumomédiastin, pneumo-

thorax) ou due à un épanchement pleural compressif, surtout dans

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé pour échocardiographie trans-

thoracique ou transœsophagienne, ponction/drainage.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, position 1/2 assise.
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 Préparer systématiquement de quoi intuber, ponctionner (cf. p. 279) 

 ➤

 La ponction péricardique doit être pratiquée systématiquement en

 cas d'arrêt circulatoire sur tamponnade

 ➤

 La ventilation contrôlée diminue le retour veineux : risque de désa-

morçage (importance du remplissage préalable +++)


 I MPORTANT 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé pour échocardiographie trans-

thoracique ou transœsophagienne, ponction/drainage.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, position 1/2 assise.












[image: ] un contexte traumatique. Bien peser les indications de la ponction

  péricardique 

 ➤

 La tachycardie peut être remplacée par une bradycardie paradoxale

 signifiant une grande hypovolémie centrale dont le seul traitement

 est le remplissage rapide
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  STRATÉGIE DE TRANSPORT :
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[image: ] Dissection aortique type I

 Péricardite purulente ou avec


  traitement anticoagulant 


  SYMPTOMATIQUE 
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  PAS GRAVE ASSOCIÉ 


 .

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé pour échocardiographie trans-

thoracique ou transœsophagienne, ponction/drainage.

 .

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, position 1/2 assise.
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  PAS GRAVE ASSOCIÉ 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé pour échocardiographie trans-

thoracique ou transœsophagienne, ponction/drainage.


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, position 1/2 assise.












[image: ]  STRATÉGIES 












[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 


 Préparer systématiquement de quoi intuber, ponctionner (cf. p. 279) 

 La ponction péricardique doit être pratiquée systématiquement en

 cas d'arrêt circulatoire sur tamponnade

 La ventilation contrôlée diminue le retour veineux : risque de désa-

morçage (importance du remplissage préalable +++)

 NB : la tamponnade peut être gazeuse (pneumomédiastin, pneumo-

thorax) ou due à un épanchement pleural compressif, surtout dans

 un contexte traumatique. Bien peser les indications de la ponction

 La tachycardie peut être remplacée par une bradycardie paradoxale

 signifiant une grande hypovolémie centrale dont le seul traitement

 est le remplissage rapide

 La suspicion diagnostique impose le transport médicalisé systématique en milieu spécialisé pour échocardiographie trans-

thoracique ou transœsophagienne, ponction/drainage.

 Conscience, FC, PA, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, position 1/2 assise.
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques

  Définition 

 ✔

 Obstruction ± importante des vaisseaux pulmonaires par caillot fibrino-cruorique venant des veines

 profondes ou des cavités cardiaques droites.


  Contexte :


 ➤

 Facteurs favorisants : immobilisation

 prolongée (plâtre, alitement, période

  post-opératoire, 

  post-partum 


  ), troubles 


 du rythme (ACFA), obésité, varices,


  cancer, grossesse, contraception 


  hormonale 

 ➤

 ATCD : phlébite, embolie pulmonaire,

  thrombophilie 

 ➤

 Traitement usuel : contraception orale,


  anticoagulants (récupérer derniers 



  TP, INR) 



  Signes fonctionnels 


 ➤


  Douleur latéro-thoracique 



  ou rétrosternale brutale, 



  augmentant à l'inspiration 


  profonde 

 ➤


  Polypnée superficielle brutale 


 (noter FR), toux sèche

 ou avec crachats hémoptoïques

 ➤

  Angoisse 

  +++ 

 ➤


  Lipothymies voire syncope 


 ➤


  Agitation ou torpeur 



  Examen clinique 


 ➤

 Cyanose, signes d'IVD (turgescence jugulaire, reflux hépato-

jugulaire, hépatomégalie douloureuse, Harzer, galop droit)

 ➤

 Rarement, signes de phlébite surale à comparer au membre

 contro-latéral (Homans, lacis veineux induré, œdème prenant


 le godet, mollet chaud, gros,   }   ballotement) ou pelvienne


 ➤

 PA normale ou basse (choc cardiogénique)

 ➤

 Auscultation cardio-pulmonaire normale (rarement, souffle

 diastolique d'insuffisance tricuspide, parfois frottement pleural)

 ➤

  Tachycardie 

  +++ 

 ➤

 Calcul du score de Wells ou de Genève

 ➤

 Échographie : dilatation du VD, insuffisance tricuspide, dilatation

 de la veine cave inférieure

  Monitoring 

 ➤

 ECG : souvent normal, sinon

 tachycardie sinusale ± bloc

 de branche droit, S1-Q3 sans

 Q2 ni QVF, axe QRS droit,

 ondes P pulmonaires RÉCENTS

 (comparer à un ancien ECG),

 T < 0 en V1, V2, V3

 ➤

 SpO2  normale ou basse

 ➤

  Hyperthermie 


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  TRAITEMENT 

  SYMPTOMATIQUE 

 ➤


 Remplissage  vasculaire


 ➤


 Collapsus  persistant  malgré  remplissage  :  dobutamine  (5-15  mcg/kg/min  en  IVSE)


 ➤


 Troubles  de  conscience  :  sédation,  intubation  +  ventilation  contrôlée


 ➤


 Thrombolyse  hors  contre-indications  (Actylyse®  10  mg  en  bolus  puis  90  mg



 en  IVSE  sur  2  h)


  GRAVE 


  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 

 ➤


 Grosse  VVP  d'attente  (NaCl  0,9  %)


 ➤


 Si  nombreux  facteurs  de  suspicion  diagnostiques  et  pas  de  contre-



indication  aux  anticoagulants  :  prélever  des  tubes  pour  crase  et  NFS



 puis  héparine  80  UI/kg  IVD  puis  400  à  500  UI/kg/j  en  IVSE


 ➤


 Oxygène  qsp  SpO2


 >


 95  %



  EMBOLIE PULMONAIRE 
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  Signes fonctionnels 



  Douleur latéro-thoracique 



  ou rétrosternale brutale, 



  augmentant à l'inspiration 



  Polypnée superficielle brutale 


 (noter FR), toux sèche

 ou avec crachats hémoptoïques

 ➤

  Angoisse 

  +++ 

 ➤


  Lipothymies voire syncope 


 ➤


  Agitation ou torpeur 


 Cyanose, signes d'IVD (turgescence jugulaire, reflux hépato-

jugulaire, hépatomégalie douloureuse, Harzer, galop droit)
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 de la veine cave inférieure

  SYMPTOMATIQUE 

  GRAVE 












[image: ] Obstruction ± importante des vaisseaux pulmonaires par caillot fibrino-cruorique venant des veines

 ou avec crachats hémoptoïques


  Lipothymies voire syncope 



  Agitation ou torpeur 


 Cyanose, signes d'IVD (turgescence jugulaire, reflux hépato-

jugulaire, hépatomégalie douloureuse, Harzer, galop droit)

 Rarement, signes de phlébite surale à comparer au membre
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  PAS GRAVE 
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 ➤
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 ➤
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 ➤
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  Contexte :


 ➤
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 ➤

 ➤
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  Patrick PLAISANCE 


  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 ➤

 La tachycardie et l'angoisse sont 2 signes importants et parfois les seuls

 ➤

 Rien n'est spécifique dans le diagnostic d'embolie pulmonaire. Il

 faut y penser devant toute douleur thoracique atypique, toute

 dyspnée   Ù   importance du contexte

  +++ 

 ➤

 L'absence fréquente de phlébite n'exclut donc pas le diagnostic

 ➤

 Dès que l'on suspecte le diagnostic d'embolie pulmonaire, il faut

 aller au bout des investigations (service spécialisé pour angiographie


  pulmonaire ou scintigraphie) 


 ➤

 La présence de signes cliniques est souvent synonyme d'obstruction

 >


  50 %



 I M PORTANT 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 .

