LA TAMPONNADE CARDIAQUE
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REsUME : La tamponnade cardiaque est une urgence vitale.
Elle survient quand I'accumulation de liquide intra-péricar-
dique dépasse les capacités d’adaptation du péricarde. La
pression péricardique s’'égalise avec celle des cavités car-
diaques et une insuffisance cardiaque sévére s’installe, le
plus souvent rapidement. Plusieurs présentations cliniques
sont possibles. Le diagnostic repose sur I'évaluation de
I'épanchement péricardique et de ses répercussions sur
le cceur par échocardiographie. Les mesures de supports
ont une efficacité limitée. Le seul traitement d’urgence est
le drainage du péricarde par ponction directe ou par abord

chirurgical.

MoTs-cLEs: Tamponnade-Echocardiographie-Urgence
vitale

CARDIAC TAMPONADE

SUMMARY : Cardiac tamponade is a vital emergency. It
occurs when the accumulation of intra-pericardial fluid
exceeds the pericardial adaptation capacity. Pericardial
pressure is equalized with that of cardiac cavities and
severe heart failure occurs, most often rapidly. Several cli-
nical presentations are possible. The diagnosis is based
on the assessment of pericardial effusion and its impact
on the heart by echocardiography. Supportive treatments
have limited effectiveness. The only emergency treatment
is drainage of the pericardium by direct puncture or by sur-

gical approach.
KEYWORDS : Cardiac tamponade - Echocardiography -

Vital emergency

INTRODUCTION

La tamponnade cardiaque est une compres-
sion aigué ou subaigué des cavités cardiaques
par un épanchement péricardique. Elle peut,
potentiellement, étre une complication de toute
péricardite et peut engager le pronostic vital
du patient, et cela parfois en quelques minutes
seulement. La tamponnade est une urgence
cardiologique qui, selon les circonstances, peut
étre difficile a suspecter. Les signes et symp-
tbmes évocateurs peuvent étre confondus avec
d’autres situations d’urgence ou d’état de choc.
Nous reprenons ici les principaux éléments qui
permettent de poser un diagnostic et de réaliser
une prise en charge efficace.

ETIOLOGIES

Tous les épanchements péricardiques peuvent
évoluer vers une tamponnade. Les causes de
tamponnade sont donc multiples. Le contexte
clinique permet néanmoins d’orienter vers cer-
taines étiologies plutét que d’autres. Chez le
patient plus 4gé qui présente une tamponnade
avec une quantité importante de liquide séro-
hémorragique, une étiologie néoplasique est la
plus probable. A contrario, dans un contexte de
traumatisme thoracique, de chirurgie cardiaque,
d’infarctus du myocarde ou de procédure endo-
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vasculaire, la présence d’'un hémopéricarde
signe l'origine de la tamponnade (1). L’associa-
tion avec une dissection aortique de type A est
retrouvée dans 19 % des cas (2). Chez I'adulte
jeune, les tamponnades sur péricardite idiopa-
thique ne sont pas rares (15 %) (1).

PHYSIOPATHOLOGIE

Le péricarde sain est capable d’accumuler
une petite quantité de liquide en raison de ses
propriétés élastiques. Si la quantité de liquide
augmente, les capacités élastiques sont dépas-
sées et la pression intra-péricardique augmente.
Les éléments essentiels dans la compréhen-
sion des mécanismes présents en cas de tam-
ponnade sont la vitesse a laquelle le liquide
intra-péricardique s’accumule et la quantité de
liquide accumulé. D’autres éléments peuvent
influencer le développement d’'une tampon-
nade : I'effet osmotique, la présence de caillots
péricardiques ou l'inflammation du péricarde.
Lorsque le liquide s’accumule rapidement, les
capacités d’adaptation du systéme sont rapi-
dement dépassées et une faible quantité de
liquide peut suffire pour entrainer une défail-
lance cardiaque aigué sévere. Si le liquide s’ac-
cumule lentement, le péricarde peut s’adapter,
se dilater, afin de maintenir une pression intra-
péricardique faible, sans répercussions sur les
cavités cardiaques. Dans ces conditions, une
accumulation importante de liquide est possible
(Figure 1).

