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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyenne a la Recherche et la Coopératic : Pr. Hanane RAISS
Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS
Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR
Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGL
LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT
N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie
13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne




14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S | Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

34 MAOQOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique

38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation




39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie

49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S |Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies mé-
tabolique

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation




64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale




89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies mé-
taboligues

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

100 |[ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 |TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 |FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale




114 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogéné-
tique

133 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (méde-

cine préventive, santé publique et
hygiéne)




138 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogé-
nétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 | BELHADJ Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

151 | ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadapta-
tion fonctionnelle

152 | ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

153 |NADER Youssef Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

154 | SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

155 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

157 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 |ZOUIZRA Zahira Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda PrAg |Médecine Communautaire (Mé-
decine préventive, santé pu-
bligue et hygiene

160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire




161 |HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie

162 |ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag |Ophtalmologie

164 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

165 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr Ag |Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie

168 |JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 | ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab | Chimie

174 | FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-
organique

175 | LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie envi-
ronnementale

176 |BAALLAL Hassan Pr Ag | Neurochirurgie

177 | BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie

179 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catas-
trophe

183 | EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique

184 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie




185 |HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie

187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 | RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

190 | BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

193 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

195 | EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

196 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

198 | BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méOdicale

200 |AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

203 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

204 |CHAHBI Zakaria Pr Ass | Maladies infectieuses

205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass | Anatomie

206 | DARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie

207 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ass |Pédiatrie

208 |ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie

209 |HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale




210 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass | Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

212 | BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass | Biochimie

214 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass | Microbiologie-virologie

215 | HAJHOUJI Farouk Pr Ass | Neurochirurgie

216 | EL KHASSOUI Amine Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

217 | MEFTAH Azzelarab Pr Ass | Endocrinologie et maladies métabo-
liques

218 |DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

219 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

220 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

222 | WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

223 | EL AMIRI My Ahmed Pr Ass | Chimie de Coordination bio-
organnigue

224 | ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 | EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

226 |ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

227 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 |SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

229 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

231 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

232 | SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie

233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique




234 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 | ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
236 | MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie

237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation
238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass |Biochimie

242 |RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
243 | ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie

244 | MOULINE Soubhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
245 | AZIZI Mounia Pr Ass | Néphrologie

246 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie
247 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique
249 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
251 |BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass | Chimie thérapeutique
253 |IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses
254 | LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie

256 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

257 |LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

258 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation




259 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

260 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass |Toxicologie

262 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

264 | RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

265 |JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

267 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

269 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

270 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie

272 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

273 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

274 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

275 |LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

276 |BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 |MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

278 |BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

279 |MRHAR Soumia Pr Ass |Pédiatrie

280 | QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie

282 |FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

283 |FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie




284 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
286 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

287 | DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

289 |ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

290 |HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
292 |BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
293 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

294 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

295 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

296 | OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 |HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

299 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

302 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 |IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
304 |EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

305 |BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 |LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
307 |ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

308 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale




309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 |BARKICHE Samir Pr Ass |Radiothérapie

311 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass |Pédiatrie

312 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

313 |EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

314 | LAGRINE Mariam Pr Ass |Pédiatrie

315 |OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

317 |ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

318 |EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

319 |CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

320 |LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

321 SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

322 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

323 | CHERKAOUI RHAZOUANI Qussama Pr Ass | Neurologie

324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

325 | BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

326 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

327 |EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

328 |BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

329 |RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

330 |DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

332 |BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

333 |JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie




334 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

335 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
336 |BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation
337 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
338 |EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses
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L'épanchement péricardique est un syndrome péricardique complexe et une source de
préoccupation majeure pour les médecins et les patients en raison de son risque d'évolution

vers une tamponnade cardiaque menacant le pronostic vital.(1)

L'épanchement péricardique est défini comme l'accumulation anormale de liquide dans
la cavité péricardique, qui ne dépasse normalement pas 50 ml. Avec la péricardite aigué (pre-
mier épisode ou récidives), la tamponnade cardiaque et la péricardite constrictive (transitoire,
permanente et effusive-constrictive) constituent les syndromes péricardiques les plus fré-

guemment rencontrés en pratique clinique.(1)

Les causes des épanchements sont multiples et peuvent survenir dans des contextes
tres variées : de I’épanchement néoplasique au post-opératoire de chirurgie cardiaque en

passant par le polytraumatisé ou la dissection aortique.(2)

La prise en charge d’un épanchement péricardique représente une situation clinique

fréquente en anesthésie-réanimation.(2)

Le spectre des épanchements péricardiques va de I’épanchement péricardique minime,
asymptomatique a la tamponnade péricardique qui désigne le retentissement circulatoire de

I’épanchement qui peut aller jusqu’au choc cardiogénique obstructif.(2)

En présence d’un épanchement péricardique, deux questions essentielles se posent :

quelle en est I'origine ? Existe-t-il une tamponnade ?(3)

Les données cliniques et I’examen échographique apportent une réponse a ces deux
questions, permettant de classer les patients en fonction de la gravité et de I’évolutivité po-

tentielle.(3)

Nous avons réalisé une étude rétrospective concernant tous les patients ayant bénéficié

d’un drainage chirurgical d'épanchement péricardique entre janvier 2019 et décembre 2022
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au service de chirurgie cardiovasculaire de I'h6pital militaire Avicenne de MARRAKECH, nous

avons ensuite comparé nos résultats aux données de la littérature.
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|. Matériel

1. Objectif de |’étude :

L’objectif de notre travail est d’étudier les aspects épidémiologiques et cliniques d'un
épanchement péricardique, d'établir une stratégie thérapeutique devant un épanchement pé-
ricardique de grande abondance, d’évaluer les résultats opératoires avec l'identification des
facteurs pronostiques de mortalité et enfin d’étudier les particularités de prise en charge

post-opératoires.

2. Type et durée de I’étude :

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective, portant sur 23 dossiers de patients pré-
sentant un épanchement péricardique de grande abondance et qui ont nécessité un drainage
péricardique au service de chirurgie cardio-vasculaire de I’hopital militaire Avicenne de MAR-

RAKECH s’étalant entre le Ter janvier 2019 et le 31 décembre 2022.

3. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Sont inclus dans notre série les patients ayant bénéficiés d’un drainage chirurgical ou

percutané (péricardiocentése) et disposant de données exploitables.

II. Méthodes

1. Variables étudiées :

Les données concernant les patients ont été recueillies a partir des dossiers médicaux
et des comptes rendus opératoires permettant d’exploiter les données cliniques, paracliniques
ainsi que les données opératoires et post-opératoires.

Pour notre étude, nous avons utilisé une fiche d’exploitation pré établie afin d’étudier et ana-

lyser ces données.

1.1 Données cliniques :

Nous avons relevé :

» L’age, le sexe, la profession, la couverture sociale.
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* Le poids et la taille permettant de déterminer I'indice de masse corporelle (IMC)
ainsi que la Surface corporelle.

» Les antécédents d’infection, de péricardite, de néoplasie, de cardiopathies, de
maladie de systeme, d’insuffisance rénale, les antécédents de chirurgie car-
diaque.

* Les symptdomes, notamment la dyspnée, la douleur thoracique et les signes

d’insuffisance cardiaque

1.2 Données paracliniques :

Nos patients ont bénéficié :

= Un Electrocardiogramme (ECG) a la recherche des micro voltages, des troubles du
rythme, des troubles de la conduction et de repolarisation.

= Une radiographie thoracique de face permettant de préciser d’indice cardio-
thoracique, d’évaluer la silhouette cardiaque et de rechercher une pathologie
pulmonaire associée.

* Une échocardiographie doppler transthoracique précisant les données suivantes :
— Etat du péricarde
— Présence d’un épanchement péricardique et son abondance
— Retentissement sur les cavités cardiaques
— Présence des sighes de tamponnade

=  TDM/IRM afin de rechercher I’étiologie

1.3 Données opératoires :

Nous avons noté les gestes effectués, la quantité du liquide collecté, sa couleur

et les drogues utilisées a la sortie du bloc opératoire.

1.4 Données post-opératoires :

= Comme données postopératoires, nous avons relevé :
o Ladurée d’hospitalisation.

o Le statut clinique.
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o Les complications post opératoires.
o Echographie transthoracique post opératoire.

o Données d’analyse du liquide péricardique

2. Analyse des données :

- L’analyse statistique a été faite grace au logiciel Excel 2021.

- La saisie des textes et données a été faite grace au logiciel Word 2021.

3. Ethique :
Le recueil des données a été effectué en respectant I’anonymat des patients et la con-

fidentialité de leurs informations.
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. Les données Epidémiologiques :

La moyenne d’age des patients de notre étude était de 57.56 avec des ex-
trémes allant de 22 ans a 82 ans.

La majeure partie des malades appartenait a la tranche d’Age de 60-70 ans soit 30.43

% des cas.
Tableau | : Distribution des patients par classe d’age
Age Nombre Pourcentage
10-20 0 0 %
20 - 30 2 8.69 %
30 - 40 2 8.69 %
40 - 50 2 8.69 %
50 - 60 6 26.09 %
60 - 70 7 30.43 %
70 ET PLUS 4 17.39%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
0%
<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70et plus

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age
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2. Le sexe:

Nous avons noté une nette prédominance masculine : 16 hommes (69.56 %)

contre 7 femmes (30.43 %), avec un sexe Ration de 2.29.

= Hommes = Femmes

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

Il. Les antécédents :

1. Antécédents médicaux :

On a retrouvé :

= Des antécédents d’infection chez 5 patients soit 21.74 %, 2 patients avec notion de
contage tuberculeux, 2 patients ont connu une infection SARS-COV2 et 1 cas
d’hépatite C traité.

= [’antécédent de néoplasie chez 5 patients soit 21.74 %.

= [’antécédent de syndrome coronarien aigu chez 3 patients soit 13.04 %, deux pa-
tients avaient un infarctus du myocarde tandis que I’autre patient avait un angor
instable.

= 3 patients ont été connus hypertendus soit 13.04 %.

= 2 patients présentaient un diabéte soit 8.69 %.

= L’'antécédent d’arythmie complete par fibrillation auriculaire chez 2 patients soit
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8.69 %.
» [’antécédent de goutte chez 1 patient soit 4.35 %
» |[’antécédent d’anémie sévére chez 1 patient soit 4.35 %
= ] patient a bénéficié d’une transfusion 4.35 %.
» ] patiente a bénéficié d’une radio-chimiothérapie pour thymome actuellement

sous Cyclophosphamide (Endoxan® 50 mg).

2. Antécédents chirurgicaux :

» ] patiente a été opérée pour kyste dentaire avec plastie mandibulaire soit 4.35 %
= ] patient a bénéficié d’un drainage d’ascite de grande abondance et d’un drai-

nage pleural de moyenne abondance avec biopsie soit 4.35 %

3. Antécédents toxico-allergiques :

= 7 patients ont été tabagique chronique soit 30.43 %

4, Antécédents familiaux :

= ] patient avait un frere décédé d’un lymphome

Tableau Il : Les antécédents des patients de notre série

ANTECEDENT NOMBRE DE PATIENTS POURCENTAGE (%)
TABAGISME CHRONIQUE 7 30.43%
INFECTION 5 21.74%
MALIGNITE 5 21.74%
HYPERTENSION ARTERIELLE 3 13.04%
DIABETE 2 8.69%
INFACTUS DU MYOCARDE 2 8.69%
ACFA 2 8.69%
ANGOR INSTABLE 1 4.35%
GOUTTE 1 4.35%
ANEMIE SEVERE 1 4.35%
RADIO-CHIMIOTHERAPIE 1 4.35%
KYSTE DENTAIRE 1 4.35%
DRAINAGE PLEURAL ET D’ASCITE 1 4.35%
LYMPHOME (ATCD familial) 1 4.35%
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l1l. Données cliniqgues

1. Signes généraux

Six patients se présentaient avec une altération de I’état général soit 26.09 % quatre

d’entre eux avaient des sueurs nocturnes (17.39 %).

2. Signes fonctionnels

2.1-Dyspnée

La dyspnée était le symptome le plus fréquent présent chez 19 patients soit 82.6 % des
cas. Elle était de type orthopnée chez 15 patients.

L’intensité était variable selon la classification de New York Heart Association :

*3 patients présentaient une dyspnée stade Il soit 13.04 %

*7 patients présentaient une dyspnée stade Ill soit 30.43 %

*9 patients présentaient une dyspnée stade IV soit 39.13 %

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%
Ay

0%
Stade | Stade Stade Il Stade IV

Figure 3 : Dyspnée selon la classification NYHA
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2.2-Douleur thoracique

La douleur thoracique était présente chez 5 patients soit 21.74 %.

m Douleur thoracique présente m Douleur thoracique absente

Figure 4 : La douleur thoracique dans les cas de notre série

2.3-Autres signes :

- 3 patients présentaient une toux séche soit 13.04 %

- 2 patients présentaient des palpitations soit 8.69 %

3. Examen physique :

3.1-Examen général :

La tachycardie était présente chez 10 patients soit 43.48 % des cas.