 Patient au repos, ne doit pas marcher, 1/2 assis. Transport médicalisé dans un service spécialisé pour confirmer

 le diagnostic (phlébo-angiographie), et rapidement traiter les formes graves (thrombolyse, embolectomie).


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, scope, SpO2

 .
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 Patient au repos, ne doit pas marcher, 1/2 assis. Transport médicalisé dans un service spécialisé pour confirmer

 le diagnostic (phlébo-angiographie), et rapidement traiter les formes graves (thrombolyse, embolectomie).

 .

 Conscience, FC, PA, scope, SpO2

 .
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  STRATÉGIE DE TRANSPORT :
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 >
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 ➤
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  +++ 

 ➤
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 I M PORTANT 
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  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :
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  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 L'absence fréquente de phlébite n'exclut donc pas le diagnostic

 La présence de signes cliniques est souvent synonyme d'obstruction

 Patient au repos, ne doit pas marcher, 1/2 assis. Transport médicalisé dans un service spécialisé pour confirmer

 le diagnostic (phlébo-angiographie), et rapidement traiter les formes graves (thrombolyse, embolectomie).
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques

  Contexte 

 ➤

 ATCD de pneumothorax, asthme,


  pneumopathie, emphysème, 



  insuffisance respiratoire 


  chronique 

 ➤


  Trauma thoracique, SDRA, 



  pneumocystose, ventilation 


 mécanique ou sujet jeune,

 longiligne, sans ATCD pulmonaire

 ➤


 Facteur déclenchant :   Ú   brutale



  de pression intra-thoracique 



  (éternuement, effort 



  en Valsalva, toux) 



  Signes fonctionnels 


 ➤


  Douleur latéro-thoracique 



  brutale, déchirante, majorée 


 par la toux, irradiant

 à l'épaule, à l'omoplate,

 à type de point de côté


  inhibant l'inspiration 



  profonde, n'augmentant pas 



 à la palpation 


 ➤


  Polypnée superficielle 



  (noter FR) 


 ➤


  Signes d'accompagnement :


 toux sèche, angoisse, agitation


  Examen clinique 


 ➤


  Patient assis 


 ➤


 Sueurs, cyanose,   }   de l'ampliation thoracique ipsilatérale, hémithorax bloqué en


 inspiration, bulles d'air sortant d'une plaie pénétrante, emphysème sous-cutané

 ➤

 Signes de tamponnade gazeuse (turgescence jugulaire, pouls paradoxal, BDC abolis)

 ➤

 Abolition ipsilatérale des vibrations vocales et du murmure vésiculaire (auscultation

 des creux sus-claviculaires d'un patient assis+++), tympanisme

 ➤

 Rechercher signes d'épanchement liquidien associé (réactionnel ou hémorragie

 par rupture de bride)

 ➤


 PA normale ou   }   (si compressif), tachycardie, BDC   }   ± déviés du côté opposé


 ➤

 Fast-écho en thoracique antérieur : la présence de glissement pleural et de lignes B

 élimine à 100 % un pneumothorax) quand la présence de point pulmonaire (zone

 de décollement pleural) affirme le pneumothorax.

  Monitoring 

 ➤

 ECG : le plus souvent


  normal. Tachycardie 



  sinusale, troubles 



  du rythme 


 ➤

  SpO 

 2


  normale ou 


 }

 ➤

 T

 °


  DIAGNOSTIC POSITIF 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 ➤


 Homme  jeune,


 longiligne,

 tabagique

 ➤

 Généralement


 bien  toléré


 ➤


 Pas  de  fièvre


 ➤


 ATCD  de  maladie  respiratoire  chronique,  (BPCO,



 mucoviscidose,  fibrose  interstitielle  diffuse,



 infarctus  pulmonaire,  cancer),  SIDA


 ➤


 Crise  aiguë  d'asthme


 ➤


 Syndrome  infectieux  (tuberculose,



 pneumocystose,  pneumopathie  à  staphylocoques)


 ➤


 Femme  jeune,


 menstruations


 depuis  48  heures


 ➤

 Traumatisme

 thoracique


 fermé,  plaie


 pénétrante,

 blast

 ➤


 Biopsie  ou  ponction  pleurale


 ➤


 Biopsie  trans-bronchique


 ➤


 Biopsie  ou  ponction  hépatique


 ➤


 Ponction  transpariétale


 ➤

 Médiastinoscopie

 ➤


 Ventilation  mécanique  ±  PEP


 ➤


 Cathéters  sous-claviers  et  jugulaire  interne


 ➤


 Bloc  intercostal,  axillaire


 ➤

 Acupuncture

  Définition 

 ✔

 Présence d'air ou de gaz dans la cavité pleurale.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.


 Signe  de  gravité


 ➤


 Fc  ≥  120/min


 ➤


 Fr  ≥  30/min


 ➤

 Cyanose

 ➤

 Tirage

 ➤


 Signes  d'IVD


 ➤

 Collapsus

 cardiovasculaire

 ➤

 Agitation

  PNEUMOTHORAX 
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 ➤
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 ➤
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  brutale, déchirante, majorée 


 par la toux, irradiant

 à l'épaule, à l'omoplate,

 à type de point de côté


  inhibant l'inspiration 



  profonde, n'augmentant pas 



 à la palpation 


 ➤


  Polypnée superficielle 



  (noter FR) 


 ➤


  Signes d'accompagnement :


 toux sèche, angoisse, agitation


  Examen clinique 


 ➤


  Patient assis 


 ➤


 Sueurs, cyanose,   }   de l'ampliation thoracique ipsilatérale, hémithorax bloqué en


 inspiration, bulles d'air sortant d'une plaie pénétrante, emphysème sous-cutané

 ➤

 Signes de tamponnade gazeuse (turgescence jugulaire, pouls paradoxal, BDC abolis)

 ➤

 Abolition ipsilatérale des vibrations vocales et du murmure vésiculaire (auscultation

 des creux sus-claviculaires d'un patient assis+++), tympanisme

 ➤

 Rechercher signes d'épanchement liquidien associé (réactionnel ou hémorragie

 par rupture de bride)

 ➤


 PA normale ou   }   (si compressif), tachycardie, BDC   }   ± déviés du côté opposé


 ➤

 Fast-écho en thoracique antérieur : la présence de glissement pleural et de lignes B

 élimine à 100 % un pneumothorax) quand la présence de point pulmonaire (zone

 de décollement pleural) affirme le pneumothorax.

  Monitoring 

 ➤

 ECG : le plus souvent


  normal. Tachycardie 



  sinusale, troubles 



  du rythme 


 ➤

  SpO 

 2


  normale ou 


 }

 ➤

 T

 °


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  Définition 

 ✔

 Présence d'air ou de gaz dans la cavité pleurale.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.