Comme les capacités d’adaptation ont leurs
limites, au-dela d’un certain volume, la pression
va augmenter au sein du péricarde et entrai-
ner des répercussions hémodynamiques sur le
cceur. La tamponnade correspond a la décom-
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Pression

Tamponnade

Figure 1. Les deux courbes pression-volume représentent a gauche une situation d’accumulation rapide de
liquide dans le péricarde avec élévation rapide de la pression et le développement d’une tamponnade avec
un faible volume, et a droite une accumulation lente de liquide.

La pression reste basse pour un volume accumulé plus important jusqu’a ce que I'on atteigne les limites
d’adaptation et que se développe une tamponnade avec une grande quantité de liquide.

Le trait rouge représente la limite d’adaptation du péricarde.

pensation du systéme adaptatif du péricarde.
En fonction de la vitesse d’accumulation, du
volume et de la position du liquide, la présenta-
tion clinique sera différente. A partir du moment
ou la pression intra-péricardique dépasse le
seuil de tolérance, plusieurs mécanismes se
mettent en place qui participent a la compré-
hension des signes et symptomes cliniques. La
pression de remplissage d’un ventricule corres-
pond a la pression transmurale myocardique qui
est la différence entre la pression intracardiaque
et la pression péricardique. Lorsque la pression
péricardique augmente, elle s’approche de la
pression diastolique des cavités cardiaques et
entraine une adiastolie, d’abord des cavités
droites puis des cavités gauches, avec égalisa-
tion des pressions dans toutes les cavités.

Le retour veineux se présente normalement
sous la forme d’un pic systolique qui se pro-
longe au début de la diastole. Au fur et a mesure
que la pression augmente dans le péricarde et
empéche le remplissage diastolique, le retour
veineux se réduit au pic systolique, pour fina-
lement disparaitre complétement avec la com-
pression des cavités cardiaques et la chute du
débit cardiaque.

La respiration joue un réle important sur ce
retour veineux. A l'inspiration, la diminution de
la dépression intra-thoracique permet une aug-
mentation du retour veineux vers les cavités
droites et une diminution du remplissage des

cavités gauches. En cas de tamponnade, la
mobilité de la paroi latérale du myocarde est
limitée par le liquide péricardique et c'est le
septum inter-ventriculaire qui doit s’adapter en
se déplagant vers la gauche. Cette interdépen-
dance ventriculaire entraine une diminution de
compliance du ventricule gauche et, donc, une
diminution encore plus importante du retour vei-
neux a l'inspiration.

Lors d’'une tamponnade aigué, la diminution
du remplissage et du débit cardiaque est rapide.
La premiére réponse apportée par I'organisme
est l'activation du systéme sympathique (tachy-
cardie, augmentation des résistances périphé-
riques et de la fraction d’éjection du ventricule).
Par la suite, les mécanismes neuro-hormonaux
qui interviennent en situation d’insuffisance car-
diaque s’activent. Cependant, compte tenu de
la compression des cavités cardiaques, on ne
retrouve pas des taux élevés de peptides natriu-
rétiques. L'évolution de la tamponnade va mener
a une réduction du flux coronaire et, secondaire-
ment, a une ischémie myocardique (3).