7 patients présentaient une pression artérielle inferieure a 100mmHg soit 30.43 %

des cas.

3.2-Signes d’insuffisance cardiaque :

8 patients présentaient des signes d’insuffisance cardiaque droite soit 34.78 %.

7 patients avaient une hépatomégalie avec TSVJ (30.43 %), 1 patient avait un

cedeme des membres inferieur (4.34 %).

3.3-Auscultation :

Les bruits de cceur étaient assourdis chez 11 patients soit 47.8 %.

2 patients présentaient un frottement péricardique soit 8.69 %.
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IV. Examens complémentaires :

1. Electrocardiogramme :

17 patients avaient un rythme régulier sinusal soit 73.91 %

6 patients avaient des micro voltages soit 26.09 %

4 patients avaient un trouble de rythme soit 17.39 %

3 patients avaient une ACFA soit 13.04 %

1 patient avait une ESSV soit 4.35 %

2 patients avaient un trouble de conduction soit 8.69 %, un patient présentait un

hémi-bloc antérieur gauche, autre patient un bloc de bronche gauche.

2 patients présentaient aplatissement de I'onde T en antérieur étendu soit 8.69 %

2 patients avaient un sus décalage du segment ST soit 8.69 %

Sus-décalage du segment ST

Anomalie del'onde T

Trouble de conduction

Trouble de rythme

Microvoltages

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 5 : Les anomalies retrouvées a L’électrocardiogramme dans notre série
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Tr

Figure 6 : Electrocardiogramme montrant des micro voltages chez un patient de notre

série

2. Radiographie thoracigue :

Le signe radiologique le plus fréquent était la présence d’une cardiomégalie avec un
aspect en carafe chez 15 patients soit 65.22 % avec un indice cardio-thoracique entre 0.68 et
0.75 chez 13 patients et supérieur a 0.8 chez 2 patients.

Un épanchement pleural était présent chez 3 patients soit 13.04 %.

Un syndrome interstitiel diffus et bilatéral était présent chez 2 patients soit 8.69 %

Un foyer de condensation au niveau du lobe moyen droit était présent chez un patient
soit 4.35 %.

Une opacité pulmonaire apicale droite était présente chez un patient soit 4.35 %.
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Tableau Il : Anomalies radiologiques dans notre série

Signe radiologique Nombre de patients Pourcentage
Cardiomégalie 15 65.22 %
Epanchement pleural 3 13.04 %
Syndrome interstitiel 2 8.69 %
Foyer de condensation 1 4.35%
Opacité pulmonaire 1 4.35%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
L]
<0.5 0523075 0.75

Figure 7 : Cardiomégalie selon |'index cardio-thoracique
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Figure 8 : Radiographie thoracique de face montrant une cardiomégalie en Carafe
(Image du service de chirurgie cardiovasculaire a I’h6pital militaire AVICENNE)

3. Echographie transthoracique

3.1-Abondance du liquide péricardigue :

Un épanchement péricardique de grande abondance était retrouvé chez la majorité des
cas de notre série avec des tailles allant de 18 mm a 44 mm.
21 patients avaient un épanchement de grande abondance soit 91.3 %, tandis que 2

patients présentaient un épanchement de moyenne abondance soit 8.69 %.

3.2-Retentissement sur les cavités cardiagues :

Le retentissement sur les cavités cardiaques était présent chez 18 patients soit 78.26

Le collapsus du ventricule droit était présent chez 7 patients, 6 patients avaient un

17



La prise en charge des épanchements péricardiques dans le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital militaire AVICENNE

collapsus de I'oreillette droite, tandis que 2 patients présentaient les deux. (56.52 %)
La veine cave inferieur était dilatée chez 3 patients soit 13.04 %. 2 patients avaient une
VCI compliante tandis que chez les quatre autres patients, elle était non compliante.
Le ventricule droit était comprimé chez 2 patients soit 8.69 %
Une fraction d'éjection du ventricule gauche FE < 40% a été constatée chez 2 patients

soit 8.69 %

3.3-Les signes de tamponnade :

L’épanchement péricardique était en pré-tamponnade chez 2 patients soit 8.69 %.
Les variations respiratoires ont été observées chez 8 patients soit 34.78 %.
2 patients présentaient un épanchement péricardique avec un aspect de « Swinging

heart ».

FEVG < 40%

aspect de « Swinging heart »

Présence des variations respiratoires

Compression du VD

Dilatation de la VCI

Collapsus de I'OD

Collapsus du VD

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 9 : Les anomalies retrouvées a | ’échographie transthoracique dans notre série

4. Tomodensitometrie :

2 patients ont bénéficié d’'une TDM thoracique qui a objectivé une masse médiastinale

antérieur et moyenne avec présence des adénopathies sus et sous diaphragmatiques chez un
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patient, et une image apicale suspecte chez I'autre patient.

V. Données opératoires :

1. Type d’intervention

Dans notre série de cas, la péricardiocentése reste la technique la plus utilisée pour
évacuer le liquide péricardique.
> 17 patients ont bénéficié d’une péricardiocentése par voie sous xiphoidienne se-
lon la technique de Seldinger soit 73.9 %.
> 3 patients ont été ponctionnés a I’aide du guidage échographique dans la région
latéro-sternale au 62me espace intercostal gauche soit 13.04 %.
> Le drainage chirurgical avec réalisation d’une fenétre pleuropéricardique a été
utilisé chez 3 patients soit 13.04 %. Parmi ces 3 cas, 2 patients ont été drainés
par thoracotomie antérolatérale gauche, I'autre patient a bénéficié d’une vidéo-
thoracoscopie avec réalisation d’une fenétre pleuropéricardique (4 cm de dia-
meétre).
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

Péricardiocentése par voie Ponction par guidage Drainage chirurgical avec
sous-xiphoidienne échographique réalisation de fenétre
pleuropericardique

0%

Figure 10 : Techniques de drainage utilisées chez les patients de notre série
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Technigue de péricardiocentése :

v En position semi-assise

v Monitorage dans la FC, PA et SaOa.

v Sous anesthésie locale.

v Ponction péricardique par voie sous xiphoidienne

v Issue du liquide péricardique.

v Mise en place selon la technique de Seldinger d’un cathéter de péricardiocen-
tese a queue de cochon, 8,3 F (2,8 mm) x 41 cm en intra-péricardique et éva-
cuation du liquide.

v Des échantillons ont été acheminés pour étude phtisiologique, cytobactériolo-

gique et chimique du liquide péricardique.
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Figure 11 : Matériel utilisé pour la ponction dans le service de CCV a ’'HMA
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Figure 13 : ponction péricardique parasternale gauche dans le service de CCV a ’'HMA
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Figure 14 : Drainage d’épanchement péricardique par vidéoscopie dans le service de CCV

a ’HMA

2. Quantité liquide péricardique :

La quantité du liquide péricardique drainé était variable chez les patients de notre

étude avec une moyenne de 727.39 ml et des extrémes allant de 200 ml a 1800 ml.
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Figure 15 : Quantité du liquide péricardigue drainé dans notre série

3. L’aspect macroscopigue du liquide péricardique :

> Le liquide péricardique était séro-hématique chez 19 patients soit 82.61 % des cas.
> 4 patients avaient un liquide péricardique de couleur jaune citrin soit 17.39 % des

cas.

17,39%

m Sérohematigue Jaune citrin

Figure 16 : Aspect du liguide péricardigue drainé dans notre série
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Figure 17 : Liguide péricardigue drainé chez un patient de notre série avec un aspect

jaune citrin

VI. Données post opératoires :

1. L’hospitalisation :

» 20 patients drainés ont été hospitalisé directement au service de chirurgie car-
dio-vasculaire.

> 3 patients ont été transférés en réanimation.

> La durée d’hospitalisation dans notre service était courte, elle ne dépassait pas

3 jours.

2. Statut clinigue :

> 19 patients ont subi une amélioration immédiate des symptomes soit 82.6 %.
> 4 patients n’ont pas connu une amélioration significative

> 3 patients sont restés dyspnéiques.
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> 1 patient avait encore une toux seche.

3. Médication post opératoire :

Les patients de notre série ont recu :
v" Antibioprophylaxie.
v Colchicine Tmg/j.

v Corticothérapie en cas de récidive.

4. Complications post-opératoires :

4.1-Complications cardiaques :

e Nous avons noté 1 cas d’ACFA soit 4.35 %.

4.2-Complications respiratoires :

e 1 patient présentait une insuffisance respiratoire nécessitant une oxygénothérapie

soit 4.35 %.

4.3-Complications neurologiques :

e Le malaise vagal était présent chez 3 patients dans notre série soit 13.04%.

Tableau IV : Complications post-opératoires et récidives dans notre série

Complications post-opératoires Nombre de patients Pourcentage
Insuffisance respiratoire 1 4.35%
ACFA 1 4.35%
Malaise vagal 3 13.04%

5. Echographie transthoracique post-opératoire :

Tous les patients de notre série ont bénéficié une échographie transthoracique en post
opératoire. L’échographie était normale chez la majorité des cas de notre série.
e 20 patients avaient une bonne FEVG ainsi qu’une absence d’épanchement péri-
cardique.
e 2 patients présentaient une diminution de la FEVG au-dessous de 40 %.
e L’échographie transthoracique a documenté une lame d’épanchement péricar-

dique chez un patient.
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6. Analyse du liquide péricardique :

6.1-Nature du liguide péricardique :

L'analyse biochimique du liquide péricardique recueilli chez les patients de notre série a
objectivé la présence d’un exsudat chez 17 cas (73.91 %) avec un taux de protides supérieur a
30 g/L, tandis que 6 patients présentaient un liquide de nature transudative (26.09 %) avec un

taux de protides inférieur a 30 g/L.
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W Exsudat m Transudat

Figure 18 : Nature du liquide péricardigue chez les patients de notre série

6.2-Bacteriologie :

La culture bactériologique du liquide péricardique a été réalisée chez tous nos patients.

Elle était revenue stérile dans 100 % des cas.

6.3-PCR :

La PCR a été réalisée par technique de GeneXpert chez tous les cas de notre série.

L’examen était positif chez 4 patients soit 17.4 %.

6.4- Cytologie :

L’examen a relevé la présence de cellules tumorales dans le liquide péricardique chez 4
patients soit 17.4 %.

La cytologie chez le reste des patients était négative.
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7. Mortalité :

Le taux de mortalité hospitaliere dans notre série a été de 8.69 % (2 déces).
-1 patient est décédé suite a un choc cardiogénique (myocardite post COVID-19)

-1 patient est décédé par défaillance multiviscérale.

VII. Etiologies :

Les étiologies des épanchements péricardiques retrouvées chez les patients de notre sé-
rie sont :

e Cause néoplasique retrouvé chez 7 patients soit 30.43 % des cas.

Cause infectieuse retrouvé chez 7 patients soit 30.43 % dont 5 patients d’origine

tuberculeuse (21.7 %).

Cause cardiaque retrouvé chez 4 patients soit 17.39 % dont 3 patients était en

post-IDM (13.04 %) et une patiente présentait une myocardite (4.35%).

Cause métabolique retrouvé chez 1 patient présentant une hyperuricémie soit

4.35%.

La cirrhose hépatique chez 1 patient soit 4.35%.

Post transfusionnel chez 1 patient soit 4.35 %.

