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décompression péricardique aprés péricardiocentése chez une jeune qui
s’est présentée aux urgences pour une tamponnade. La technique a été
réalisée par repérage échographique en utilisant une coupe sous-
xyphoidienne et environ 1000 mL ont été retirés. Douze heures apres la
péricardiocentése, son ¢état hémodynamique s’est paradoxalement
altéré.Apres élimination des autres étiologies, le diagnostic de SDP a
été retenu.Le SDP est une situation d’aggravation hémodynamique
fatale pouvant conduite au décés. Le diagnostic précoce et une
assistance circulatoire transitoire améliorent le pronostic.
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Introduction:-

La péricardiocentése est une procédure thérapeutique qui consiste a extraire le liquide péricardique pour soulager la
pression intra-péricardique en cas d'épanchement péricardique important ou de tamponnade liquidienne.
Traditionnellement, la péricardiocentéseest réalisée a l'aveugle en utilisant I'approche sous-xiphoidienne, l'aiguille
étant orientée vers la partie médiane gauche de la clavicule [1,2]. Par I’avénement de 1’échocardiographie, la
technique écho-guidée a sécurisé la ponction du liquide péricardique en multipliant les approches ( apicale —
parasternale gauche). Avec un guidage échographique, le taux de réussite de la décompression péricardique est
supérieur a 97 % avec un faible taux de complications majeures d'environ 1% [3,4,5]. Le syndrome de
décompression péricardique (SDP) est un état décrit comme suit:une aggravation paradoxale des signes vitaux apres
une décompression réussie dupéricarde dans le cadre d'une tamponnade aigué [6,7]. L’assistance circulatoire et les
drogues vasopressives sont les moyens de sauvetage de choix. Cependant, untaux de mortalité de 5 a 29 % a été
signalé chez les patients souffrant de tamponnade cardiaque drainée chirurgicalement, peut-étre en raison de
I'élimination brutale du liquide péricardique [8,9].

Cet article rapporte un cas de SDP vu au service de cardiologie et soins intensifs. La présentation clinique, la
pathophysiologie possible et les stratégies de gestion sont décrites ci-dessous.

Rapport De Cas:-
Nous rapportons le cas d’une jeune fille de 20 ans, ayant comme seul antécédent un remplacement valvulaire mitral
par valve biologique, qui se présente aux urgences pour une dyspnée stade I11 de la NYHA évoluant depuis 15 jours,
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associée a des douleurs thoraciques atypiques sans notion de traumatisme ni d’altération générale, dans un terrain
d’apyrexie. Les constantes hémodynamiques étaient les suivants : une tension artérielle a 80/42 mmgh , fréquence
cardiaque a 120 battements par minute , fréquence respiratoire a 25 cycles par minute , une saturation a 95% a I’air
ambiant. L’¢électrocardiogramme montrait tachycardie sinusale avec une alternance de QRS microvoltés.
L’échocardiographie au lit du malade, a objectivé un épanchement péricardique de grande abondance circonférentiel
avec un aspect de ‘swingingheart’ de plus grande mensuration estimée a 45mm en antérieure, des cavités droites qui
étaient collabées, sans dysfonction de prothése ni de thrombose avec bonne contractilité et fonction du ventricule
gauche, des variations respiratoires significatives et une veine cave inférieure dilatée (figure 1 et 2). Un drainage
urgent écho-guidé par péricardiocentése a été réalisé ramenant 1100 mL de liquide péricardique jaune citrin sur 12h
avec une bonne amélioration clinique intiale : une tension artérielle & 110 mmgh de systolique. Un jour aprés, on
note la survenue d’une hypotension brutale, une agitation, une tachyardie majeure, froideur des extrémités, ’examen
clinique était sans particularité, ’électrocardiogramme n’a pas objectivé de signes d’ischémie. L’échocardiographie
a montré une lame d’épanchement péricardique, un bon fonctionnement de prothése une hypokinésie sévére globale
et des pressions de remplissage élevées. Le diagnostic de syndrome de décompression péricardique a été posé. Un
support inotrope a été rapidement instauré a base de noradrénaline et dobutamine. La patiente a été acheminée en
urgence au bloc opératoire pour une assistance circulatoire externe. L’évolutionaété fatale par le déces.