  PNEUMOTHORAX 











[image: ]









[image: ]









[image: ]









[image: ]









[image: ]










[image: ]
 Sueurs, cyanose,   }   de l'ampliation thoracique ipsilatérale, hémithorax bloqué en


 inspiration, bulles d'air sortant d'une plaie pénétrante, emphysème sous-cutané

 Signes de tamponnade gazeuse (turgescence jugulaire, pouls paradoxal, BDC abolis)

 Abolition ipsilatérale des vibrations vocales et du murmure vésiculaire (auscultation

 des creux sus-claviculaires d'un patient assis+++), tympanisme

 Rechercher signes d'épanchement liquidien associé (réactionnel ou hémorragie


 PA normale ou   }   (si compressif), tachycardie, BDC   }   ± déviés du côté opposé


 Fast-écho en thoracique antérieur : la présence de glissement pleural et de lignes B

 élimine à 100 % un pneumothorax) quand la présence de point pulmonaire (zone

 de décollement pleural) affirme le pneumothorax.












[image: ] ATCD de pneumothorax, asthme,


  pneumopathie, emphysème, 



  insuffisance respiratoire 



  Trauma thoracique, SDRA, 



  pneumocystose, ventilation 


 mécanique ou sujet jeune,

 longiligne, sans ATCD pulmonaire

 ➤


 Facteur déclenchant :   Ú   brutale



  de pression intra-thoracique 



  (éternuement, effort 



  en Valsalva, toux) 



  Signes fonctionnels 



  Douleur latéro-thoracique 



  brutale, déchirante, majorée 


 par la toux, irradiant

 à l'épaule, à l'omoplate,

 à type de point de côté


  inhibant l'inspiration 



  profonde, n'augmentant pas 



 à la palpation 


 ➤


  Polypnée superficielle 



  (noter FR) 


 ➤


  Signes d'accompagnement :


 toux sèche, angoisse, agitation


 Sueurs, cyanose,   }   de l'ampliation thoracique ipsilatérale, hémithorax bloqué en


 inspiration, bulles d'air sortant d'une plaie pénétrante, emphysème sous-cutané

 Signes de tamponnade gazeuse (turgescence jugulaire, pouls paradoxal, BDC abolis)

 Abolition ipsilatérale des vibrations vocales et du murmure vésiculaire (auscultation

 des creux sus-claviculaires d'un patient assis+++), tympanisme

 Rechercher signes d'épanchement liquidien associé (réactionnel ou hémorragie

 par rupture de bride)

 ➤


 PA normale ou   }   (si compressif), tachycardie, BDC   }   ± déviés du côté opposé


 ➤

 Fast-écho en thoracique antérieur : la présence de glissement pleural et de lignes B

 élimine à 100 % un pneumothorax) quand la présence de point pulmonaire (zone

 de décollement pleural) affirme le pneumothorax.

 Présence d'air ou de gaz dans la cavité pleurale.

  PNEUMOTHORAX 
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[image: ] toux sèche, angoisse, agitation

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  Signes d'accompagnement :


 toux sèche, angoisse, agitation

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  Signes d'accompagnement :


 toux sèche, angoisse, agitation

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.












[image: ] ATCD de pneumothorax, asthme,


  pneumopathie, emphysème, 



  insuffisance respiratoire 


  chronique 

 ➤


  Trauma thoracique, SDRA, 



  pneumocystose, ventilation 


 mécanique ou sujet jeune,

 longiligne, sans ATCD pulmonaire

 ➤


 Facteur déclenchant :   Ú   brutale



  Signes fonctionnels 


 ➤


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  PNEUMOTHORAX 
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  pneumocystose, ventilation 


 mécanique ou sujet jeune,

 longiligne, sans ATCD pulmonaire


 Facteur déclenchant :   Ú   brutale



  de pression intra-thoracique 



  (éternuement, effort 



  en Valsalva, toux) 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.
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  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.












[image: ] longiligne, sans ATCD pulmonaire


 Facteur déclenchant :   Ú   brutale



  de pression intra-thoracique 



  (éternuement, effort 



  en Valsalva, toux) 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.












[image: ]
  DIAGNOSTIC POSITIF 


  PNEUMOTHORAX 












[image: ]  Contexte 

 ➤

 ATCD de pneumothorax, asthme,


  pneumopathie, emphysème, 



  insuffisance respiratoire 


  chronique 

 ➤


  Trauma thoracique, SDRA, 



  Signes fonctionnels 


 ➤


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  PNEUMOTHORAX 
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  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif. Il faut rechercher une étiologie.












[image: ]  Contexte 

 ➤

 ATCD de pneumothorax, asthme,


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  PNEUMOTHORAX 
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  Patrick PLAISANCE 


  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

  TRAITEMENT 

 ➤


 Voie  veineuse  périphérique  de  gros  calibre  +  remplissage  par  macromolécules


 ➤


 Oxygénation  (pour  SpO2  >  95  %)


 ➤


 Exsufflation  ±  drainage  thoracique  (


 cf

 .  p.  271)

 ➤

 ±


 ventilation  contrôlée  après  anesthésie  et  au  moins  exsufflation,  au  mieux  drainage


 ➤


 Voie  veineuse  d'attente


 ➤

 Repos

 ➤


 Oxygénothérapie  au  masque


 ➤


 Analgésie  :  paracétamol  1  g  IVL,  anesthésie  locale  par



 lidocaïne,  morphinique  en  titration  si  EVA  >  6


 ➤


 Position  1/2  assise



  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 

 ➤


  Pneumothorax secondaire 


 ➤


  Pneumothorax cataménial, 



  endométriose sous- 



 pleurale exceptionnelle 


 ➤

  Pneumothorax 

  traumatique 

 ➤

  Pneumothorax 

  iatrogène 

 ➤


  Pneumothorax spontané 


  idiopathique 

  SYMPTOMATIQUE 

 ➤

 Toujours rechercher un pneumothorax et l'exsuffler avant d'instau-

rer une ventilation mécanique (risque de pneumothorax suffocant


  sous machine) 


 ➤

 Si obligation de poser une voie veineuse centrale la mettre du même

 côté que le pneumothorax, sinon mettre une voie intra-osseuse

 ➤

 ATTENTION en traumatologie, à la hernie diaphragmatique qui peut

 mimer le même tableau

 ➤

 Ne jamais faire de pansement compressif devant un pneumothorax

 secondaire à toute plaie thoracique pénétrante

 ➤

 Suspecter la survenue d'un pneumothorax lors d'une crise d'asthme

 sévère ne s'améliorant pas sous traitement adéquate (abolition du

 murmure vésiculaire, asymétrie auscultatoire)

 ➤

 Penser à un pneumothorax sous ventilation contrôlée devant :

 désadaptation du ventilateur,   Ú   pression d'insufflation, troubles du

 rythme, tachycardie, désaturation, asymétrie thoracique, emphysème


  sous-cutané, collapsus 


 ➤

 Si pneumothorax complet depuis plusieurs heures, évacuer lentement


  (risque d'OAP 



 a vacuo 


 )

  IMPORTANT 


  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 .