Idiopathique chez 2 patients soit 8.69 %.
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Idiopathique

latrogéne

Métabolique Néoplasie

Cardiopathie

Infection

Figure 19 : Les étiologies des épanchements péricardigues chez les patients de notre

série

VIII. SUIVI A COURT ET MOYEN TERME :

La majorité des patients de notre série ont présenté une nette amélioration concer-
nant la dyspnée et la douleur thoracique.
L’épanchement péricardique a récidivé chez 3 cas de notre série soit 13.04 %, un

d’entre eux a nécessité ré- hospitalisation.
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|. Rappels :

1. Anatomie du péricarde :

1.1-Structure du péricarde :
Le péricarde est un sac fibreux qui entoure le coeur. Il est composé de deux couches : le

péricarde viscéral et le péricarde pariétal.(4)

Péricarde viscéral : Composé d'une tres fine couche (<1 mm) de cellules mésothéliales, le pé-
ricarde viscéral tapisse la surface épicardique du coeur mais est séparé de I'épicarde par une

couche de graisse épicardique d'épaisseur variable.(5)

Le péricarde pariétal est constitué d'une couche fibrocollagéneuse externe et d'une couche

séreuse interne, qui est un reflet du péricarde viscéral.(4)

Couche fibreuse externe : La couche fibreuse externe sert a ancrer le péricarde en se

fixant au diaphragme, au sternum, au fascia cervical profond et aux gros vaisseaux.(5)

e Couche séreuse interne : La couche séreuse interne du péricarde pariétal, similaire au
péricarde viscéral, est composée d'une fine couche de cellules mésothéliales et ces

deux couches forment le péricarde séreux.(5)

Il existe un espace virtuel entre le péricarde viscéral et pariétal, qui peut normalement
contenir de 15 a 35 ml de liquide séreux sécrété par les cellules mésothéliales et réparti prin-

cipalement sur les sillons atrioventriculaires (AV) et interventriculaires.(4,5)
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Thyroide
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séreux
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partie médiastinale

Coeur

Figure 20 : Localisation et structure du péricarde (Vue antérieure)(6)

1.2-Vascularisation du péricarde :
La vascularisation du péricarde s'effectue principalement par l'artére péricardiophré-

nique, une branche de l'artere thoracique interne, avec des contributions supplémentaires
d'autres artéres telles que l'artére musculophrénique, les artéres bronchiques, les arteres

esophagiennes et les artéres phréniques supérieures.(7,8)

Les veines péricardiophréniques assurent le drainage veineux du péricarde, que ce soit
directement ou en passant par les veines intercostales supérieures et les veines thoraciques
internes pour finalement rejoindre les veines brachiocéphaliques. Des connexions existent
également avec les veines phréniques inférieures qui se drainent dans la veine cave inférieure,

offrant des voies alternatives pour le drainage des veines péricardiophréniques.(9)

Les réseaux de drainage lymphatique du péricarde varient selon la zone. Les vaisseaux
lymphatiques de la surface ventrale passent le long des nerfs phréniques et se terminent dans
les ganglions médiastinaux antérieurs et médiastinaux transverses.(10) Les vaisseaux lym-
phatiques des parties latérales et postérieures du péricarde drainent vers divers ganglions,

dont les ganglions trachéobronchiques et latéropéricardiques.(11)
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1.3-Innervation du péricarde :

e Innervation parasympathique: Des fibres nerveuses provenant du nerf vague, du nerf

laryngé récurrent gauche et du plexus cesophagien pénetrent le péricarde.(12)

e Innervation sympathique: L'innervation sympathique provient du premier ganglion

dorsal, du ganglion stellaire et des plexus aortique, cardiaque et diaphragmatique.(12)

e Présence de corpuscules de Pacini: La présence de corpuscules de Pacini dans le péri-

carde a été rapportée.(12)

Muscle scaléne antérieur

Veine sous-claviére
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avec le coeur

Nerf phrénique

Nerf phrénique ~ gauche
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péricardiques
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intercostaux "\ ),
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diaphragme par
# les nerfs

Innervation du Diaphragme intercostaux

diaphragme par le

nerf phrénique

——— Fibres efférentes ——— Fibres afférentes

Figure 21 : Innervation du péricarde(6)

2. Physiologie du péricarde :
2.1-La fonction du péricarde :

Le péricarde joue un réle important dans le fonctionnement normal du coceur. Ses princi-

pales fonctions comprennent : le maintien d'une position cardiaque adéquate, la protection
contre la dilatation ventriculaire, le maintien d'une pression transmurale basse, la facilitation

de l'interdépendance ventriculaire et du remplissage auriculaire.(13)
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Il est aussi nécessaire pour lubrifier les surfaces mobiles du cceur, Isoler le coeur des
structures anatomiques adjacentes, empéchant la formation d'adhérences, I'extension
d'inflammations ou de tumeurs. Participer aux réponses de stimulation nerveuse et a la régu-
lation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle et former un systéme de compen-
sation hydrostatique assurant que la pression télédiastolique reste la méme a tous les niveaux

hydrostatiques, ce qui est clé pour le bon fonctionnement du mécanisme de Frank-Starling.(8)

2.2- La composition du liquide péricardique normal :

La composition du liquide péricardique normal est difficile a définir.(8) Cependant, le li-
quide péricardique est un ultrafiltrat de plasma présentant des caractéristiques spécifiques,

tout comme le liquide pleural (12,14) ou les autres liquides des cavités séreuses.(8)

Comparé aux liquides pleural ou péritonéal, le liquide péricardique se caractérise par un

taux élevé de protéines et d'albumine, ainsi qu'un taux tres élevé de LDH.(15)

L'explication du niveau élevé de protéines et de LDH dans le liquide péricardique phy-
siologique est incertaine, mais pourrait étre due a une fuite préférentielle du tissu périmyo-

cardique adjacent.(16)

En ce qui concerne la population cellulaire, des études sur le liquide péricardique hu-
main normal ont montré la présence d'une population cellulaire hétérogéne. On y trouve des
cellules mésothéliales, des lymphocytes (53 %), des granulocytes (31 %), des macrophages (12
%), des éosinophiles (1,7 %) et des basophiles (1,2 %). Cela signifie que la « lymphocytose » du
liquide péricardique doit toujours étre examinée avec attention et ne doit étre qualifiée de

pathologique que lorsqu'elle dépasse 60 % de la population cellulaire totale.(17,18)

2.3-Pression intra-péricardique :

La pression intra péricardique varie entre -5 et 5 mmHg, elle fluctue en fonction de plu-
sieurs facteurs, dont la pression pleurale, le volume du liquide péricardique et les pressions a
I'intérieur du cceur. Lorsque la pression intra-péricardique augmente, cela peut réduire, voire

entraver, le remplissage du cceur, comme c’est le cas lors d’'une tamponnade.(19)
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2.4-Remodelage du péricarde : (20)

L’accumulation du liquide péricardique dans le péricarde entraine un changement dans
la structure du péricarde, le rendant plus élastique pour supporter la pression intra péricar—
dique.

Lorsqu'une accumulation de liquide péricardique dépasse le point critique d'épuisement
de la réserve élastique et de la capacité de remodelage, la pression intra-péricardique (PIP)
augmente rapidement et entrave le remplissage diastolique du cceur.

C'est pourquoi une accumulation progressive de 2 litres de liquide dans le péricarde
peut avoir moins d'impact sur le fonctionnement du cceur qu'une quantité plus petite de li-
quide (200ml) qui se forme rapidement.

La tamponnade aigué se produit a un volume beaucoup plus faible que la tamponnade
chronique, car le péricarde n'a pas le temps de remodeler sa matrice.

Dans la tamponnade chronique, le péricarde a subi un remodelage, augmentant sa ca-
pacité d'étirement. Cependant, une quantité définie d'élastine ne permettra qu'un volume de

réserve fixe.

Pression intra
péricardique

Tamponnade critique

Limite de I'étirement

péricardique

‘lvolume de remodelage

Epanchement rapide Epanchement lent

Volume du liquide péricardique

Figure 22 : relation pression-volume péricardique(20)
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Il. Données épidémiologiques :

1. L'age :

La moyenne d’age des patients de notre étude était de 57.56 ans avec des extrémes de
22 et 82 ans, 56.52 % de nos patients étaient agés entre 50 et 70 ans. Ces données concor-

dent avec les données des séries de D.P.PETCU(21),ATAR(22),ALTMAN(23) et TERESA(24).

La moyenne d’dge de notre série est par contre supérieure aux moyennes d’age des

études asiatiques de REHMAN(25) et YARON(26).

Tableau V : Répartition des patients selon I’dge dans la littérature et notre série
Auteurs (Réf) Années Nombre Age moyen Extrémes
D. P. PETCU(21) 2009 27 60.5 21-81
YARON (26) 1991 34 44 .4 22-84
REHMAN(25) 1988-2001 44 42 15-80
ATAR(22) 2001-2010 86 58.5 12-93
ALTMAN(23) 2001-2011 30 63 27-90
TERESA(24) 1979-2000 92 59 7-90
Notre série 2019-2023 23 57.56 22-82

2. Le sexe :

Notre étude révele une nette prédominance masculine parmi nos patients, avec un

pourcentage de 69.56% d'hommes contre 30.43% de femmes et un sexe ratio a 2.29.

Cette prédominance masculine retrouvée dans notre étude rejoint celle rapportée dans

la littérature(21,27-29) avec un sexe ratio qui s’approche de celui des séries de D.P.PETCU(21)

et ELENA(27).
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Tableau VI : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature et notre série
Auteurs (Réf) Année Nombre Hommes | Femmes Sexe ratio
D. P. PETCU(21) 2009 27 70.37% 29.63% 2.37
ELENA(27) 1993-2005 327 68.50% 31.50% 2.17
REUTER(28) 1995-2001 233 56.65% 43.35% 1.31
TAMARA(29) 2013-2023 100 57% 43% 1.32
Notre série 2019-2023 23 69.56% 30.43% 2.29

3. Les antécédents pathologiques :

Il est crucial de rechercher les antécédents pathologiques d'un patient afin de guider sa
prise en charge et évaluer son pronostic. Il est donc essentiel de définir le tableau clinique
aussi clairement que possible dés I'examen initial. Ainsi ’'anamnese du patient doit étre minu-

tieuse.
Dans notre étude, tous les patients avaient des antécédents pathologiques.

L’ATCD le plus fréquent était la malignité a un taux de 21.74% ce qui est beaucoup plus
élevé a ce qui est rapporté par J.SAGRISTA (30) 9% et TAMARA(29) 11% mais inférieur au taux

retrouvé dans I’étude de ATAR(22).

Dans un second plan, nous avons I’ATCD d’infection virale chez 3 patients (13%) parmi
eux 2 infections Covid-19 (8.7%). Ces données s’approchent de celles retrouvées dans la série

de TAMARA(29).

L’épanchement péricardique est aussi survenu chez 2 patients ayant un ATCD
d’infarctus du myocarde (8.7%). Un taux comparable a celui retrouvé dans les études de

J.SARGISTA(30) 9% et TAMARA(29) 11%.

Concernant les comorbidités, 8.69% des patients étaient diabétiques, ce qui rejoint
I’étude de LAN et al 7.4% (31).Par contre, le taux I'HTA retrouvée chez nos patients (13.04% )
est inférieur a celui des séries de TAMARA 51%(29) et LAN et al 29.6% (31). Cela peut

s’expliquer par le caractére infraclinique de I’'HTA et son diagnostic tardif.
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Dans le cadre des habitudes toxiques, 30% des patients de notre série étaient taba-

giques.
Ce résultat s’approche de celui retrouvé dans la série d’ORBACH(32) qui atteint 28%.

L’étude menée par TAMARA (29) a conclu que les patients souffrant d'épanchement pé-
ricardique et ayant des antécédents de tabagisme présentaient un degré plus élevé d'épan-
chement sévére par rapport aux non-fumeurs, sans toutefois que la différence ne soit statisti-

guement significative.

lll. Les données cliniques :

1. Signes fonctionnels :
Les signes cliniques principaux seront I'apparition d’une dyspnée progressive et la

douleur thoracique. En cas d’épanchement volumineux, des signes de compressions des or-

ganes voisins peuvent étre présents.(2)

Dans notre étude, les résultats des données cliniques de notre étude rejoignent la lit-
térature. Concernant les signes généraux, 26.09% des cas présentaient une altération de I'état
général. Dans les études menées par ATAR(22) et REHMAN(25) le pourcentage de patients

présentant une AEG est de 22% et 22.7% respectivement.

La dyspnée était un symptome trés fréquent chez nos patients avec un pourcentage a
82.6% et une prédominance des stades Ill et IV. On a retrouvé des valeurs similaires dans les

séries de LEVINE 83%(33) et REHMAN 89%(25).

La douleur thoracique était présente chez 21.74% des cas. Ces données concordent

avec les résultats des études de REHMAN 20.5%(25), ALTMAN 20%(23) et YARON 26%(26).

En plus des symptomes précédemment évoqués, la toux seche et les palpitations peu-
vent étre observées. Dans notre série 13% avaient une toux seche, ce taux est similaire a celui
de la série de REHMAN 13.6%(25).0n note aussi la présence de palpitations chez 8.7% des cas,

rejoignant I’étude d’ATAR 9%(22).
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Tableau VIl : Tableau comparatif entre les données de la littérature et notre étude con-

cernant les signes fonctionnels
Auteurs (Réf) Dyspnée Douleur AEG Toux Palpitations
thoracique

REHMAN(25) 89% 20.5% 22.7% 13.6% -
ATAR (22) 77% 43% 22% 9% 9%
LEVINE (33) 83% 42% - 9% -
ALTMAN(23) 67% 20% - - -
Notre série 82.6% 21.74% 26.09% 13% 8.69%

2. Examen physique :

A I’examen général de nos patients, les signes communs retrouvés étaient la tachycar-

die et la baisse de la pression artérielle.

Dans une étude menée par GUBERMAN(34), La plupart des patients n'étaient pas en
état de choc : 64 % avaient une pression artérielle systolique moyenne supérieure a 100 mm
Hg, et 55 % avaient une pression artérielle de 40 mm Hg ou plus. Dans notre étude 69.56%
avaient une pression artérielle supérieure a 100mmHg ce qui est légérement supérieur a la

série de GUBERMAN(34).