Figure 2:- Coupe para-sternale gauche grand axe montrant un épanchement péricardique de grande abondance.
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Discussion:-

Lors d’une tamponnade péricardique, le drainage, qu’il soit effectué par voie transcutanée ou par voie chirurgicale,
permet dans majoritairement une amélioration hémodynamique. En dehors des complications standards telles que
ponction des cavités cardiaques, lésion d’une artére coronaire, survenue d’arythmies, pneumothorax, hémothorax,
pneumopéricarde ou lésion hépatique, il arrive que ce geste se complique d’une défaillance hémodynamique
paradoxale.

Dans ce cas, la patiente présentait un choc cardiogénique. La dyspnée de la patientes’est résolue immédiatement
aprespéricardiocentese et les signes vitaux hémodynamiques se sont améliorés. La détérioration le lendemain apres
la procédure était un événement inattendu. Notre premiére hypothese était une dysfonction de prothése étant donné
I’antécédent de remplacement valvulaire. Cependant, 1’électrocardiographie a montré un bon fonctionnement de la
prothése.D'autres complications telles queponction myocardique iatrogéne, pneumothorax, dissection aortique et la
ré-accumulation d'un épanchement péricardique ont été exclues par des échographies et des radiographies
pulmonaires répétées, faisant de le SDP la cause la plus probable de sadétérioration apres la péricardiocentése.

Le syndrome de décompression péricardique est souvent méconnu au service des urgences. Sa physiopathologie est
mal élucidée. Trois mécanismes possibles ont été décrits pour expliquer le SDP,notamment I'hypothése ischémique,
I'hypothése hémodynamique et I'hypothése autonome [10].L’hypothése ischémique évoque une ischémie
épicardique causée par la diminution du flux coronarien en lien avec l’augmentation de la pression intra-
péricardique lors de la tamponnade. L’aggravation de cette ischémie aprés drainage est possiblement expliquée par
I’augmentation de la pression transmurale. L hypothése hémodynamique est basée sur une augmentation brutale du
retour veineux suite a la levée de 1’obstruction hémodynamique de 1’épanchement, entrainant une augmentation de
la postcharge et une dilatation du ventricule droit qui peut conduire a une défaillance de ce dernier. L’élévation de la
pression transmurale induite du ventricule droit est par ailleurs exacerbée par une pression intra-péricardique
négative liée au drainage. En effet, la pression physiologique de ’espace intra-péricardique étant quasiment nulle,
cette derniére devient négative suite a I’ouverture de cet espace et a la mise en place du drainage. La dilatation du
ventricule droit entraine également une déviation du septum interventriculaire vers la gauche et donc une diminution
du débit cardiaque en vertu de I’interdépendance ventriculaire.Enfin, I'hypothése autonome suggére un déséquilibre
dd a la suppression soudaine de la stimulation sympathique du choc lié a la tamponnade cardiaque. Cela pourrait
entrainer une nouvelle dysfonction systolique ou démasquer la dysfonction ventriculaire sous-jacente qui était
auparavant soutenue par les niveaux élevés de catécholamines [10,11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19].

Les stratégies du traitement du SDP sont principalement des mesures de soutien comprenant I'amélioration de
l'oxygénation et de I'némodynamique avec l'utilisation d'inotropes ou de pompes a ballons intra-aortiques. La
dysfonction ventriculaire transitoire se résout entre trois & sept jours. Pour éviter la survenue du SDP, il est
recommandé de ne pas dépasser le drainage d’un litre du liquide péricardique. Cependant on a constaté que le
drainage d'aussi peu que 450 mL peut provoquer un SDP. Ceci indique la présence d'autres facteurs prédisposant au
SDP, tels qu'une mauvaise fonction cardiaque sous-jacente ou I'évacuation brutale du liquide péricardique pendant le
drainage chirurgical.

Conclusion:-

Le syndrome de décompression péricardique est une complication connue de la péricardiocentése et entraine une
morbidité et une mortalité élevées si elle n'est pas diagnostiquée a temps. Lors de tout drainage péricardique ou
chirurgical, il faut prudent et lent. Apres évacuation péricardique, il faut soumettre le patient a un monitorage
hémodynamique étroit. Le traitement est basé sur un support hémodynamique de soutien.
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