 Transport médicalisé systématique aux urgences si bien supporté (radio de thorax) ou directement en réanimation si signes

 de détresse respiratoire ou hémodynamique


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, FR, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, cathéter d'exsuflation ou drain.
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  PAS GRAVE 



  Pneumothorax cataménial, 



  endométriose sous- 



 pleurale exceptionnelle 
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  Patrick PLAISANCE 
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 


  IMPORTANT 
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  Pneumothorax secondaire 


 ➤


  Pneumothorax cataménial, 



  endométriose sous- 



 pleurale exceptionnelle 


 ➤

  Pneumothorax 

  traumatique 

 ➤

  Pneumothorax 

  iatrogène 
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  Pneumothorax cataménial, 



  endométriose sous- 



 pleurale exceptionnelle 


 ➤

  Pneumothorax 

  traumatique 












[image: ]  SYMPTOMATIQUE 
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  Pneumothorax spontané 


  idiopathique 












[image: ]  TRAITEMENT 


  Pneumothorax spontané 


  idiopathique 
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 


  Pneumothorax secondaire 



  Pneumothorax cataménial, 



  endométriose sous- 



 pleurale exceptionnelle 


  Pneumothorax 

  traumatique 

  Pneumothorax 

  SYMPTOMATIQUE 












[image: ]  ASSOCIÉ 
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  PAS GRAVE 



  Pneumothorax secondaire 



  Pneumothorax cataménial, 



 pleurale exceptionnelle 


  SYMPTOMATIQUE 
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  PAS GRAVE 



  Pneumothorax cataménial, 



  endométriose sous- 



 pleurale exceptionnelle 













[image: ]  TRAITEMENT 


  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  Pneumothorax secondaire 



  Pneumothorax spontané 


  SYMPTOMATIQUE 
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  Pneumothorax spontané 













[image: ] Toujours rechercher un pneumothorax et l'exsuffler avant d'instau-

rer une ventilation mécanique (risque de pneumothorax suffocant


  sous machine) 


 ➤

 Si obligation de poser une voie veineuse centrale la mettre du même

 côté que le pneumothorax, sinon mettre une voie intra-osseuse

 ➤

 ATTENTION en traumatologie, à la hernie diaphragmatique qui peut

 mimer le même tableau

 ➤

 Ne jamais faire de pansement compressif devant un pneumothorax

 secondaire à toute plaie thoracique pénétrante

 Transport médicalisé systématique aux urgences si bien supporté (radio de thorax) ou directement en réanimation si signes

 de détresse respiratoire ou hémodynamique


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Conscience, FC, PA, FR, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, cathéter d'exsuflation ou drain.
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 


 ➤

 Toujours rechercher un pneumothorax et l'exsuffler avant d'instau-

rer une ventilation mécanique (risque de pneumothorax suffocant


  sous machine) 


 ➤

 Si obligation de poser une voie veineuse centrale la mettre du même

 côté que le pneumothorax, sinon mettre une voie intra-osseuse

  IMPORTANT 


  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 Transport médicalisé systématique aux urgences si bien supporté (radio de thorax) ou directement en réanimation si signes

 de détresse respiratoire ou hémodynamique


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 Conscience, FC, PA, FR, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, cathéter d'exsuflation ou drain.












[image: ] Suspecter la survenue d'un pneumothorax lors d'une crise d'asthme

 sévère ne s'améliorant pas sous traitement adéquate (abolition du

 murmure vésiculaire, asymétrie auscultatoire)

 ➤

 Penser à un pneumothorax sous ventilation contrôlée devant :

 désadaptation du ventilateur,   Ú   pression d'insufflation, troubles du

 rythme, tachycardie, désaturation, asymétrie thoracique, emphysème


  sous-cutané, collapsus 


 ➤

 Si pneumothorax complet depuis plusieurs heures, évacuer lentement


  (risque d'OAP 



 a vacuo 


 )
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 Suspecter la survenue d'un pneumothorax lors d'une crise d'asthme

 sévère ne s'améliorant pas sous traitement adéquate (abolition du

 murmure vésiculaire, asymétrie auscultatoire)

 ➤

 Penser à un pneumothorax sous ventilation contrôlée devant :

 désadaptation du ventilateur,   Ú   pression d'insufflation, troubles du
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :













[image: ]  STRATÉGIES 
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  STRATÉGIE DE TRANSPORT :


 Transport médicalisé systématique aux urgences si bien supporté (radio de thorax) ou directement en réanimation si signes

 de détresse respiratoire ou hémodynamique


  SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT :


 .

 Conscience, FC, PA, FR, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, cathéter d'exsuflation ou drain.
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 Transport médicalisé systématique aux urgences si bien supporté (radio de thorax) ou directement en réanimation si signes

 de détresse respiratoire ou hémodynamique

 .

 Conscience, FC, PA, FR, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, cathéter d'exsuflation ou drain.
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  GRAVE (détresse cardio-respiratoire) 



  Pneumothorax spontané 













[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

 Toujours rechercher un pneumothorax et l'exsuffler avant d'instau-

rer une ventilation mécanique (risque de pneumothorax suffocant

 Si obligation de poser une voie veineuse centrale la mettre du même

 côté que le pneumothorax, sinon mettre une voie intra-osseuse

 ATTENTION en traumatologie, à la hernie diaphragmatique qui peut

 mimer le même tableau

 Ne jamais faire de pansement compressif devant un pneumothorax

 secondaire à toute plaie thoracique pénétrante

 Suspecter la survenue d'un pneumothorax lors d'une crise d'asthme

 sévère ne s'améliorant pas sous traitement adéquate (abolition du

 murmure vésiculaire, asymétrie auscultatoire)

 Penser à un pneumothorax sous ventilation contrôlée devant :

 désadaptation du ventilateur,   Ú   pression d'insufflation, troubles du

 rythme, tachycardie, désaturation, asymétrie thoracique, emphysème


  sous-cutané, collapsus 


 Si pneumothorax complet depuis plusieurs heures, évacuer lentement


  (risque d'OAP 


 Transport médicalisé systématique aux urgences si bien supporté (radio de thorax) ou directement en réanimation si signes

 de détresse respiratoire ou hémodynamique

 Conscience, FC, PA, FR, auscultation cardio-pulmonaire, scope, SpO2, cathéter d'exsuflation ou drain.
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques

  Contexte 

 ➤

 Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


  splénectomie 

 ➤

 Mais aussi chez sujet sain

 ➤

 Infection virale récente des voies aériennes >,


  pollution atmosphérique 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Dyspnée, toux sèche, quinteuse


  ou expectoration purulente 


 ➤


  Douleur thoracique latérale 


 ➤

  Frissons 

 ➤

 Signes d'accompagnement : douleur


  abdominale, diarrhée, céphalées, 



  myalgies, arthralgies, nausées, 


  vomissements 


  Examen clinique 


 ➤


  Polypnée (noter FR) 


 ➤

 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire

 ➤


  Épanchement pleural 


 ➤

 Rechercher purpura, syndrome méningé

 ➤

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience

  Monitoring 

 ➤


  SpO2 diminuée 


 ➤

  Fièvre 


  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 ➤


 (1)  Asthénie


 ++

 ,

 expectorations

 ++


 ,  surtout



 chez  éthylique


 ➤


 (2)  Surtout



 chez  le  BPCO


 ➤


 Absence  de  signes



 cliniques  de  foyer


 ➤


 Toux  sèche



 ou  productive



 non  purulente


 ➤


 Infection  virale  récente



 des  voies  aériennes


 supérieures

 ➤


 Signes  neurologiques


 focaux

 ➤


 Fièvre+++,  frissons


 ➤

 Surtout


 chez  éthylique,


 splénectomisé,

 drépanocytose,

  VIH 

 ➤


 Début  brutal


 (24-48h)