La tachycardie était présente dans 43.48 % des cas de notre série. Cette valeur est in-
férieure a celle retrouvée dans les études de NEUPANE(35),JOSEPHINE(36) respectivement 56%

et 63%.

Dans notre série 34.78% des cas présentaient des signes d’insuffisance cardiaque

droite.

L’hépatomégalie associée a la turgescence des veines jugulaires étaient présente chez 7

patients (30.43%), par contre I'cedeme des membres inferieur était peu fréquent (4.34%).

Le taux d’hépatomégalie dans la série de LEVINE(33) et celle de YARON(26) sont res-

pectivement 28% et 35%. Ces données concordent avec nos résultats.
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Dans I’étude de JOSEPHINE(36), la TSV] est présente chez 33% des cas ce qui rejoint
notre étude. En revanche, le pourcentage de I’OMI est inférieur a celui des études de YARON

21% (26) et LEVINE 28% (33).

A l'auscultation cardiaque, environ la moitié de nos patients avaient une baisse de

bruits de coeur (47.83%).

Dans I’étude de REHMAN(25), on retrouve un frottement péricardique chez 9.1% des

patients, ce taux concorde avec le résultat de notre série (8.69%).

Malgré la présence du pouls paradoxal comme signe d’épanchement péricardique dans
I’étude de LEVINE(33) et celle de JOSEPHINE(36), Il était absent dans notre série. Dans une
étude menée au Etats-Unis, L'alternance du premier bruit cardiaque, sans alternance du pouls
ni variation de la fréquence cardiaque, a été observée dans les épanchements péricardiques

massifs(37).

Une progression vers un tamponnement cardiaque doit étre suspectée si des signes
d'examen clinique tels qu'une pression veineuse jugulaire élevée, des bruits cardiaques

faibles, une hypotension et un pouls paradoxal sont observés.(38)

IV. Les données paracliniques :
1. Electrocardiogramme :

L’ECG permet de faire le diagnostic d’'un épanchement péricardique grace a certains
signes caractéristiques. La présence d’un épanchement dans I’espace péricardique va entrai-
ner une élévation des impédances entre les électrodes et le myocarde se traduisant par un
micro-voltage diffus voir d’un sus décalage du segment ST sans miroir. La présence d’un sous
décalage du segment PQ, signant un trouble de repolarisation myocardique a I’étage auricu-
laire a une forte valeur diagnostique et peut précéder I’existence d’un sous décalage du seg-

ment PR notamment dans les péricardites aigués.(39)
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L'électrocardiogramme (ECG) peut aider a établir un diagnostic différentiel d'épanche-
ment péricardique. Les petits épanchements peuvent se manifester par des modifications non
spécifiques du segment ST, tandis que les gros épanchements ou le tamponnement cardiaque
peuvent se présenter cliniquement comme des alternances électriques, qui sont un signe non
sensible mais spécifique. Cette observation fait référence aux modifications d'un battement a
l'autre des complexes QRS attribuables au mouvement du cceur dans le liquide péricar-

dique.(40)

De plus, des dépressions PR appelées signe de Spodick (39) ou des élévations diffuses
du segment ST peuvent étre observées dans |'épanchement péricardique lié a la péricar-

dite.(41,42)

Aussi, la présence d’une tachycardie sinusale ainsi que I'alternance électrique des QRS
doivent conduire a la réalisation d’une échocardiographie transthoracique afin d’éliminer un

épanchement mal toléré.(2)

Dans notre série, I’lanomalie électrique la plus fréquente était les micro voltages avec
un taux a 26.09%. Cette valeur est proche de celle retrouvée dans I’étude de ARGULA(43)
25.58% et de REHMAN(25) 34%.Par contre, la série de JOSEPHINE(36) enregistre un taux élevé

de micro voltages qui atteint 51%.

Selon une étude américaine, Un micro voltage a été observé le plus fréquemment chez
les patients présentant des épanchements péricardiques importants et modérés, ainsi que
chez ceux souffrant d'un tamponnement cardiaque. En revanche, les alternances électriques

semblent étre réparties de maniére aléatoire parmi les groupes de patients.(44)
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Figure 23 : ECG montrant des micro voltages chez un patient avec un épanchement pé-
ricardique de grande abondance(34)

2. Radiographie thoracigue :

La radiographie thoracique standard joue un role important dans le diagnostic de la
cause des dyspnées ou des douleurs thoraciques se présentant aux urgences. (45)

Le diagnostic d'épanchement péricardique a été suspecté a la lecture de la radiogra-
phie thoracique. Le signe de carafe fait référence a I'élargissement de la silhouette cardiaque
sur la radiographie thoracique prise de face(45). Cela est habituellement di a un étirement du
péricarde causé par un important volume de liquide qui s'accumule sur une certaine période.
Cet étirement donne au péricarde une forme de bouteille d'eau.(46)

Dans notre série de cas, la cardiomégalie était le signe radiologique le plus fréquent
avec un taux a 65.22%. Tous ces patients avaient une cardiomégalie importante avec un indice
cardio-thoracique dépassant 0.68.

En concordance avec nos résultats, on retrouve dans I’étude de JOSHEPHINE(36) et celle
d’ELENA(27) un taux élevé de cardiomégalie, respectivement 70% et 66%. En revanche, le taux

est significativement plus bas dans la série de REHMAN(25).
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L’épanchement pleural était visible a la radiographie standard chez 13.04 % de nos pa-

tients. Un taux proche de celui retrouvé dans I’étude de REHMAN(25) qui est a 14 % des cas.

Figure 24 : Radiographie standard de face montrant une cardiomégalie en Carafe

3. Echographie transthoracique :

L'échocardiographie Doppler mode M et bidimensionnelle est la technique la plus effi-
cace et constitue la référence pour le diagnostic d'épanchement péricardique. Elle est sensible,
spécifique, non invasive et facilement réalisable au lit du malade.(47)

L'épanchement péricardique peut étre détecté par I'échocardiographie bidimension-
nelle sous la forme d'un « espace anéchogene ».(48) Dans les cas d'hémopéricarde avec dé-
bris, d'épanchements purulents (pyogénes) ou d'épanchements exsudatifs, un caillot hypoé-
chogéne ou des débris peuvent étre visualisés au sein du liquide péricardique anécho-

gene.(41)
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Lorsqu'un épanchement péricardique est détecté par échocardiographie, I'étape sui-
vante consiste a évaluer sa taille, sa localisation, son importance hémodynamique et les mala-
dies associées.(49)

De nombreux critéres permettent de diagnostiquer une tamponnade cardiaque par ETT.

Ces critéres incluent :

Collapsus ou l'inversion de la paroi libre de I'oreillette droite pendant la systole.

Collapsus de la paroi libre du ventricule droit pendant la diastole.
e Une augmentation de la courbure du septum vers le ventricule gauche pendant l'inspi-
ration et vers le ventricule droit pendant I'expiration.
e Une veine cave inférieure dilatée sans variation respiratoire chez un patient en rythme
sinusal respirant spontanément.
e Un flux sanguin accru a travers la valve mitrale pendant I'expiration et la valve tricus-
pide pendant l'inspiration.

Tous ces éléments peuvent indiquer une pression intra-péricardique supérieure a la
pression intracardiaque, suggérant une possible tamponnement cardiaque. Il est important de
noter que certains de ces signes échographiques sont sensibles mais non spécifiques, tandis
que d'autres sont spécifiques mais non sensibles pour le diagnostic de tamponnement car-

diaque.(41)

3.1 Abondance de I’épanchement péricardique :

L’épanchement péricardique de grande abondance était le plus retrouvé a ETT avec un
taux de 91.3%. Seulement 2 patients avaient un épanchement de moyenne abondance (8.69%).
Nous avons noté la prédominance d’épanchement de grande abondance dans plusieurs études
notamment I’étude ORBACH(32), de XIAN(50) et de REHMAN(25), suivi de I'’épanchement de
moyenne abondance.

L’épanchement de faible abondance est moins retrouvé dans les études précédentes.
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Tableau VIII : Comparaison de I’abondance d’épanchement péricardigue a ’'ETT de notre

série avec la littérature

Auteurs (Réf)

Faible abondance

Moyenne abondance

Grande abondance

REHMAN(25) 2.9% 34.1% 63.6%
XIAN(50) 7.1% 15.6% 77.3%

ORBACH(32) 6% 14% 57%
Notre série 0% 8.7% 91.3%

3.2-Retentissement sur les cavités cardiaques et signes de tamponnade :

Dans notre série le collapsus du ventricule droit était présent dans 30.43% des cas. Ce

qui concorde avec I’étude de JOSEPHINE(36) avec un taux a 34 %. Le collapsus de I'oreillette

droite a été retrouvé chez 26.08% de nos patients et I'association du collapsus du VD et OD

chez 2 patients (8.69 % des cas). Ce résultat rejoint celui de I’étude de J. MERCE(51) avec un

taux de collapsus OD a 33% et de collapsus VD et OD a 8%.

Collapsus
VvD

&

Epanchement
péricardique

SVD "Hoc o
S Nl te

=

Figure 25 : Image échographigue montrant un collapsus du VD a gauche et un collapsus

d’OD a droite

La veine cave inferieur était dilatée chez 13.04% des patients de notre série. La dilata-

tion de la VCI est signe échographique trés sensible de tamponnade (95-97%) et il est utile

pour sa valeur prédictive négative élevée. Sa spécificité est beaucoup plus faible (~ 40%) et elle

peut étre causée par une maladie pulmonaire chronique ainsi que par d'autres affections car-
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diaques, notamment l'insuffisance cardiaque congestive (ICC) et la régurgitation tricuspi-

dienne.(52)

Figure 26 : Vue sous—xiphoidienne de la veine cave inférieure dilatée(53)

Le collapsus de la VCI n’était pas présent chez aucun patient de notre série, cela peut
s’expliquer par le fait que I'élévation de la pression péricardique inhibe le remplissage du ven-
tricule droit, empéchant le collapsus de la veine cave inférieure chez un patient en tampon-
nade a un stade précoce.(54)

En concordance avec nos résultats , les variations respiratoires étaient retrouvées dans

34% de cas dans I’étude de REHMAN(25).

Y ; 4B, UVl = @.66"s
35d8B -/ -/~-/C ¢

I e M MOY1= e.w&
D Pw= 87 . 3 o V2 = 8.31
PRSI 1t . WOY2= © 197

Tricuspide % . Mitrale
l i

MHL MMMM‘&“:»S | LL: l “‘”g

Figure 27 : Variations respiratoires mitrale et tricuspide
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Dans notre série le « Swinging heart » était présent chez seulement deux patients
(8.69%). Le "Swinging heart" causé par un épanchement péricardique massif est un phéno-
meéne rare dans la pratique clinique moderne. C’est un signe échographique tres spécifique

mais peu sensible.(55)

Figure 28 : « Swinging heart » avec collapsus diastolique du VD(56)

4. Tomodensitometrie :

Bien que I'échocardiographie soit I'imagerie diagnostique de choix pour I'évaluation d'un
épanchement péricardique, un scanner peut étre utilisé lorsqu'un détail plus précis sur la lo-
calisation, I'étendue et la quantité de liquide péricardique est nécessaire, ou lorsque I'épan-
chement est complexe ou contient des caillots.(57-59)

Tout d'abord, un scanner permet d'identifier une possible tumeur thoracique et la
graisse épicardique. Deuxiémement, il permet de distinguer clairement un épaississement du
péricarde d'un épanchement péricardique. De plus, le scanner définit précisément les zones
difficiles a discerner par échocardiographie. Enfin, les scanners peuvent différencier I'épan-
chement péricardique d'autres

affections présentant des aspects similaires sur l'imagerie courante, comme les épan-

chements pleuraux, les atélectasies du lobe inférieur et les anomalies médiastinales.(60)
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Dans notre étude, la TDM thoracique a été réalisée chez 2 patients, elle a objectivé une
masse médiastinale antérieur chez un patient et une image apicale suspecte en faveur d’une
malignité chez 'autre patient.

Selon plusieurs études comme celle de HEATHER(61), ] D WILKES(62) ET IMAZIO(63),
L'épanchement péricardique est une manifestation fréquente et grave des cancers. On observe
d'ailleurs que le cancer est la cause la plus courante d'épanchement péricardique dans le

monde occidental.

Figure 29 : TDM thoracique montrant un épanchement péricardique de grande abon-
dance et une masse dans le poumon gauche(64)

V. Données opératoires :

1. Type d’intervention :

La péricardiocentese reste la technique la plus utilisée pour drainer I’épanchement péri-
cardiqgue chez nos patients. Elle a été utilisée par voie sous-xiphoidienne chez 73.91% des
cas.

La ponction par guidage échographique a été faite chez 13.04 % des cas, alors que le
drainage chirurgical avec réalisation d’une fenétre pleuropéricardique a été réalisé chez
13.04% des patients.