PRESENTATION CLINIQUE

La présentation clinique du patient qui pré-
sente une tamponnade dépend de la vitesse a
laquelle la pression augmente dans le péricarde.
On distingue classiquement quatre situations.
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LA TAMPONNADE CARDIAQUE

a) Une tamponnade aigué survient en
quelques minutes et se manifeste par un état
de choc obstructif, voire un arrét cardiaque.
Le patient présente souvent une douleur tho-
racique, une dyspnée et une polypnée. Ses
veines jugulaires sont turgescentes et il montre
des signes de bas débit cardiaque (oligurie, cya-
nose périphérique et extrémités froides), asso-
ciés a une hypotension artérielle sévere.

b) La tamponnade subaigué est moins
bruyante dans son expression clinique. Le
patient peut étre asymptomatique au départ. Les
symptdbmes apparaissent avec la majoration de
la pression intra-péricardique : dyspnée, incon-
fort thoracique, cedémes périphériques, fatigue,
etc. La pression artérielle aura tendance a dimi-
nuer, mais pourra rester normale, voire élevée,
en raison de l'activation sympathique initiale.

c) Lorsque le patient est séverement hypo-
volémique, il peut présenter une tamponnade
a basse pression. Les pressions diastoliques
intra-cardiaques et péricardiques peuvent étre
seulement de 10 mmHg. Malgré ces faibles
pressions, on peut retrouver des signes écho-
cardiographiques de tamponnade : collapsus
des cavités droites, variations importantes des
flux trans-valvulaires, etc. Ces patients pré-
sentent moins fréquemment une augmentation
de la fréquence cardiaque, une distension des
veines jugulaires et un pouls paradoxal (4).
Si on soumet ces patients a un remplissage
liquidien rapide, on peut retrouver les carac-
téristiques hémodynamiques classiques d’'une
tamponnade.

d) En post-infarctus ou aprés chirurgie car-

compression ne concerne qu’une seule cavité
cardiaque. Deés lors, les éléments évocateurs
cliniques, hémodynamiques ou échographiques
sont absents. Le diagnostic est plus difficile et
nécessite une échographie trans-oesophagienne.
Les signes cliniques dépendent également de la
présentation de la tamponnade. lIs sont peu sen-
sibles et peu spécifiques d’'une tamponnade. La
triade historique de Beck (hypotension artéerielle,
dilatation des veines du cou et atténuation des
bruits cardiaques) n’est pas toujours présente.
La tachycardie sinusale est souvent présente
et participe a la compensation mise en place
pour lutter contre la chute du débit cardiaque.
Elle sera absente en cas de tamponnade sur
hypothyroidie sévere et prolongée. L'élévation
de la pression veineuse jugulaire est également
souvent présente. Le pouls paradoxal se définit
comme une diminution anormale de la pression
artérielle systolique a l'inspiration (> 10 mmHg).
Il est la conséquence de l'interdépendance ven-
triculaire. Le frottement péricardique ne sera
présent que lorsque la tamponnade est la consé-
quence d’'une péricardite.

METHODES DIAGNOSTIQUES

L’électrocardiogramme montre régulierement
une tachycardie associée a un faible voltage
(amplitude de QRS maximal de 0,5 mV). Des
signes électriques spécifiques de péricardite
peuvent étre retrouvés. Un élément plus spéci-
fique, mais peu sensible, est I'alternance élec-
trique (Figure 2). L’amplitude des complexes

diaque, la tamponnade peut étre localisée. La QRS varie d’'un battement a l'autre en relation

Figure 2. A) ECG montrant une alternance électrique des complexes QRS. B) Echocardiographie
montrant ’épanchement péricardique (fleche blanche) et la compression des cavités cardiaques
(fleche rouge). C) variations respiratoires du flux mitral.
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avec les mouvements de balancement du coeur
au sein du péricarde.

La radiographie thoracique apporte peu
d’éléments diagnostiques. Un élargissement
de la silhouette cardiaque peut étre présent si
I’épanchement s’est développé lentement. Dans
ces conditions, les champs pulmonaires seront
libres de toute surcharge vasculaire.

L’échocardiographie joue un réle majeur dans
I'identification d’'un épanchement péricardique
et dans I'’évaluation des répercussions hémody-
namiques. Toutes les sociétés savantes recom-
mandent l'utilisation de I'’échocardiographie
devant toute suspicion clinique de tamponnade
(5, 6).