 ➤


 Herpès  labial


 ➤


 Début  progressif,  toux  sèche,



 fièvre  avec  pouls  dissocié


 ➤


 Signes  associés  :  douleur



 abdominale,  diarrhée,



 céphalées,  confusion,



 myalgies,  arthralgies


 ➤


 Surtout  chez  éthylique,



 tabagique,  réservoir  eau



 souillée,  climatiseurs


 ➤


 Début  progressif


 ➤


 Surtout  chez  adulte  jeune



 et  sain


 ➤


 Toux  sèche,  fièvre


 ➤


 Signes  associés  :  pharyngite,



 nausées,  vomissements,



 diarrhée,  rash  cutané


 ➤

 ±


 péricardite,  myocardite,


 méningite

 ➤


 Début  progressif


 ➤


 Toux  sèche,



 fièvre,  myalgies,


 éruptions

 cutanées

 ➤


 Contexte  :


 perruches,

 pigeons

 ➤

 Asthénie

 ++

 ➤


 Haleine  fétide,  épan-



chement  pleural,  souffle


 tubaire

 ➤


 Surtout  chez  éthylique,



 mauvais  état  dentaire,



 troubles  de  déglutition,



 cancer  œsophage,  reflux


 gastro-œsophagien

  Définition 

 ✔

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.







[image: ]  Monitoring 

 ➤


  SpO2 diminuée 


 ➤

  Fièvre 












[image: ]  Monitoring 

 ➤


  SpO2 diminuée 


 ➤

  Fièvre 












[image: ]  Monitoring 

 ➤


  SpO2 diminuée 
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  Examen clinique 



  Polypnée (noter FR) 


 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire


  Épanchement pleural 


 ➤

 Rechercher purpura, syndrome méningé

 ➤

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.












[image: ][image: ] Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


 Mais aussi chez sujet sain

 Infection virale récente des voies aériennes >,


  pollution atmosphérique 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.
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  DIAGNOSTIC POSITIF 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 












[image: ] PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques












  Définition 

 ✔

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.












[image: ]  BRONCHOPNEUMOPATHIE 
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  Examen clinique 


 ➤


  Polypnée (noter FR) 


 ➤

 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire

 ➤


  Épanchement pleural 


 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.
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  Examen clinique 



  Polypnée (noter FR) 


 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire

 ➤


  Épanchement pleural 


 ➤

 Rechercher purpura, syndrome méningé

 ➤

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.
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  Examen clinique 



  Polypnée (noter FR) 


 ➤

 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire

 ➤


  Épanchement pleural 


 ➤

 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.












[image: ] Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


  splénectomie 

 ➤

 Mais aussi chez sujet sain

 ➤

 Infection virale récente des voies aériennes >,


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 
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  Signes fonctionnels 


 Dyspnée, toux sèche, quinteuse


  ou expectoration purulente 



  Douleur thoracique latérale 


 ➤

  Frissons 

 ➤

 Signes d'accompagnement : douleur


  abdominale, diarrhée, céphalées, 



  myalgies, arthralgies, nausées, 


  vomissements 
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  Signes fonctionnels 


 Dyspnée, toux sèche, quinteuse


  ou expectoration purulente 


 ➤


  Douleur thoracique latérale 


 ➤

  Frissons 

 ➤

 Signes d'accompagnement : douleur
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  Signes fonctionnels 


 Dyspnée, toux sèche, quinteuse


  ou expectoration purulente 


 ➤


  Douleur thoracique latérale 


 ➤

  Frissons 
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Dyspnée, toux sèche, quinteuse


  ou expectoration purulente 


 ➤


  Douleur thoracique latérale 
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Dyspnée, toux sèche, quinteuse












[image: ]  Contexte 

 ➤

 Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


  splénectomie 

 ➤

 Mais aussi chez sujet sain


  Signes fonctionnels 



  DIAGNOSTIC POSITIF 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 
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  Examen clinique 


 ➤


  Polypnée (noter FR) 


 ➤

 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.
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  Examen clinique 


 ➤


  Polypnée (noter FR) 


  Définition 

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.












[image: ] Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


  splénectomie 

 ➤

 Mais aussi chez sujet sain

 ➤

 Infection virale récente des voies aériennes >,


  pollution atmosphérique 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 
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 ➤

 Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,


  DIAGNOSTIC POSITIF 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 
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  ou expectoration purulente 



  Douleur thoracique latérale 


 Signes d'accompagnement : douleur


  abdominale, diarrhée, céphalées, 



  myalgies, arthralgies, nausées, 


  vomissements 

 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire


  Épanchement pleural 


 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.












[image: ] Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire

 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience
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 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience
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[image: ] Dyspnée, toux sèche, quinteuse


  ou expectoration purulente 



  Douleur thoracique latérale 


 Signes d'accompagnement : douleur


  abdominale, diarrhée, céphalées, 



  myalgies, arthralgies, nausées, 


  vomissements 

 Crépitants, ronchi, sibilants en foyer, souffle tubaire


  Épanchement pleural 


 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.
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 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience
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 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience
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 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience
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 Rechercher purpura, syndrome méningé

 Rechercher signes de gravité : FR > 30/min, tirage,

 épuisement, cyanose, FC > 140/min, PAS < 90 mmHg

 avec PA différentielle élargie, marbrures, agitation,

 confusion, troubles de conscience

 Infection atteignant les bronches et le parenchyme pulmonaire.
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  abdominale, diarrhée, céphalées, 



  myalgies, arthralgies, nausées, 
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[image: ] Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


 Mais aussi chez sujet sain

 Infection virale récente des voies aériennes >,


  pollution atmosphérique 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.
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 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.
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  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


 Infection virale récente des voies aériennes >,


  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.
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  myalgies, arthralgies, nausées, 
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[image: ] Terrain à risque : diabète, BPCO, tabac, asthme,

 insuffisant cardiaque ou rénal, alcool, VIH,


  cancer, immunodépression, dénutrition, 



  corticothérapie, hépatopathie chronique, 


 Infection virale récente des voies aériennes >,


  pollution atmosphérique 



  DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 


  BRONCHOPNEUMOPATHIE 

 L'association de signes dans ces 4 rubriques fait hautement suspecter le diagnostic positif (dyspnée fébrile chez un sujet fragile sans argument

 pour un OAP ou une embolie pulmonaire) : score de sévérité des pneumopathies (Fine). On peut rechercher une étiologie.
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  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 


  Anthony CHAUVIN 


  TRAITEMENT 

 ➤


 Choc  septique  :


 ➤


 remplissage  par  macromolécules


 ➤


 antibiothérapie  selon  l'orientation  clinique


 ➤


 si  insuffisant  :  vasoconstricteurs  (noradrénaline  IVSE  :  0,25  mg/h)


 ➤


 Troubles  de  conscience  -  détresse  respiratoire  :


 ➤


 intubation  oro-trachéale  après  induction  anesthésique


 ➤

 bronchoaspiration

 ➤


 Voie  veineuse


 ➤

 O

 2


 pour  obtenir  une  SpO


 2

 >


 90  %


 ➤


 Position  assise


 ➤


 Analgésie  selon  l'échelle



 de  douleur  (classification


  OMS) 