Dans les séries de SUSINI(65), ADAM(66) et PAN et al(67), la péricardiocentése est la

plus utilisée dans le drainage d’épanchement.
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Tableau IX : Geste utilisé pour drainage d’épanchement péricardique

Auteurs (Réf) Péricardiocentése Drainage chirurgical
SUSINI(65) 61.9% 38.09%
ADAM(66) 62.7% 37.3%

PAN et al(67) 64.7 % 35.3%
Notre série 86.96% 13.04 %

L'épanchement péricardique est principalement pris en charge par diverses stratégies
invasives et non invasives. Le choix des procédures du drainage de I'exces de liquide péricar-
dique est déterminé par I'étiologie et la taille de I'épanchement.(68)

Les derniéres recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) sugge-
rent la réalisation d'une péricardiocentese pour la prise en charge des épanchements péricar-
diques de moyenne et de large abondance.(69)

Mais, il y a quelques exceptions pour lesquelles un drainage chirurgical est plus avanta-
geux.(70)

Une contre-indication absolue a la péricardiocentése est la dissection aigué de 'aorte
ascendante

(Type A). Ce cas particulier est traité par chirurgie a ciel ouvert. Les autres indications

pour les- quelles la voie chirurgicale est la plus intéressante sont (70) :

La coagulopathie non corrigée ;

e Le traitement par anticoagulants (lorsque les conditions hémodynamiques ne permet-
tent pas d’attendre une correction du temps de céphaline activée [TCA] ou de
I’international normalized ratio [INR]) ;

e Lathrombopénie (< 50 000/mm3) ;

o Les épanchements postérieurs encapsulés ou cloisonnés et difficilement accessibles a

une ponction selon les données de I’échographie. La chirurgie permet généralement

un drainage complet, sans épanchements résiduels encapsulés localisés ;
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e Les épanchements de faible abondance (décollement inférieur a 10 mm) mais sympto-

matiques du fait d’une augmentation rapide de la pression intrapéricardique (notam-

ment aprés complication percathétérisme cardiaque interventionnel) ;

e L’épanchement post-cardiotomie.
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Figure 30 : Arbre décisionnel. Choix entre le drainage péricardigue percutané et chirur-

1.1 Péricardiocentése :

Approche sous-xiphoidienne

gical(70)

L'approche sous-xiphoidienne (sous-costale) est I'approche la plus couramment utilisée

pour la péricardiocentése(71). On introduit l'aiguille entre le xiphoide (extrémité inférieure du

sternum) et le bord costal gauche (c6tes), avec un angle de 30 a 45 degrés dirigé vers I'épaule

gauche. Un angle plus incliné risque de pénétrer dans la cavité péritonéale, tandis qu'une

orientation trop médiale augmente le risque de ponctionner l'oreillette droite.(72)

C'est lI'approche la plus shre a utiliser lorsqu'une procédure non guidée est nécessaire,

car elle présente un risque minimal de Iésion pleurale. Cependant, de maniére générale, une

approche non guidée comporte le risque le plus élevé de complications et de mortalité.(72)
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D/ A

Seringue inclinée & 45 degrés

par rapport a la sugls

Figure 31 : lllustration de I’approche sous—xiphoidienne(73)

Approche para sternale :

L'approche para sternale utilise le cinquiéme espace intercostal gauche. L'introduction
de l'aiguille au-dessus du bord inférieur de la cote permet d'éviter les nerfs et vaisseaux in-
tercostaux, et son positionnement a 1 cm latéralement du sternum évite les vaisseaux thora-
ciques internes. Cette approche peut toutefois présenter un risque plus élevé de pneumotho-

rax.(72)

Approche apicale :

Une approche moins courante consiste a placer l'aiguille a T cm en dehors de la pointe
du battement dans I'espace intercostal, a l'intérieur de la zone de matité cardiaque. L'aiguille

est ensuite dirigée vers I'épaule droite.(74)

Cette approche comporte un risque de ponction ventriculaire en raison de la proximité
du ventricule gauche, ainsi qu’un risque accru de pneumothorax du fait de la proximité de
I'espace pleural gauche(75). L'approche apicale est généralement non recommandée en ur-

gence.(72)
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1.2 Ponction échoguidée :

La péricardiocentése guidée par échographie est une technique sire et simple, intro-
duite en 1979 et largement utilisée de nos jours.(76)

La péricardiocentése guidée par échographie présente plusieurs avantages. Ceux-ci
incluent la visualisation de la cavité remplie de liquide et sa localisation, I'estimation de la
quantité de liquide, l'identification des structures se situant entre la surface corporelle et le
sac péricardique, et la visualisation des structures ou des masses dans la cavité remplie de
liquide.(77)

Si la péricardiocentése est réalisée sans guidage échographique, le risque de complica-
tions graves telles que des saignements ou un choc peut atteindre 20 %. En revanche, le gui-
dage échographique augmente le taux de réussite de la péricardiocentése en réduisant ces
complications.(78,79)

Dans notre série, I'approche utilisée dans la péricardiocentése échoguidée était para
sternale gauche au 6eme EIC, Cette approche semble étre privilégiée a I'ére de la péricardio-
centése guidée par échographie. En effet, la vue para sternale gauche offre un acces plus di-
rect a la plus grande zone anéchogéne et une meilleure sécurité que les autres approches. En
utilisant l'approche para sternale gauche, l'aiguille de ponction est insérée prés du sternum,
généralement dans le cinquiéme ou sixieme espace intercostal gauche.(73,80)

Technique de la ponction échoguidée :

Préparation :

v" Une ETT (échocardiographie transthoracique) est utilisée pour localiser le site optimal
de ponction. La sonde est inclinée pour trouver I'angle d'incidence.

v' Le site de ponction est marqué a l'encre ou par une petite griffure sur la peau (fleche
blanche).

v' Le site de péricardiocentése est préparé et recouvert de champs stériles selon la tech-
nique habituelle.

v Le site d'acces est anesthésié a l'aide de xylocaine a 1% sans adrénaline.
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v" Une incision cutanée est réalisée a l'aide d'un scalpel au niveau du site prévu pour l'en-
trée de l'aiguille.

v' Le point d'entrée est dilaté a I'aide d'une pince hémostatique.

Figure 32 :Préparation pour la ponction échoguidée (81)

Le geste :

v" Une aiguille de Cook est utilisée pour accéder a I'espace péricardique.

v' L'aiguille de Cook est avancée lentement jusqu'a ce qu'une petite quantité de liquide
péricardique soit aspirée.

v' Le fil-guide est avancé a travers l'aiguille dans 'espace péricardique.

v" Un dilatateur est passé sur le fil-guide pour permettre un passage facile du cathéter
péricardique.

v Le cathéter péricardique est avancé sur le fil-guide dans I'espace péricardique sur au
moins 20 cm.

v' Le cathéter péricardique est relié a un drain de Jackson-Pratt (JP) et maintenu en place

pendant plus de 36 heures en général.
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Figure 33 : Procédure de la ponction échoguidée(81)

1.3 Drainage chirurgical avec réalisation de fenétre pleuropéricardique :

Dans notre étude, le drainage chirurgical avec réalisation d’une fenétre pleuropéricar-

dique a été fait chez seulement 13.04 % des cas.

1.3-1 La thoracotomie :

Dans notre étude, 2 patients ont été drainés par thoracotomie antérolatérale gauche. La
thoracotomie avec création d'une fenétre pleuropéricardique est une technique efficace pour

le drainage du liquide péricardique et la biopsie du péricarde.(82)

La réalisation d'une thoracotomie pour ouvrir la fenétre pleuropéricardique présente
l'avantage de prévenir le développement d'une tamponnade cardiaque causée par un épan-
chement récurrent. Dans ce cas, le liquide s'accumule dans la cavité pleurale plutot que dans

le sac péricardique et peut étre facilement évacué par voie percutanée.(83)
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De plus, les épanchements péricardiques massifs et rebelles peuvent étre traités avec
succés par une intervention de fenétre péricardique seule.(84) Elle est aussi recommandée

pour le traitement définitif de I'épanchement péricardique d'origine maligne.(82)

Les inconvénients de cette technique incluent les douleurs post-opératoires au hiveau
de la cicatrice, la durée d’hospitalisation relativement longue et les risques de complications
liés a toute procédure de thoracotomie (ces risques étant considérablement réduits lorsque
l'intervention est réalisée par un chirurgien expérimenté dans ce dans ce type

d’intervention).(85)

s

B

Figure 34 : Thoracotomie antérolatérale gauche
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. - &
Figure 35 : Fenétre pleuropéricardique par thoracotomie droite au niveau du sixiéme

espace intercostal (a.b. péricardiocentése peropératoire ; c.d. tamponnement de la fe-
nétre pleuropéricardique) (86)

1.3-2 Thoracoscopie :

Récemment la fenétre pleuropéricardique vidéo assistée ou la vidéothoracoscopie est de
plus en plus utilisée, contrairement a la thoracotomie qui est souvent suivie de complications
pulmonaires et implique une hospitalisation postopératoire plus longue, cette technique est
peu invasive permettant d'explorer la cavité thoracique en offrant une excellente vue de la
cavité pleurale et du péricarde, permettant ainsi de localiser précisément toutes les zones
suspectes pour biopsie, qu'elles soient péricardiques, pleurales, pulmonaires ou médiasti-

nales.(87) Dans notre série de cas, un seul patient avait bénéficié de cette technique.
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Figure 36 : Fenétre péricardique vidéo assistée (88)

1.4 Drainage chirurgical par voie sous xiphoidienne :

Cette technique est privilégiée en cas d'urgence chez un patient en état précaire, pour
qui une anesthésie générale est redoutée. En position demi-assise, I'anesthésie locale permet
d'accéder au sac péricardique dilaté par le biais d'une incision "en boutonniére". Cette ap-
proche offre un acces direct au sac péricardique pour drainage, mais la visibilité dans la cavité
est limitée et la biopsie est restreinte a une zone antérieure. De plus, des récurrences d'épan-

chement sont possibles, méme en présence d'un drain.(89)

Technique opératoire : (90)

Installation du patient :

v' Le patient est installé en décubitus dorsal position demi-assise
v' Le champ opératoire doit étre large afin de permettre un élargissement rapide par une

sternotomie verticale
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v" Une boite de sternotomie et une scie sternale sont en salle dans le cadre d’un épan-
chement compressif non traumatique.

v" Le matériel comprend une boite de parties molles (Farabeuf, pinces a griffe de type
Bengoléa, long bistouri a lame n° 11) et une aiguille type aiguille de Palmer (Surgi-
needle® ou équivalent) qui permet une ponction du péricarde.

v' L’anesthésie est souvent un temps délicat chez ces patients dont I’état hémodyna-
mique est précaire avec un risque d’arrét cardiaque lors de I’'induction et de
I'intubation.

v 1l faut bien repérer I’'apophyse xiphoide et faire une incision cutanée verticale de 5 a 6
cm a cheval sur cette apophyse et la débordant sur le premier centimetre sternal vers

le haut et sur la ligne blanche abdominale vers le bas.
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Figure 37 : Installation du patient(90)
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Exposition de I’appendice xiphoide :

On ouvre la ligne blanche, repere I'apophyse xiphoide au doigt et disséque en restant a
son contact. Il est libéré au bistouri électrique de ses attaches musculaires sur son pourtour

(la nécessité de I’lhémostase de petits vaisseaux a cet endroit est fréquente).

Figure 38 : Exposition de I’appendice xiphoide(90)
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Libération de ’appendice xiphoide :

Aprés libération de la pointe de I'apophyse, I'index est introduit a sa face postérieure et
la libére en restant bien au contact du cartilage et de I'os.
L’appendice xiphoide est saisi par une pince de Kocher puis libéré au bistouri élec-

trique.

Figure 39 : Libération de I’'appendice xiphoide(90)
Section ou résection de I’apophyse xiphoide :

Selon la conformation de I'angle costo-sternal du patient 'apophyse xiphoide est plus
ou moins génante. On a toujours avantage, pour améliorer I’exposition, soit a la sectionner
verticalement au bistouri électrique ou aux ciseaux, soit méme, apres avoir saisi sa pointe
avec une grosse pince, a la réséquer en totalité au bistouri électrique ou a la pince gouge
(cette section n’est pas douloureuse méme chez un patient sous anesthésie locale). A ce stade

un piége possible est 'ouverture du péritoine, ce qui n’a aucune incidence.

60



La prise en charge des épanchements péricardiques dans le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital militaire AVICENNE

Figure 40 : Section ou résection de I’apophyse xiphoide (90)
Ouverture du péricarde :

Le péricarde est saisi par deux longues pinces a griffes de Bengoléa permettant de créer
et d’attirer un repli de péricarde qui est incisé de la pointe des ciseaux, ou en utilisant le bis-
touri long. En cas d’épanchement compressif, le liquide sort en jet et doit étre aspiré ou re-
cueilli dans une cupule. Une partie doit étre recueillie pour examen cytologique ou bactériolo-

gique.