LES INTERETS DE L’ECHOGRAPHIE CARDIAQUE
SONT MULTIPLES (7-11)

a) Diagnostic et évaluation de I'importance de
la tamponnade

La compression de l'oreillette droite isolée,
sans compression du ventricule droit, indique
une tamponnade uniquement si cette compres-
sion dure plus d’'un tiers du temps de la systole.
La compression diastolique du ventricule droit
est un élément diagnostique trés sensible. Il sur-
vient, avec la compression de l'oreillette droite,
au début de la diastole pour ensuite se prolon-
ger durant toute la diastole. Cette compression
peut étre intermittente au départ. La compres-
sion sera la plus visible au niveau de la chambre
de chasse du ventricule droit.

Les patients hypovolémiques ou qui pré-
sentent un important épanchement pleural
peuvent également présenter une compression
du ventricule sans tamponnade. A l'inverse, les
patients, qui ont une pression diastolique éle-
vée du ventricule droit, peuvent présenter une
tamponnade sans compression (faux négatifs).
Le balancement du cceur, «swinging heart»,
peut étre parfois retrouvé. Ce balancement du
cceur au sein de la cavité péricardique explique
les variations de voltages qui déterminent I'al-
ternance électrique. La veine cave est le plus
souvent dilatée et non pulsatile en situation de
tamponnade. Ce signe n’est cependant pas
spécifique.

Les vitesses des flux mitraux et tricuspides
sont paradoxales. A l'inspiration, la vitesse du
flux mitral (onde E) diminue de plus de 25 % et
se majore de plus de 40 % au niveau de 'onde
E tricuspide. Notons que d’autres situations que
la tamponnade peuvent générer de telles varia-
tions de flux : embolie pulmonaire, infarctus du
ventricule droite, maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique sévere, etc. L’association d’'une

compression du ventricule droit et d’'une diminu-
tion du flux mitral signe la présence d’'une tam-
ponnade.

b) Evaluation de la distribution de la
tamponnade

Cette évaluation est importante afin de déter-
miner si une ponction est réalisable et quel
abord doit étre choisi. Cependant, la position du
patient peut influencer la distribution de la tam-
ponnade.

c) Détection des adhésions intra-péricardiques

La présence d’échos linéaires au sein du
péricarde suppose la présence de fibrine et
d’adhérences. Dans ces conditions, la ponction
du péricarde risque d’étre moins efficace. La
graisse péricardique est hypoéchogéne avec un
moucheté hyperéchogéne. Elle ne doit pas étre
confondue avec ces dépbts de fibrines. L'épan-
chement classique est, quant a lui, libre de tout
écho.

d) Détection des caillots intra-péricardiques

Les caillots intra-péricardiques sont souvent
hypoéchogéenes et localisés. Leur présence est
parfois difficile a confirmer. Le recours a une
échographie par voie transcesophagienne est
souvent nécessaire et la prise en charge sera
chirurgicale. Dans ces conditions de tampon-
nade localisée, les cavités droites peuvent ne
pas étre comprimées.

e) Evaluation de la possibilité d’une
paracentese péricardique

Les situations de tamponnade postérieure ou
de caillots, et les épanchements non uniformes
ou de faible volume ne sont pas des conditions
favorables a la ponction a l'aiguille.

f) Assistance et surveillance de la paracentése
péricardique

L’échographie cardiaque représente une aide
précieuse pour faciliter la ponction évacuatrice
du liquide intra-péricardique.

Le cathétérisme cardiaque, lorsqu’il est en
place au moment ou survient la tamponnade,
met en évidence I'égalisation des pressions
entre les différentes cavités. La pression de
I'oreillette droite va se rapprocher pour égaliser
la pression diastolique du ventricule droit, mais
également la pression d’occlusion de l'artére
pulmonaire.
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LA TAMPONNADE CARDIAQUE

PRISE EN CHARGE

Le traitement d’'une tamponnade est le drai-
nage du liquide accumulé. La plupart du temps,
et certainement en situation d’'urgence, le drai-
nage percutané a l'aiguille sera préferé (3, 5, 12).
Lorsque ce drainage n’est pas possible, ineffi-
cace ou, lorsqu’en situation péri-opératoire, des
caillots comblent le péricarde, une approche
chirurgicale, sous-costale, est nécessaire. Pour
les patients qui présentent des épanchements
récidivants, une fenétre pleuro-péricardique est
créée afin de permettre un drainage continu du
péricarde.