  GRAVE 


  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 

 ➤

  Pneumopathie 

 à


  Clamydia psittaci 


 ➤

  Pneumopathie 


 à mycoplasme 


 ➤


  (1) Pneumopathie 


 à Klebsielle (20% de mortalité)

 ➤


  (2) Pneumopathie 


 à


  Haemophilus influenzae 


 ➤

  Bronchite 

  aiguë 

 ➤

  Pneumopathie 


 à streptocoque 


 ➤

  Anaérobie 

 ➤

  Pneumopathie 


 à Légionnelle 


  SYMPTOMATIQUE 

 ➤

 Symptomatologie trompeuse chez sujet âgé (absence de fièvre ou

 de dyspnée, troubles des fonctions supérieures, chute, incontinence

  urinaire) 

 ➤

 Expectoration purulente ne veut pas obligatoirement dire sur-


 infection bactérienne 


 ➤

 Les pneumopathies aiguës infectieuses communautaires (ou extra-

hospitalières) = 1re  cause de décès par maladie infectieuse

 ➤

 Pas de signe de foyer dans 30 % des cas de pneumopathie

 ➤

 Importance de l'analyse du terrain dans la suspicion du diagnostic

 étiologique car il existe des associations fréquentes

  IMPORTANT 


  STRATÉGIE DE TRANSPORT 



 : .


 Transport médicalisé aux urgences si pas de signe de gravité (pour bilan biologique, radio du thorax), directement en

 réanimation si signes de gravité.


 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT  :    . Conscience, FC, PA, scope, SpO2, FR, ETCO2


 .
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  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 


  Clamydia psittaci 
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  SYMPTOMATIQUE 
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  aiguë 
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  Pneumopathie 

 à


  Clamydia psittaci 


 ➤

  Pneumopathie 


 à mycoplasme 


 ➤

  Anaérobie 
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  (1) Pneumopathie 


 à Klebsielle (20% de mortalité)

 ➤


  (2) Pneumopathie 


 ➤

  Pneumopathie 


 à Légionnelle 
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  (1) Pneumopathie 


 à Klebsielle (20% de mortalité)

 ➤


  (2) Pneumopathie 


 à


  Haemophilus influenzae 
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 ➤

 ➤

  Pneumopathie 


 à streptocoque 
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 à Klebsielle (20% de mortalité)


  (2) Pneumopathie 



  Haemophilus influenzae 
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  PAS GRAVE 


  ASSOCIÉ 












[image: ] à Klebsielle (20% de mortalité)


  Haemophilus influenzae 
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  GRAVE 

 à Klebsielle (20% de mortalité)
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  STRATÉGIE DE TRANSPORT 



 : .


 Transport médicalisé aux urgences si pas de signe de gravité (pour bilan biologique, radio du thorax), directement en

 réanimation si signes de gravité.
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  STRATÉGIE DE TRANSPORT 



 : .


 Transport médicalisé aux urgences si pas de signe de gravité (pour bilan biologique, radio du thorax), directement en

 réanimation si signes de gravité.


 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT  :    . Conscience, FC, PA, scope, SpO2, FR, ETCO2


 .
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 réanimation si signes de gravité.
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 Les pneumopathies aiguës infectieuses communautaires (ou extra-

hospitalières) = 1re  cause de décès par maladie infectieuse

 ➤

 Pas de signe de foyer dans 30 % des cas de pneumopathie

 ➤

 Importance de l'analyse du terrain dans la suspicion du diagnostic

 étiologique car il existe des associations fréquentes
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 Symptomatologie trompeuse chez sujet âgé (absence de fièvre ou

 de dyspnée, troubles des fonctions supérieures, chute, incontinence

  urinaire) 

 ➤

 Expectoration purulente ne veut pas obligatoirement dire sur-


 infection bactérienne 


  IMPORTANT 


  STRATÉGIE DE TRANSPORT 



 : .


 Transport médicalisé aux urgences si pas de signe de gravité (pour bilan biologique, radio du thorax), directement en

 réanimation si signes de gravité.


 SURVEILLANCE PENDANT LE TRANSPORT  :    . Conscience, FC, PA, scope, SpO2, FR, ETCO2













[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 Symptomatologie trompeuse chez sujet âgé (absence de fièvre ou

 de dyspnée, troubles des fonctions supérieures, chute, incontinence

 Expectoration purulente ne veut pas obligatoirement dire sur-


 infection bactérienne 


 Les pneumopathies aiguës infectieuses communautaires (ou extra-

hospitalières) = 1re  cause de décès par maladie infectieuse

 Pas de signe de foyer dans 30 % des cas de pneumopathie

 Importance de l'analyse du terrain dans la suspicion du diagnostic

 étiologique car il existe des associations fréquentes

 Transport médicalisé aux urgences si pas de signe de gravité (pour bilan biologique, radio du thorax), directement en

 réanimation si signes de gravité.
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 PARTIE 1 – Stratégies diagnostiques et thérapeutiques


  Signes de gravité 


  +++ 

 ➤

 Surtout circulatoires : collapsus, pouls

 rapide et filant, pâleur

 ➤


  Détresse respiratoire, troubles 



  de conscience 


 ➤

  Contracture 


  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 


  Contexte 

 ➤


  Sexe, âge 


 ➤


  Infection récente, 



  intoxication médicamenteuse, 


 alimentation, notion de voyage

 ➤


  ATCD : chirurgicaux 



  (cicatrice abdominale), 



  gynéco-obstétricaux (date 



  des dernières règles), 



  urologiques, éthylisme, 


 diabète, digestifs, artérite, HTA

 ➤

 Traitement habituel et récent


  (médicaments gastro-toxiques) 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position

 ➤


  Signes d'accompagnement :


 ➤

 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,


  douleur thoracique 


 ➤


  soif, fièvre, frissons 


 ➤

 type de dyspnée (souvent polypnée

 ou tachypnée). Noter FR

 ➤


  nausées, vomissements, troubles 


 du transit, éructation, pyrosis

 ➤

 troubles urinaires ou génitaux


  Examen clinique 


 ➤

 Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 ➤

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 ➤

 Ú

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

  irradiation 

 ➤

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

  douleur) 

 ➤

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

 ➤

 Météorisme central, périphérique, pré-hépatique ; matité quadrangulaire


  ou déclive mobile 


 ➤


  Examen général :


 ➤

 PA, FC, perception des pouls, masse battante (aorte abdominale),

  déshydratation 

 ➤


  anorexie, amaigrissement, asthénie 


  Monitoring 

 ➤

 T

 °

 ➤


  ECG (IDM postéro- 


 diaphragmatique) 

 ➤

  SpO2 

 ➤


  Glycémie capillaire 


 ➤


  Bandelette urinaire 


 ➤

  Hémoglobine 


  Gestes d'urgence 


  +++ 

 ➤

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,


  remplissage rapide, O2 


 ➤

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,

 ±


  anesthésie (



  cf. 


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 


 ±


  sonde de Blackmore 


 ➤

 Installation en position allongée jambes fléchies


  Ne pas oublier 


 ✔

  Oxygène. 

 ✔


  Scope (ECG). 