L’orifice est agrandi de la pointe des ciseaux ou du bistouri et les berges de I'incision
sont saisies par 'une puis l'autre pince de Bengoléa permettant d’agrandir verticalement
I'orifice suffisamment pour introduire avec prudence l'aspirateur dans le péricarde. Dans le
cas de la recherche d’'un hémopéricarde, la présence de sang dans la cavité péricardique rend
tres probable I’existence d’une plaie cardiaque et impose une sternotomie en urgence sans

chercher a ouvrir plus le péricarde.
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Figure 41 : Ouverture du péricarde (90)
Agrandissement de ’orifice péricardique :

Dans le cas d’un épanchement péricardique compressif, apres évacuation de

I’épanchement, il faut :

v' Agrandir aux ciseaux l'orifice afin qu’il mesure environ 2 cm de grand axe et réséquer
un fragment de péricarde au bord de cette fenétre pour examen anatomopathologique ;

v' Explorer le contenu du péricarde par I'orifice (aspect du cceur, aspect de la face interne
du péricarde, présence de nodules, végétations) ;

v" Compléter I’évacuation du péricarde en introduisant le doigt puis ’aspirateur dans le
péricarde le long des bords droit et gauche du ceeur (parfois, en particulier pour cer-
tains épanchements infectieux, il peut exister des fausses membranes cloisonnant le

péricarde).
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Figure 42 : Agrandissement de I’orifice péricardique (90)
Drainage du péricarde et fermeture :

Le péricarde n’est pas refermé. Un drain souple de calibre 20 ou 24F est poussé dans le
péricarde le long du diaphragme et ressort par une contre-incision au bord droit ou gauche
de l'incision. Ce drain est placé en simple siphonage. Le plan aponévrotique est fermé par

surjet et la fermeture cutanée suit.

Figure 43 : Drainage du péricarde et fermeture (90)
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Une radiographie pulmonaire et une échographie cardiaque de contréle sont pratiquées
dans les suites opératoires (la présence d’un épanchement péricardique résiduel est habituelle

et ne doit pas inquiéter). L’ablation du drain se fait le plus souvent a J2.(90)

2. Quantité du liquide péricardique drainée :

La quantité moyenne du liquide péricardique drainé dans notre série de cas était de
727.39 ml avec des extrémes allant de 200 ml a 1800 ml. Ces résultats concordent avec ceux
des études de D.P. PETCU(21), JOSEPHINE(36),ALTMAN(23) respectivement 741 ml, 796 ml,

658 ml.

Par contre, la moyenne du volume drainé dans la série d’ATAR(22) est plus élevée avec

un taux a 926 ml.

Tableau X : Tableau comparatif entre les données de la littérature et notre étude con-

cernant la quantité moyenne de liquide péricardique drainée

Auteurs (Réf) Quantité Moyenne du liquide Extrémes (ml)
péricardique (ml)
D.P. PETCU(21) 741 300-1000
JOSEPHINE(36) 796 314-1120
ALTMAN(23) 658 300-1500
ATAR(22) 926 440-1412
Notre série 727.39 200-1800

3. L’aspect macroscopigue du liquide péricardique :

L'épanchement péricardique peut se présenter avec différents aspects. Le liquide dans

I'espace péricardique peut étre hématique, séreux ou séro-hématique.(91)

Dans notre série, le liquide péricardique était séro-hématique chez la majorité de nos
patients (82.61 %), tandis que 17.39 % des cas avaient un liquide séreux de couleur jaune ci-

trin. Ces données concordent avec la littérature.
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Dans études de D.P. PETCU(21), ATAR(22), L’aspect le plus retrouvé lors du drainage
d’épanchement péricardique est I’aspect hématique et séro-hématique respectivement 62.96%

et 72%.

L’aspect séreux (jaune citrin) est présent chez 37% dans la série de D.P. PETCU(21) et

21% dans celle de ATAR(22).

VI. Données post opératoires :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée de I'hospitalisation apres le drainage de I’épanchement péricardique dépend
de I'étiologie sous-jacente et de la gravité de I'épanchement. La durée moyenne dans notre

étude était de 3 jours. Cette valeur est inférieure a celle trouvée dans la littérature.

La durée moyenne d’hospitalisation dans la série d’ALTMAN est de 8 jours avec des ex-

trémes allant de 4-34 jours.(23)

Une étude portant sur des patients hospitalisés atteints d'épanchements péricardiques a
révélé que la durée médiane de séjour était de 10 jours avec des extrémes allant de 6 jours a

14 jours.(92)

Une autre étude menée aupres de patients atteints d'épanchements péricardiques a ré-
vélé que la durée médiane d'hospitalisation était plus longue pour les patients présentant des

épanchements séveres (12 jours) que pour ceux atteints d'épanchements modérés (6 jours).(1)

L’étiologie de I'épanchement péricardique peut également influencer la durée d'hospita-
lisation. Par exemple, les patients atteints d'épanchements péricardiques d'origine maligne
peuvent nécessiter des séjours plus longs pour le traitement et la prise en charge de leur af-
fection sous-jacente(93). En revanche, les patients atteints d'épanchements péricardiques
idiopathiques peuvent avoir des séjours plus courts si leurs épanchements sont de légeére

abondance et asymptomatiques.(91)
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2. Statut clinigue :

Les symptoémes d'un épanchement péricardique, tels que la dyspnée, la sensation de
pression thoracique et la toux, s'améliorent souvent immédiatement aprés une péricardiocen-
tese(94,95).

Cependant, le délai exact d'amélioration des symptomes peut varier en fonction de
I'individu et de la gravité de I'affection. Dans certains cas, les symptomes peuvent s'améliorer
en quelgues minutes a quelques heures, tandis que dans d'autres, le corps peut prendre plus
de temps pour s'adapter complétement a I'élimination de I'exces de liquide.(94)

Dans notre série, 4 patients n’ont pas connu une amélioration immédiate des symp-
tomes. Selon une étude américaine, Certains patients peuvent ne pas observer une disparition
immédiate de leurs symptdmes, voire méme connaitre une aggravation de leur état apres la

procédure.(96)

3. Médications post opératoires :

3.1-Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) :

Le traitement symptomatique de I'épanchement péricardique consiste généralement a
administrer de l'aspirine ou des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) pour faire baisser
la fievre et la douleur thoracique.(97)

Leur utilisation est courante en particulier dans les cas des épanchements d’origine
idiopathique ou virale. Ces médicaments sont efficaces dans la prise en charge des épanche-
ments péricardiques inflammatoires légers a modérément sévéres.(98)

L'aspirine est souvent privilégiée en raison de son faible profil d'effets indésirables et de
son impact positif sur la circulation sanguine coronaire(98). Cependant, I'utilisation de I'aspi-
rine a quelques défauts car son effet thérapeutique est variable et il faut du temps pour que

I'épanchement péricardique diminue.(99,100)
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La dose d’aspirine administrée peut varier de 600mg a 975 mg(48), mais la dose re-
commandée reste 800 mg chaque 6h a 8h utilisée dans plusieurs études notamment celles de
GIANNI(101), IMAZIO(102) et LERNA(103).

Si les AINS s'avéraient inefficaces, la poursuite de leur utilisation serait inutile et poten-
tiellement dangereuse, d'autant plus que leur emploi aprés une chirurgie cardiaque souléve
des inquiétudes. Les patients qui subissent une chirurgie valvulaire recoivent régulierement
des anticoagulants oraux, et I'association de ces médicaments avec un AINS pourrait provo-
quer une hémorragie gastro-intestinale. De plus, les patients atteints de coronaropathie re-
coivent régulierement un inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine, qui peut fa-
voriser l'insuffisance rénale en association avec un AINS. En outre, l'utilisation d'un AINS apres
un pontage aorto-coronarien (PAC) pourrait favoriser les complications athérothrombo-

tiques.(104)

3.2-Les corticoides :

La corticothérapie est utilisée pour les patients souffrant d'épanchements péricardiques
inflammatoires séveres ou chez qui le traitement initial par AINS s'est révélé inefficace. Les
corticoides sont aussi souvent utilisés pour traiter les récidives répétées ou sévéres.(105)

De plus la corticothérapie s’avere tres utile dans la prise en charge des épanchements
malins ou d’origine tuberculeuse. En effet les résultats d’une étude publiée en 2003 indiquent
que l'utilisation de corticostéroides en plus des médicaments antituberculeux peut réduire le
taux de létalité et la probabilité de réaccumulation de I'épanchement péricardique, et conférer
un statut clinique favorable aprés 18-24 mois de suivi.(106)

Une autre étude a prouvé que I'ajout de 40 mg de prednisolone aprés une péricardio-
centése chez un patient ayant un cancer cesophagien traité par radio chimiothérapie a amélio-
ré immédiatement son état. Sa radiographie thoracique a montré une diminution de la car-
diomégalie. Au cours d'une période de suivi de 2 ans, aucune augmentation du rapport car-

diothoracique n'a été observée sur radiographie pulmonaire.(107)
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Figure 44 : Radiographie pulmonaire montrant cardiomégalie avec épanchement pleural
(a), régression de la cardiomégalie et I'épanchement pleural aprés 8 jours de corticothé-
rapie (b), aucune récidive d’épanchement aprés 9 mois (c) (107)

3.3-La colchicine :

C

Bien que la plupart des patients répondent aux anti-inflammatoires non stéroidiens ou
aux corticostéroides(78,108), I'échec de ce traitement est possible, entrainant des complica-
tions telles que la tamponnade cardiaque et la péricardite constrictive. Ces derniéres années,
la colchicine est apparue comme un traitement médical utile pour les épanchements péricar-
diques récurrents. Méme si son mécanisme n’est pas entierement compris, ce médicament
semble sir et efficace(108,109).

La colchicine s'est avérée utile pour controler les symptomes dans les 72 heures, plus
rapidement que l'aspirine ou la prednisone seule.(101)

Dans notre étude, les patients ont recu une dose de 1mg/j de colchicine. Plusieurs
études notamment celles de ADLER(108), ARTOM(110), GUINDO(105) et MILLAIRE(111) sugge-
rent que la dose de colchicine administrée est de 1mg/j. La durée de traitement peut aller de
quelque semaines (série de SPODICK(112)) jusqu’a un an (série de ADLER(108)).

Les effets secondaires les plus fréquents de la colchicine concernent I'estomac et
I'intestin et sont dose-dépendants. Notamment des nausées, des vomissements, des douleurs
abdominales et des diarrhées.(97)

Les patients traités par la colchicine ont présenté un risque plus faible de décés toutes

causes confondues. Les résultats de cette étude suggérent que la colchicine, administrée
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apres une péricardiocentése avec drainage réussie, peut améliorer les résultats cliniques. L'ef-

fet anti-inflammatoire du médicament pourrait expliquer ces résultats.(113)

3.4-Les antituberculeux :

Le traitement médical de I’épanchement d’origine tuberculeuse repose sur une chimio-
thérapie antituberculeuse a 4 médicaments combinés a des corticoides ainsi qu’un drainage
percutané ou chirurgical. Les antituberculeux ont montré une diminution significative de la

mortalité, en particulier chez les patients séropositifs pour le VIH.(114)

Ce schéma a 4 médicaments comprend l'isoniazide (300 mg par jour), la Rifampicine
(600 mg par jour), I'Ethambutol (15-25 mg/kg/jour) et le Pyrazinamide (15-30 mg/kg/jour).
Ce schéma ne difféere pas du traitement de la tuberculose pulmonaire et doit étre administré
pendant 2 mois en premiére intention. Ensuite, il doit étre poursuivi avec la rifampicine et le
Pyrazinamide pendant 6 mois supplémentaires, quel que soit le statut immunitaire du pa-

tient.(114)

4. Complications post opératoires :

Le taux de complications dans notre étude était a 21.7%. Ce taux s’approche de celui
de I’étude de VAYRE(115) 22% mais reste supérieur aux valeurs retrouvées dans les séries de

TSANG(79) 4.7%,LINDEMBERG(116) 8%, et AKYUZ(117) 2.6%.

Tableau XI: Taux de complications post opératoires dans notre série et la littérature
Auteurs (Réf) Nombre de patients Taux de complications
TSANG(79) 1127 4.7%
VAYRE(115) 110 22%
AKYUZ(117) 301 2.6%
LINDEMBERG(116) 135 8%
Notre série 23 21.7%
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4.1- La plaie cardiaque et lésions des organes de voisinage :

Selon I’étude de KUMAR(118), le taux de plaie cardiaque suite a la péricardiocentése est
d'environ 1 %. Dans les études évaluant les épanchements péricardiques avec une tampon-
nade, environ la moitié des plaies cardiaques surviennent en intra-hospitalier, tandis que
l'autre moitié se développe apres le départ du patient. Le délai médian de présentation est de

5 heures(24,119,120).