Le drainage a l'aiguille doit se faire idéale-
ment sous guidage par imagerie (échographie,
fluoroscopie, CT scanner). Lorsque I'imagerie
n’est pas disponible, certains repéres guident
le geste. Classiquement le point de ponction se
situe en para-xiphoidien gauche. L’aiguille est
insérée entre I'appendice xiphoide et le bord
de la coéte. L'insertion se fait sous un angle de
15° en visant I'’épaule gauche. L’avanceée sera
prudente jusqu’a la ponction du péricarde et
'aspiration du liquide. Le monitoring de la pro-
gression de l'aiguille par I'électrocardiogramme
n’est pas recommandé systématiquement. Les
signes électriques (extrasystoles ou élévation
du segment ST) peuvent ne pas étre présents
lors de I'atteinte du myocarde. Le retrait d’'une
faible quantité de liquide (50-100 ml) peut suf-
fire a améliorer significativement le patient
(Figure 3). Si le liquide ponctionné présente

une composante sanglante, une ponction acci-
dentelle intra-ventriculaire doit étre envisagée.
Si le liquide ponctionné a tendance a coaguler,
'origine intra-ventriculaire est d’autant plus pro-
bable. Un liquide hémorragique péricardique
aura moins tendance a coaguler. Un fil guide
doit pouvoir étre passé au travers de l'aiguille
pour, dans un second temps, pouvoir laisser un
cathéter de drainage en place le temps néces-
saire a I’évacuation de I'ensemble du liquide.
L'utilisation d’'un set de drainage péricardique
spécifique est préférable. Le drain est généra-
lement retiré lorsque le péricarde est vidé, mais
s’il y a un risque de récidive rapproché, il sera
laissé en place jusqu’a ce qu’il ne raméne pas
plus de 50 ml par 24 heures.

La ponction péricardique n’est pas sans
risque. On peut citer la survenue d’arythmies
cardiaques, de lésions coronaires, d’'un hémo-
ou pneumothorax ou de lIésions hépatiques.

La prise en charge d’'une tamponnade com-
porte également des aspects médicaux de sup-
port du patient, en attendant que le liquide soit
drainé. Ces mesures peuvent améliorer transi-
toirement le patient, mais ne sont qu’un support
transitoire avant un drainage.

Un support hémodynamique peut étre néces-
saire. On choisira, en premiére intention, la
dobutamine. Compte tenu de la stimulation
orthosympathique maximale présente, son
efficacité est controversée. Le remplissage
vasculaire est également proposé en cas de
tamponnade afin de lutter contre I’hypotension.
La réponse a ce remplissage est variable et peut
aggraver la situation (13). Le remplissage reste
probablement utile chez les patients hypovole-
miques, mais peut précipiter la survenue d’'une
tamponnade chez les autres patients lorsque
I’épanchement péricardique est modéré. La
ventilation a pression positive doit étre évitée
afin de ne pas augmenter les difficultés de rem-
plissage ventriculaire. En cas d’arrét cardiaque,
une activité électrique sans pouls est généra-
lement mise en évidence et les compressions
thoraciques externes sont peu efficaces sur les
cavités cardiaques vides.

CONCLUSION

La tamponnade cardiaque est une compli-
cation souvent brutale et sévére de tout épan-
chement péricardique. Son diagnostic se base
sur une présomption clinique, orientée par le
contexte clinique du patient, et une confirma-
tion par échocardiographie. En dehors des
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manceuvres de vidange du péricarde, peu de
traitements de support sont réellement effi-
caces. Il convient de procéder rapidement a la
vidange du péricarde par ponction directe ou
abord chirurgical.
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