 ✔


  Microhémoglobine (hémocue) 



  ou microhématocrite. 


 ✔


  Glycémie capillaire. 


 ✔


  Bandelette urinaire. 


 Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 
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  Gestes d'urgence 


 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,


  remplissage rapide, O2 


 ➤

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,

 ±


  anesthésie (



  cf. 


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 


 ±


  sonde de Blackmore 


 ➤

 Installation en position allongée jambes fléchies


  Ne pas oublier 


 ✔

 ✔

 ✔

 ✔













  Ne pas oublier 


  Oxygène. 


  Scope (ECG). 



  Microhémoglobine (hémocue) 



  ou microhématocrite. 


 ✔


  Glycémie capillaire. 


 ✔


  Bandelette urinaire. 














  Ne pas oublier 


  Oxygène. 

 ✔


  Scope (ECG). 


 ✔


  Microhémoglobine (hémocue) 



  ou microhématocrite. 


 ✔


  Glycémie capillaire. 














  Ne pas oublier 


 ✔

  Oxygène. 

 ✔


  Scope (ECG). 


 ✔


  Microhémoglobine (hémocue) 














  Ne pas oublier 


 ✔

  Oxygène. 

 ✔


  Scope (ECG). 














  Ne pas oublier 



  Scope (ECG). 



  Microhémoglobine (hémocue) 



  ou microhématocrite. 


 ✔


  Glycémie capillaire. 


 ✔


  Bandelette urinaire. 
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  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 
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  Gestes d'urgence 


  +++ 

 ➤

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,


  remplissage rapide, O2 


 ➤

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,
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  Gestes d'urgence 


 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,


  remplissage rapide, O2 


 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  anesthésie (



  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 



  sonde de Blackmore 


 ➤

 Installation en position allongée jambes fléchies













  Gestes d'urgence 


  +++ 

 ➤

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,












[image: ][image: ]
  Signes de gravité 


  +++ 

 ➤

 Surtout circulatoires : collapsus, pouls

 rapide et filant, pâleur

 ➤


  Détresse respiratoire, troubles 



  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 
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  Signes de gravité 


 Surtout circulatoires : collapsus, pouls

 rapide et filant, pâleur


  Détresse respiratoire, troubles 



  de conscience 


 ➤

  Contracture 


  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 














  Signes de gravité 


  +++ 

 ➤

 Surtout circulatoires : collapsus, pouls


  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 














  Signes de gravité 


 Surtout circulatoires : collapsus, pouls

 rapide et filant, pâleur

 ➤


  Détresse respiratoire, troubles 



  de conscience 



  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 
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  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 


 Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 
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  ECG (IDM postéro- 


 diaphragmatique) 

  SpO2 

 ➤


  Glycémie capillaire 


 ➤


  Bandelette urinaire 


 ➤

  Hémoglobine 
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  ECG (IDM postéro- 


 diaphragmatique) 

 ➤

  SpO2 

 ➤


  Glycémie capillaire 


 ➤


  Bandelette urinaire 
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 diaphragmatique) 


  Glycémie capillaire 


 ➤


  Bandelette urinaire 


 ➤

  Hémoglobine 












[image: ] Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

 Météorisme central, périphérique, pré-hépatique ; matité quadrangulaire


  ou déclive mobile 


 ➤


  Examen général :


 ➤

 PA, FC, perception des pouls, masse battante (aorte abdominale),
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 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

 Météorisme central, périphérique, pré-hépatique ; matité quadrangulaire


  ou déclive mobile 



  Examen général :


 ➤

 PA, FC, perception des pouls, masse battante (aorte abdominale),

  déshydratation 

 ➤


  anorexie, amaigrissement, asthénie 
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 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

 Météorisme central, périphérique, pré-hépatique ; matité quadrangulaire


  ou déclive mobile 



  Examen général :


 PA, FC, perception des pouls, masse battante (aorte abdominale),

  déshydratation 

 ➤


  anorexie, amaigrissement, asthénie 
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  Examen clinique 


 ➤

 Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 ➤

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 ➤

 Ú

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,
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  Examen clinique 


 ➤

 Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.
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 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

  irradiation 

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

  douleur) 

 ➤

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

 ➤

 Météorisme central, périphérique, pré-hépatique ; matité quadrangulaire
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  Examen clinique 


 Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 ➤

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 ➤

 Ú

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

  irradiation 

 ➤

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,
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  Examen clinique 


 ➤

 Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 ➤

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

  Monitoring 

 ➤

 T

 °

 ➤


  ECG (IDM postéro- 













[image: ]  Monitoring 

 ➤

 ➤


  ECG (IDM postéro- 


 diaphragmatique) 

 ➤

  SpO2 
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  Examen clinique 


 Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

  irradiation 

 ➤

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

  douleur) 

 ➤

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

  Monitoring 

 ➤

 ➤

 ➤

 ➤












[image: ] Abdomen : immobile ou non, bombant ou rétracté ; ombilic déplissé.

 Ictère, circulation collatérale, cicatrice abdominale

 douleur à la palpation, à la décompression, défense, contracture,

 Hépato-splénomégalie, hernies (orifices naturels, éventration), Mc Burney,

 Murphy, fosses lombaires, TR ± TV (masse palpable, couleur de doigtier,

  douleur) 

 ➤

 Bruits hydro-aériques, souffle vasculaire

 ➤

 Météorisme central, périphérique, pré-hépatique ; matité quadrangulaire


  ou déclive mobile 


 ➤


  Examen général :
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position

 ➤


  Signes d'accompagnement :



  Examen clinique 


 ➤

 ➤

 ➤

 ➤

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 



  sonde de Blackmore 


 Installation en position allongée jambes fléchies

 Pas de signe de gravité


  ou patient stabilisé 



  après gestes d'urgence 













[image: ] Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position


  Signes d'accompagnement :


 ➤

 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,


  douleur thoracique 


 ➤


  soif, fièvre, frissons 



  Examen clinique 


 ➤

 ➤

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 


 Installation en position allongée jambes fléchies

 Pas de signe de gravité


  après gestes d'urgence 













[image: ] Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position


  Signes d'accompagnement :


 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,


  douleur thoracique 



  soif, fièvre, frissons 


 type de dyspnée (souvent polypnée

 ou tachypnée). Noter FR

 ➤


  nausées, vomissements, troubles 


 du transit, éructation, pyrosis

 ➤

 troubles urinaires ou génitaux

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 


 Installation en position allongée jambes fléchies
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  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 



  intoxication médicamenteuse, 


 alimentation, notion de voyage


  ATCD : chirurgicaux 



  (cicatrice abdominale), 



  gynéco-obstétricaux (date 



  des dernières règles), 



  urologiques, éthylisme, 


 diabète, digestifs, artérite, HTA

 Traitement habituel et récent


  Signes fonctionnels 
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  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 



  Infection récente, 



  intoxication médicamenteuse, 


 alimentation, notion de voyage

 ➤


  ATCD : chirurgicaux 



  (cicatrice abdominale), 



  gynéco-obstétricaux (date 



  des dernières règles), 



  urologiques, éthylisme, 
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  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 



  intoxication médicamenteuse, 


 alimentation, notion de voyage


  ATCD : chirurgicaux 



  (cicatrice abdominale), 



  gynéco-obstétricaux (date 



  des dernières règles), 



  urologiques, éthylisme, 


 diabète, digestifs, artérite, HTA

 ➤

 Traitement habituel et récent


  (médicaments gastro-toxiques) 


 Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position


  Signes d'accompagnement :













[image: ] Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position


  Signes d'accompagnement :


 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,


  douleur thoracique 


 ➤


  soif, fièvre, frissons 


 type de dyspnée (souvent polypnée

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,

 Installation en position allongée jambes fléchies












[image: ] Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position


  Signes d'accompagnement :


 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,


  douleur thoracique 


 ➤


  soif, fièvre, frissons 


 ➤

 type de dyspnée (souvent polypnée

 ou tachypnée). Noter FR

 ➤


  nausées, vomissements, troubles 


 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 


 Installation en position allongée jambes fléchies












[image: ] Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position


  Signes d'accompagnement :


 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,


  douleur thoracique 



  soif, fièvre, frissons 


 type de dyspnée (souvent polypnée

 ou tachypnée). Noter FR


  nausées, vomissements, troubles 


 du transit, éructation, pyrosis

 ➤

 troubles urinaires ou génitaux

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  p. 203), intubation et ventilation. Pose d'une sonde gastrique 
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  Signes fonctionnels 


 Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position

 ➤


  Signes d'accompagnement :


 ➤

 céphalées, anxiété, agitation, stupeur,

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,

 Installation en position allongée jambes fléchies
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  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur abdominale : siège, irradiations,

 Allonger le patient, surélévation des membres inférieurs, 2 grosses VVP,

 O2, ± libération des voies aériennes, préoxygénation avec ballon autoremplisseur,


  sonde de Blackmore 


 Installation en position allongée jambes fléchies












[image: ] Surtout circulatoires : collapsus, pouls


  Détresse respiratoire, troubles 



  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 


  Contexte 

 ➤


  Sexe, âge 


 ➤


  Infection récente, 



  intoxication médicamenteuse, 


 alimentation, notion de voyage

 ➤


  ATCD : chirurgicaux 



  Signes fonctionnels 


 ➤

 Douleur abdominale : siège, irradiations,

 type, durée, mode d'apparition (brutal

 ou progressif), facteur déclenchant,

 variabilité dans le temps (permanente

 ou paroxystique), influence de la position












[image: ] Surtout circulatoires : collapsus, pouls


  Détresse respiratoire, troubles 



  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 


  Contexte 

 ➤


  Sexe, âge 













[image: ] Surtout circulatoires : collapsus, pouls


  Détresse respiratoire, troubles 



  DOULEUR ABDOMINO-PELVIENNE NON TRAUMATIQUE 


  Contexte 

 ➤


  Sexe, âge 


 ➤


  Infection récente, 












  18 












[image: ]

  19 

  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 


  Frédéric DEGARDIN 


 ➤


 Pancréatite  aiguë  (transfixiant,  périombilical)


 ➤


 Rupture  d'anévrysme  (masse  battante



 périombilicale,  }  pouls  fémoraux)



 ou  dissection  aortique


 ➤


 Rupture  GEU  (TV,  TR)


 ➤


 Infarctus  mésentérique  (athéromateux)


 ➤


 Hémorragie  digestive  (sonde  gastrique,  TR)


 ➤


 Occlusion  intestinale  aiguë  (vomissements,



 arrêt  du  transit,  météorisme)


 ➤


 Péritonite  localisée  ou  généralisée  (TR  ++)


 ➤


 Acidocétose  diabétique


 ➤


 Appendicite  aiguë  (FID)


 ➤


 Sigmoïdite  (flanc  gauche)


 ➤


 Cholécystite  (HCD,  ictère)


 ➤


 Angiocholite,  hépatite


 ➤


 Gastro-entérite  (vomissements,  diarrhée)


 ➤


 Colique  hépatique  (HCD  irradiant  à  l'épaule


 droite)

 ➤


 Annexite  (salpingite,  ovarite)  :  TV  ++,



 douleur  latéralisée


 ➤

 Endométrite

 ➤


 Prostatite  (TR  ++)



  DOULEUR + CHOC et/ou CONTRACTURE 



  DOULEUR + FIÈVRE 



  DOULEUR PROJETÉE 



  DOULEUR LOCALISÉE 


 ➤


 IDM  postéro-


diaphragmatique

 ➤


 Colique  néphrétique


 ➤

 Pyélonéphrite

 ➤

 Hématome

 rétropéritonéal

 ➤

 Pleurésie

 ➤

 Pneumonie

 ➤


 Sus-ombilicale  :


 ➤


 ulcère  gastro-duodénal


 ➤


 abcès  sous-phrénique


 ➤


 dilatation  aiguë  gastrique


 ➤

 gastrite

 ➤


 insuffisance  surrénale  aiguë


 ➤


 Hypochondre  droit  :


 ➤


 foie  cardiaque  de  l'embolie  pulmonaire,



 de  la  tamponnade


 ➤


 Hypogastrique  :


 ➤


 rétention  aiguë  d'urines


 ➤

 cystite

 L'association de signes (principalement : la localisation, la présence d'une contracture, l'arrêt du transit, des signes d'hémorragie extériorisée ou non,

 les touchers pelviens) dans ces 4 rubriques évoque une ou plusieurs étiologies possibles.

 ➤

 Toujours commencer par éliminer une urgence chirurgicale

 ➤


  Ne rien donner 



  per os 


 ➤

 Toujours transporter à l'hôpital pour bilan paraclinique

 ➤

 Attention à l'expression abdominale de douleurs extra-abdominales

  IMPORTANT 
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  DOULEUR + CHOC et/ou CONTRACTURE 


 L'association de signes (principalement : la localisation, la présence d'une contracture, l'arrêt du transit, des signes d'hémorragie extériorisée ou non,

 les touchers pelviens) dans ces 4 rubriques évoque une ou plusieurs étiologies possibles.












[image: ]  IMPORTANT 












[image: ]
  Frédéric DEGARDIN 













[image: ] L'association de signes (principalement : la localisation, la présence d'une contracture, l'arrêt du transit, des signes d'hémorragie extériorisée ou non,

 les touchers pelviens) dans ces 4 rubriques évoque une ou plusieurs étiologies possibles.
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  DOULEUR + FIÈVRE 



  DOULEUR PROJETÉE 



  DOULEUR LOCALISÉE 
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  DOULEUR LOCALISÉE 
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  DOULEUR LOCALISÉE 
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  DOULEUR LOCALISÉE 
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  DOULEUR LOCALISÉE 
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  DOULEUR + FIÈVRE 
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  DOULEUR PROJETÉE 
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  DOULEUR PROJETÉE 
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  DOULEUR PROJETÉE 
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  DOULEUR + FIÈVRE 
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  DOULEUR + FIÈVRE 













[image: ]  MÉDICAMENTS 

  MÉMOSCORES 

  TECHNIQUES 

  STRATÉGIES 

 L'association de signes (principalement : la localisation, la présence d'une contracture, l'arrêt du transit, des signes d'hémorragie extériorisée ou non,

 les touchers pelviens) dans ces 4 rubriques évoque une ou plusieurs étiologies possibles.

 Toujours commencer par éliminer une urgence chirurgicale


  Ne rien donner 


 Toujours transporter à l'hôpital pour bilan paraclinique

 Attention à l'expression abdominale de douleurs extra-abdominales
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