En raison de la possibilité réelle d'une présentation tardive, les cliniciens doivent main-
tenir un indice de suspicion élevé pour cette complication. Bien que la durée optimale d'une
telle surveillance post-opératoire ne soit pas clairement définie, la période recommandée
d'observation est de 4 a 6 heures pour les patients asymptomatiques et de 6 a 24 heures pour

ceux qui présentent des symptdmes post-opératoires.(118)

De plus, l'introduction ou le positionnement incorrect du cathéter de drainage de la
péricardiocentese peut entrainer une perforation de la veine cave supérieure, une perforation
trans-hépatique des veines hépatiques, ainsi qu'une perforation ou une lésion de la veine cave

inférieure et de l'oreillette droite(121).

L'approche sous-xiphoidienne peut également provoquer des lésions intra-
procédurales du diaphragme, du nerf phrénique, du foie, du colon et de I'estomac(122,123).
Ces complications soulignent le risque réel de complications graves associées a la péricardio-

centese.

4.2- Troubles de rythme et malaise vagal :

La péricardiocentése a été associée a des complications telles que la réaction vaso-
vagale, les troubles du rythme transitoires, le dysfonctionnement du nceud sinusal et I'éléva-
tion transitoire ou persistante du segment ST ou PR(124-126). Dans notre série le malaise
vagal était la complication post opératoire la plus fréquente avec un taux a 13%, alors que

I’arythmie était retrouvée dans 4.35%.
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L'élévation du segment ST ou PR peut aussi étre utilisée comme technique de surveil-
lance pour détecter une lésion myocardique accidentelle, mais une lacération du myocarde
sans modification de I'ECG n'est pas rare(126). Une élévation persistante du segment ST aprés
une PC nécessite une attention particuliere car elle peut refléter une lésion sous-épicardique

courante dans l'occlusion coronarienne aigué due a une thrombose ou un vasospasme.(118)

4.3- Syndrome de décompression péricardique :

Dans notre série, nous avons noté une insuffisance respiratoire en post opératoire né-
cessitant une oxygénothérapie. Cette complication peut survenir dans le cadre un syndrome
de décompression péricardique.

Le syndrome de décompression péricardique (PDS) est défini comme une aggravation
paradoxale de I'hnémodynamique et un développement d'cedeme pulmonaire aprés un drai-
nage péricardique simple chez des patients atteints d'épanchements péricardiques souvent
importants de grande abondance ou présentant une tamponnade cardiaque.(127)

Les signes cliniques incluent une dyspnée rapidement progressive avec signes de dé-
tresse respiratoire, baisse de la saturation en oxygene en lien avec des signes de surcharge
cardiaque ainsi qu’une tachycardie, initialement sans instabilité hémodynamique(128), mais
La présentation clinique reste variable, allant de I'cedéme pulmonaire aigu sans état de choc a
la défaillance ventriculaire droite, gauche ou bi-ventriculaire, et peut survenir jusqu’a 48

heures apres le geste.(129)

4.4-Pneumopericarde :

Une autre complication importante de la péricardiocentése est le pneumopéricarde, qui
correspond a la présence d'air associé a du liquide dans le sac péricardique. Cela se produit
lorsqu'une communication directe se forme entre la plévre et le péricarde, que de l'air est in-
troduit pendant la procédure d'aspiration, ou en cas de fuite dans le systéeme de drai-

nage(130-134).
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La radiographie du thorax est le premier examen de choix. Elle montre un large écart
entre le péricarde et le cceur. D'autres examens complémentaires peuvent étre réalisés, tels
que l'échocardiographie transthoracique, qui révele des bulles "tourbillonnantes" autour du
ceeur, et la tomodensitométrie, qui permet de confirmer la présence d'air et de liquide dans le
sac péricardique.(135)

Dans la majorité des cas de pneumopéricarde, une surveillance étroite est suffisante car
il s'agit d'un phénomeéne auto-limité qui tend a se résorber spontanément. Cependant, chez
les patients présentant une instabilité hémodynamique et un épanchement péricardique asso-

cié, la répétition de la PC est le traitement de choix.(130-134,136)

4.5-Autres complications :

L’embolie pulmonaire est une complication rare de la péricardiocentése. Une augmenta-
tion soudaine du retour veineux suivant la ponction chez les patients a risque peut entrainer
la migration d'un thrombus veineux profond et une embolie pulmonaire fatale.(137)

Dans un contexte d'anticoagulation, une perforation du diaphragme ou du péritoine
pendant la péricardiocentése par voie sous-xiphoidienne peut entrainer la formation d'un
thrombus a partir du site de ponction du diaphragme, ce qui peut provoquer une péritonite

hémorragique et un hémopéritoine.(138,139)

5. Analyse du liguide péricardigue :

Dans notre étude, I’analyse biochimique du liquide péricardique, a objectivé une pré-
dominance d’exsudat retrouvé chez 74% des cas, le taux de transsudat était a 26%. Ces résul-
tats rejoignent ceux de la série d’ATAR(22), mais le taux d’exsudat reste légérement inférieur

a celui de I’étude de JOSEPHINE(36) et D.P. PETCU(21).

Tableau Xll : Nature biochimique du liquide péricardique

Auteurs (Réf) Exsudat Transsudat
JOSEPHINE(36) 82% 18%
D.P.PETCU(21) 89% 11%
ATAR(22) 71% 29%
Notre série 74% 26%
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En concordance avec les séries de PRATIWI(140) et d’ATAR(22), I’examen cytologique a
mis en évidence la présence de cellules tumorales chez 17.4 % des cas. Dans I'étude de D.P.
PETCU(21), ce taux atteint 40.74 % alors qu’il ne dépasse pas 7% dans la série de JO-

SEPHINE(36).

Tableau XIlII : Cytologie du liquide péricardique

Auteurs (Réf) Présence de cellules tumorales
JOSEPHINE(36) 6.25%
D.P. PETCU(21) 40.74%
ATAR(22) 15%
PRATIWI(140) 17.3%
Notre série 17.4%

En outre, il convient de réaliser une biopsie péricardique avec recherche des bacilles tu-
berculeux, soit par culture, soit par PCR quantitative(57). Dans I’étude d’ERKAL(141), toutes les
PCR réalisées sont négatives contrairement a notre série ou la PCR est revenu positive chez 4

patients (17.4%). Cela peut s’expliquer par le contexte épidémiologique du Maroc.

6. Mortalité :

Le taux de mortalité en hospitalier dans notre étude était de 8.7%. Ce taux est légére-
ment inférieur a celui retrouvé dans les études de TAMARA(29), SWIRI(142) et ANDREA(143)
respectivement 10%, 10.65% et 14.8%.

Dans notre série nous avons noté un cas de déces suite a une myocardite post-
COVID19, le virus SARS-CoV2 qui pénétre dans les cellules grace au récepteur ACE2, présent
dans les cellules pulmonaires, cardiaques et rénales, ce qui fait du coeur un organe cible de ce
virus(144). L'atteinte cardiaque du covid-19 est estimée a 20%.(145)

L'hypothése la plus probable sur le role du virus dans l'induction de la myocardite passe
par les récepteurs ACE2 internalisés lors de la pénétration virale, réduisant ainsi leur expres-

sion a la surface des cardiomyocytes ce qui diminue la réduction de I'angiotensine Il ; cette
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derniere aura une toxicité directe sur les cardiomyocytes (apoptose) et indirecte par vaso-
constriction, cedeme et ischémie.(144)

Le phénotype clinique de la myocardite est trés polymorphe, ce qui rend son diagnostic
positif difficile. Le tableau clinique aigu peut aller de la douleur thoracique atypique a la dé-
faillance hémodynamique foudroyante de la myocardite fulminante.(146)

Les formes non fulminantes de myocardite post-COVID-19 ont un bon pronostic avec
une récupération de la FE dans 87,88 %. Les facteurs de mauvaise récupération sont I'age >
60 ans, les troponines élevées, 'apparition d'un épanchement péricardique et le critere com-
biné des trois.(147)

Le traitement de la myocardite a COVID-19 n'est pas spécifique, il implique un repos
strict dans la phase aigué et I’éviction d'une activité physique intense dans les 3 a 6 mois qui
suivent, le traitement de l'insuffisance cardiaque est associé a un traitement inotrope et va-
soactif ou méme a une assistance circulatoire si nécessaire.(147)

ORBACH et al.(32) ont observé une augmentation du taux de mortalité hospitaliere dans
le groupe de patients présentant un épanchement péricardique secondaire a des complica-
tions mécaniques d’IDM. Ce phénomeéne était peu observé dans notre étude en raison du

faible nombre de patients admis pour un épanchement post-IDM (3 cas dans notre série).

Tableau XIV : Comparaison du taux de mortalité de notre série avec la littérature
Auteurs (Réf) Taux de mortalité
TAMARA(29) 10%
SWIRI(142) 10.65%
ANDREA(143) 14.8%
Notre série 8.7%
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VII. Etiologies :

Les causes de I'épanchement péricardique sont trés diverses et comprennent les mali-
gnités d'autres organes, la tuberculose pulmonaire, les cardiopathies ischémiques, l'insuffi-
sance rénale chronique, les maladies thyroidiennes, les maladies auto-immunes, ainsi que les
causes iatrogenes et idiopathiques.(148)

Dans une étude de 246 cas, on rapporte que les causes les plus fréquentes d'épanche-
ment péricardique étaient la tuberculose et les tumeurs malignes.(141)

Les causes néoplasiques et infectieuses étaient les plus retrouvées dans notre série.
30.43% des cas avaient un cancer, 30.43% présentaient une infection dont 21.7% était tuber-
culeuse. La cause cardiaque était présente dans 17.4% avec 13.04% d’épanchement péricar-
dique en post-IDM et 4.35% suite a une myocardite.

Dans les séries de CRISTINA(149), ATAR(22), SABINE(150) et JOSEPHINE(36), la cause
néoplasique représente respectivement 32%, 31.4%, 28% et 26% des cas. Ces résultats rejoi-
gnent celui de notre étude. Ce taux est variable, il ne représente que 11% dans I'étude de
YARON(26) alors qu’il atteint 50% dans la série de REHMAN(25).

En concordance avec nos résultats on retrouve dans les séries de PARVEZ(151), REH-
MAN(25), MA et al(152), un taux élevé de tuberculose respectivement 28%, 25%, 29%. La tu-
berculose est une cause fréquente d'épanchement péricardique, en particulier dans les pays
en développement.(141)

Dans les pays en développement, les causes infectieuses telles que la tuberculose sont
plus fréquentes. En revanche, dans les pays développés, le cancer et les complications de la
chirurgie cardiaque sont des causes d'épanchement plus courantes.(153)

Parmi les causes cardiaques, la survenu d’épanchement péricardique aprés un épisode
d’IDM était la plus fréquente représentant 13% des cas. Ces résultats concordent avec les sé-
ries de YARON(26) 14%, ATAR(22) 16.3% et JOSEPHINE(36) 11%. En revanche, le taux retrouvé

dans la série de PARVEZ(151) est inférieur a celui de notre étude.
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L’étiologie de I’épanchement péricardique était retrouvé chez la majorité de nos patients, les épanche-
ments idiopathiques ne représentent que 8.7% des cas, ce qui s’approche du taux des séries de MA et al(152)

9%, JOSEPHINE(36) 10% et COREY(154) 7%.
Dans notre étude, nous avons noté un cas d’épanchement péricardique survenu comme complication

d’une cirrhose hépatique. Selon une étude coréenne récente, On rapporte que I'épanchement péricar-
dique est fréquent chez les patients cirrhotiques, avec une prévalence de 4 a 10 % et pouvant
atteindre 63 % dans la cirrhose décompensée.(155)

Un seul cas d’épanchement péricardique d’origine urémique a été présent dans notre
série. La péricardite urémique. Le diagnostic des péricardites urémiques est simple lorsque les
signes cliniques de l'insuffisance rénale, et la présence d'un frottement péricardique sont si-
multanés, indiquant ainsi une atteinte du péricarde. Dans notre cas, le patient avait un ATCD
de goutte. Cette derniére peut étre associée a un épanchement péricardique, en lien avec une
hyperuricémie. Le liquide péricardique est alors riche en acide urique. On peut observer occa-
sionnellement des cristaux d'acide urique, appelés « cristaux de goutte », dans le myocarde

ou au niveau des valves cardiaques.(156)
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Tableau XV : Compa

raison des étiologies retrouvés dans notre étude avec la littérature

Auteurs (Réf) Malignité Infection Post-1DM Idiopathique
YARON(26) 11% 5.8% 14% 52%
JOSEPHINE(36) 26% 4% 11% 10%
PARVEZ(151) 14% 28% * 6% 18%
CRISTINA(149) 32% 24% 7% 16%
ATAR(22) 31.4% - 16.3% 36%
REHMAN(25) 50% 25% * - 4.5%
COREY(154) 23% 27% - 7%
MA et al(152) 39% 29%* - 9%
SABINE(150) 28% 14% - -
Notre série 30.4% 30.4% (21.7%") 13% 8.7%

* Infection tuberculeuse

VIII. Suivi a court et moyen terme :

La plupart des patients inclus dans notre étude ont montré une amélioration signifi-

cative en ce qui concerne les symptomes pour lesquels ils ont été hospitalisés a court et a

moyen terme. Le drainage était efficace dans la majorité des cas.

Néanmoins, la récidive d’épanchement péricardique chez nos patients était a 13%, ce

résultat s’approche de celui de I’étude d’El HADDAD(157) 12% mais inferieur celui de la série

de APODACA(158) 33%.
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L’épanchement péricardique représente une pathologie clinique relativement fréquente.

Ses causes sont multiples et peuvent inclure des facteurs infectieux, néoplasiques, auto-

immuns, métaboliques et iatrogénes.

L'échocardiographie joue un réle primordial dans le diagnostic et I'évaluation de I'impact

hémodynamique des épanchements péricardiques.

La prise en charge doit tenir compte des caractéristiques cliniques, des comorbidités et

de la taille de I'épanchement.

La péricardiocentése reste essentielle dans les cas de tamponnade cardiaque ou en cas
de suspicion d'étiologie bactérienne ou néoplasique. Les récidives étant fréquentes, il faut
envisager des interventions plus définitives telles que la fenétre péricardique dans les cas

d'épanchements symptomatiques persistants ou récurrents.

Le pronostic dépend en grande partie de la cause sous-jacente, ce qui souligne l'impor-

tance capitale d'un bilan diagnostique détaillé.
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Résumé
L'épanchement péricardique est une accumulation anormale de liquide dans la cavité
péricardique, ses causes peuvent étre multiples. La prise en charge d'un épanchement péri-
cardique est fréquente en anesthésie-réanimation. Le spectre des épanchements péricar-
diques va de I'épanchement asymptomatique a la tamponnade péricardique, qui peut provo-

quer un choc cardiogénique obstructif.

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, effectuée a I’hopital militaire AVICENNE
de Marrakech sur une durée de 4 ans, entre Janvier 2019 et décembre 2022, incluant 23 cas
admis pour épanchement péricardique nécessitant un drainage.

Le but de notre travail est d’étudier les aspects épidémiologiques et cliniques d'un
épanchement péricardique, d'établir une stratégie thérapeutique, d’évaluer les résultats opé-
ratoires avec l'identification des facteurs pronostiques de mortalité et enfin d’étudier les par-
ticularités de prise en charge post-opératoires.

Les patients de notre étude présentent une fourchette d'age allant de 22 a 82 ans, avec
une moyenne d'dge de 57.6 ans et une prédominance masculine (16H/7F). Les symptOmes
les plus fréquents étaient la dyspnée (82.6%), la douleur thoracique (21.7%), et la toux (13%).

L’examen de référence dans le diagnostic de [I’épanchement péricardique est
I’échocardiographie. Dans notre étude, elle a été utilisée pour confirmer le diagnostic chez
tous les patients et pour mesurer I’abondance et le retentissement de I'épanchement.
L’épanchement était modéré dans 8.7% des cas, et abondant dans 91.3% des cas.

La péricardiocentése a été la technique la plus utilisé dans le drainage des épanche-
ments de notre série (86.96%), la thoracotomie n’a été réalisée que dans 13.04% des cas.

Le liquide drainé était exsudatif dans la majorité des cas (73.9%), il était de nature

transudative dans (26.1%).
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Le diagnostic étiologique a été posé chez nos patients, avec une prédominance des
causes infectieuses et néoplasiques suivis des causes cardiaques. Les causes métaboliques et

iatrogénes étaient moins fréquentes.
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ABSTARCT

The pericardial effusion is an abnormal accumulation of fluid in the pericardial cavity,
which can have multiple causes. The management of pericardial effusion is frequent in anes-
thesia-resuscitation. The spectrum of pericardial effusions ranges from asymptomatic effu-

sion to cardiac tamponade, which can cause obstructive cardiogenic shock.

This is a retrospective, descriptive study conducted at the AVICENNE Military Hospital
in Marrakech over a period of 4 years, from January 2019 to December 2022, including 23

cases admitted for pericardial effusion requiring drainage.

The objective of our work is to study the epidemiological and clinical aspects of peri-
cardial effusion, to establish a therapeutic strategy, to evaluate surgical outcomes with the
identification of mortality prognostic factors and finally to study the particularities of posto-

perative management.

The patients in our study have an age range of 22 to 82 years, with an average age of
57.6 years and a male predominance (16H/7F). The most frequent symptoms were dyspnea

(82.6%), chest pain (21.7%), and cough (13%).

The reference examination in the diagnosis of pericardial effusion is echocardiography.
In our study, it was used to confirm the diagnosis in all patients and to measure the abun-
dance and impact of the effusion. The effusion was moderate in 8.7% of cases and abundant

in 91.3% of cases.

Pericardiocentesis was the most used technique in the drainage of effusions in our se-

ries (86.96.3%), thoracotomy was performed in 13.04% of cases.

The drained liquid was exudative in the majority of cases (73.9%), it was of transuda-

tive nature in (26.1%).
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The etiological diagnosis was made in our patients, with a predominance of infectious
and neoplastic causes followed by cardiac causes. Metabolic and iatrogenic causes were less

frequent.

84



La prise en charge des épanchements péricardiques dans le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital militaire AVICENNE

UAQ.A
a4l (6 o Sy e salil) Cagatl) 8 B pull auda 2 oS) o (5 salill laiV)

O $5all) laai¥) Cila = 5l s 838 all Aliall 5 il b g salill Claail¥) 3le o Le 1S Ll e

Aol Al deva ) (525 O OSar g5 egsysalill S I (al el 5 laai¥) (g (55l i)
4 53 e S e 8 (s Suall L 0l Aua & el gan Sl ddeay Al ) o2
AL pead Qllay (A galill Claall G Ll g o3 Alla 23 @led 2022 Jrends 2019 il o o) s
Aol yinl ada g g5l luaiBl Ay 5l 5 450 1) il sall Al 5o g Ulee (e Cingll S
Anball dey il Cla gead Al 1Al s 3l 53 Jal gall 3083 ae dal jall il iy dadle,
Al iS5 Gle 57.6 sae o siay e 82 1) 22 e Uil 3 b mpal) lee cn gl 3
(%21.7) sxall oli5 (%82.6) Ll Gaa (& & 50 JEYI (yml oY) il (&1 7/ S316) Sl
el s (13%)
Lglass axail (liiul jo 8 i) saia Jahadd g 5 ) selil) Qlaal) Gapiiiil ol el
0 %713.04 8 Yaiee Cluai¥) YIS olae s Hluai¥) s 55 (uld s am jall was sl Gl <01 il san
Y (50 %86.96 (8555 cilall
dis «(%91.3) Lilules & Claai¥) Cay jeail Gladiul SV Gilul) s (556l J31 IS
YA e s %8.7 (A rall pas o) ja)

YN (e %26.1 o Uaais «(%73.9) YL Aule b s 4dy a2 2 Jildl S

Al G Ll cal Y1 bl ) Ade aa dlilia je () el sl il o ya) o
18 s Ji Laid) adladl 5 ducady) Ll culs

85



La prise en charge des épanchements péricardiques dans le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital militaire AVICENNE

86



La prise en charge des épanchements péricardiques dans le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital militaire AVICENNE

Fiche d’exploitation

1.DONNEES CLINIQUES :

A. IDENTITE :

-Nom et prénom : -Age :

-Sexe : -N° d’hospitalisation :
-Profession :

-Adresse : (urbain / rurale)

—Prise en charge : (payant / mutualiste)

B.MOTIF D’HOSPITALISATION

C.ATECEDANTS

MEDICAUX :

*Infection |:| (virale, bactérienne, fongique, parasitaire, BK, VIH)
*Péricardite |:| (Aigue, chronique)

*Néoplasie [ ] (préciser : Métastastatique : N/O)

*Infarctus du myocarde|:|

*Maladie de systéme /auto-immune |:| (préciser : )
*Hypothyroidie |:|

*Insuffisance rénale |:|(Aigue ,Chronique)

*Immunodépression |:|

*Autres |:| préciser :

*Traitements pris :

FDRCV :

HTA |:| Diabéte |:| dyslipidémie |:| sédentarité |:|

CHIRURGICAUX :
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Dissection aortique |:|
chirurgie cardiaque : N/O ; laquelle :
Autres : N/O ; lesquels

TOXICO-ALLERGIQUES :

Tabac |:|
Alcool |:|
Allergie |:|

ANTECEDANTS FAMILIAUX :

Cardiopathies / maladies auto-immunes /Néoplasie
D.HISTOIRE DE LA MALADIE :

+Date d’apparition des symptomes :

+Mode de début :

+Localisation :

+Evolution dans le temps :

+Prise médicamenteuse :N/O préciser :

+Notion de traumatisme : N/O

+Notion d’irradiation : N/O

+Notion de chimiothérapie :N/O

E. SIGNES FONCTIONNELS

+Douleur thoracique : N/O (préciser type, début, irradiation, durée, rythme, effort, facteurs
calmants/ aggravants).

+Dyspnée : N/O (date de début : stade NYHA : )
+syncope/lipothymie : N/O

+dysphagie : N/O

+Toux seche :N/O

+Autres :
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F. EXAMEN CLINIQUE :

Poids : Taille : IMC :
FC: FR: SAO?2 :
Pouls paradoxal : N/O

Signes d’insuffisance cardiaque :

*Droit : N/O ; lesquels: TSV) RH]J Hépatomégalie
*Gauche : N/O ; lesquels :

Auscultation :

*Baisse des bruits de coeur : N/O

*Frottement péricardique :N/O

*Diminution du choc de pointe :N/O

*Souffle valvulaire : N/O (préciser :

2.DONNEES PARACLINIQUES :

A-ELECTROCARDIOGRAMME
+Micro voltages : N/O

+Sous décalage PQ :N/O

+Trouble de rythme

ACFA ESSV ESV

+Trouble de conduction

SC: TA :

Symétrie du pouls :

OMI Ascite

Autres:

BBG BBD BAV du ler degré ; du 2eme degré ;du 3eme degré

+Trouble de repolarisation

*Segment ST : sus—-décalage sous-décalage
*Segment QT : normal long

*Onde T :

+ Hypertrophie ventriculaire :

HVG : HVD : Autres

B- RADIOGRAPHIE THORACIQUE :

court

89



La prise en charge des épanchements péricardiques dans le service de chirurgie cardio-vasculaire de
I’hopital militaire AVICENNE

Silhouette cardiaque : -ICT :
Poumons :
C-ECHO-TRANS-THORACIQUE :

+Péricarde :

+Cavités cardiaques : VG VD :
oG OD:
Circulation pulmonaire : FE :
VCl :

+Epanchement péricardique :

*Abondance : faible moyenne grande (= ml)
*Retentissement sur les cavités cardiaques : N/O (compression VD , OD)
*Signhes de tamponnade : -décollement systolo-diastolique (mesure : cm)
-Aspect de Swinging heart :N/O
-Variation inspiratoire du flux mitral :
-Variation inspiratoire du flux tricuspide :
D-TDM/IRM :
F-BILAN BIOLOGIQUE :
NFS :
CRP : VS :
Bilan rénal :
Bilan hépatique :
Sérologie :
Autres : (Facteur rhumatoide , Anti—-DNA , Marqueurs tumoraux ,Interféron gamma )

3.DEMARCHE THERAPEUTIQUE :

Absente (surveillance) péricardiocentese drainage chirurgical au bloc
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A-DONNEES OPERATOIRES :
1-Péricardiocenteése :

+Quantité du liquide :

+Couleur du liquide : Clair Jaune pale Trouble Rouge
Laiteux
+Nature du liquide : transudatif exsudatif hémorragique Chyleux
Sérohématique purulent

B-DONNEES POST-OPERATOIRES :
1-Durée d’hospitalisation
+réanimation :

+hospitalisation au service :
2-Statut clinique :

+Dyspnée : N/O

+Douleur : N/O

+Signes d’insuffisance cardiaque :
3-Complications post-opératoires :
*Cardiaques : Trouble de rythme/ponction d’une cavité cardiaque/ tamponnade/OAP
*Infectieuses :

*Pulmonaire : pneumothorax

*Hémorragiques :

*Récidive :

*autres :

4-Echo-cceur post-opératoire :

5-Données d’analyse du liquide péricardique :
*Biochimie

-PH :

-Glucose :
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-Protéines :

-Lipides :

-LDH :

-Créatine kinase (CPK) :
-Adénosine désaminase(ADA) :

*Cytologie

-Leucocytes : neutrophiles :

-Cellules anormales : N/O préciser :
—-Immunohistochimie :
*Bactériologie :

-Germe responsable :
-Antibiogramme :

*Autres :

-PCR:

6-Medications post-opératoires :

4.SUIVI ET EVOLUTION

*Clinique (symptomes) :
*Echocoeur (quantité du liquide /récidive) :
*Bilans biologiques :

*Médicaments prescrits :

lymphocytes :

éosinophiles :
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