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Abstract :

La tamponnade est une insuffisance circulatoire aigué due a une compression localisée ou généralisée
des cavités cardiaques. Elle se caractérise volontier par une hypotension persistante, une dyspnée
agravative, un tableau d’insuffisance ventriculaire droite, ou par un arrét cardiaque secondaire a une
adiastolie. La triade de Beck associant hypotension, turgescence jugulaire bilatérale et poumons
clairs & la radiographie est relativementspécifique, mais rarement présente. Le diagnostic repose
essentiellement sur I’échocardiographie-Doppler Les étiologies sont représentées chez le sujet jeune
par les causes virales et traumatiques. Chez le sujet agé, les hémopathies et néoplasies de contiguité
constituent les principales causes des tamponnades. Le traitement repose essentiellement sur la
vidange péricardique (par péricardotomie ou péricardocentése), ainsi que sur la prise en charge
étiologique. La mortalité est dépendante de la durée del’insuffisance circulatoire aigué, et de
[’étiologie de la tamponnade.
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INTRODUCTION Seul un diagnostic précoce et une prise en
La tamponnade est une urgence menagant charge .optimale permettent d’améliorer le
le pronostic vital dont le diagnostic repose ~ Pronostic de ces patients. -
sur la triade: (pouls paradoxal, Rappel anatomique, le péricarde est un Sac
hypotension artérielle, turgescence a deux parois entourant le coeur et la racine
jugulaire). L’hospitalisation est urgente des gros vaisseaux (AO-AP) Séparées par
pour permettre une ponction péricardique un  film liquidien  de 15-35ml
guidée par 1’.échocardiographie“. (Nfrottements).
C’estlcompression  igue  ousubaigué
descavités cardiaques par 1 DIAGNOSTIC
épanchementcompressif dont les

Présentation clinique variable ; différents
tableaux cliniques sont retrouvés en
fonction du mode d’installation aigue ou

répercussions dépendent du volume, de la
vitesse d’accumulation, de 1’élasticité du

péricarde [1]. Urgence médico- . y s .

chirurgicale qui évolue rapidement vers ghromqgle ct dle leltlologle on cause 'Lles.
un tableau de choc puis d’arrét deuxl’tg e?fgx es pius rle tro'uves.sorjt ce(;u
cardiorespiratoire par adiastolie ¢ linsuffisance circulatorre aiguC et de

(dissociation électro-mécanique)[3]. I’Insuffisance Ventriculaire Droite aigué[6].
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La Triade de Beck (1935) souvent Deux cas sur un le cceur est noyé dans le
retrouvée. On note 1/3 des patients peuvent liquide péricardique Swingingheart [2]

se presenter avec  epanchement pleural Diagnostic différentiel : pneumothorax sous
assocle. tension et dysfonction myocardique sévére

péricardite -  Séquelles  d'infarctus
myocardique
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RX THORAX : aspect triangulaire du coeur
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ECHOCARDIOGRAPHIE : Examen

Capital qui confirme le diagnostic en
donnant des mesures exactes de
I’épanchement et en précisant ses

répercussions sur les cavités surtout a
droites avec aspect de compression de
I’oreillette et ventricule droit [5].

Forte abondance en cas de tamponnade
avec aspect de cceur baignant dans le
liquide d’épanchement, cet aspect est dit

« Swingingheart » ou « cceur dansant »

Piéges diagnostic sont a éviter :

Faux négatif : pas de collapsus OD ni VD,
Tamponnade + HTAP, Tamponnade +
HVD.

Faux positif Hypovolémie sévére
responsable d’un collapsus des cavités
droites, Collapsus VD ou OD sans
tamponnade

Epanchement pleural abondant qui
entraine un collapsus du VD car il existe
une relation linéaire pression intra-
péricardique et intra-pleurale.

Etiologies : dominées par les néoplasies et
les infections bactériennes.

TRAITEMENT

1/ Médical : préparation et mise en
condition pour permettre le drainage de
I’épanchement.

2/ Traitement propre de la tamponnade :
avec ses 02 approches :

a) Interventionnelle spécifique,
réalisée dans des centres spécialisés de
chirurgie cardiaque.

Drainage percutané : péricardocentése

"1 Indications : Epanchement mal toléré

a) Chirurgicale: doit étre connu et
maitrisée par le chirurgien généraliste pour
pouvoir faireface.

Indications :  tamponnade traumatique,

rupture myocardique, tamponnade  apres
chirurgie cardiaque, épanchement
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urémique, épanchement purulent,
épanchement en regard du VD
Avantages: Drainage complet sans
récurrence, prélevements adéquats pour le
diagnostic étiologique, faible morbi-
mortalité.

Les différentes voies d’abords
1/voie sous xyphoidienne : description

Al petite
épigastrique :

incision dans la région
B/ résection du processus Xiphoidien qui
facilite I’accés a la cavité thoracique et
I’incision de la ligne blanche et du
péritoine  pariétal antérieur permet la

création d’1 fenétre péricarde-péritonéale.

A+B / La voie de Marfan permet de passer
de la cavité abdominale a la cavité TX pour
drainer le péricarde qui est abordé par sa
face inferieure et maintenu par 1 pince pour
permettre son incision et éviter la plaie
cardiaque.

C +D / le doigt permet de désinserer le
diaphragme de maniére atraumatique et de
sentir I’épanchement péricardique
.L’incision péricardique est réalisée
permet 1’ acceés a I’ épanchement et 3
prélévements sont réalisés pour étude ,puis
évacuation de I’épanchement + Dbiopsie
péricardique pour anapath et drainage
aspiratif .

2/Thoracotomie antérolatérale gauche :
Permet de créer 1 fenétre péricardo-
pleurale.

A/ Incision arciforme s/mammaire, les
fibres du grand pectoral sont incisés pour
arriver au second plan musculaire, discision
du grand pectoral qui est chargé par 1
écarteur de Farabeuf

B / On reséque ensuite les muscles petit
pectoral et dentelet antérieur pour arriver au
plan musculaire intercostal et Incision des
muscles intercostaux et de la plevre
pariétale permet 1’accés a la cavité
pleurale,
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Pohuormlon: xypho-costal
gauche, “'dup:\?mi,vhath
progression
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C/ LeVG péricardisé est recouvert de la
plévre mediastine, entre les deux passe le
nerf phrénique, on accéde dans la cavité
pleurale mais I’abord est moins invasif .le
péricarde est incisé a distance du
phrénique et 1’épanchement est évacué
avec réalisation de 03 prélevements pour
étude cytologique, bactériologique et
anatomopathologique puis mise en place
d’un drain aspiratif.

3/ Autres voies d’abord : Sternotomie
médiane verticale et thoracoscopie.
Tamponnade et anesthésie: Urgence
vitale nécessite un drainage chirurgical
parfois sous une AG qui est a haut risque
car les agents anesthésiques entrainent
une vasoplégie avec baisse du retour
veineux et donc du débit cardiaque avec
risque majeur de collapsus
cardiovasculaire et d’arrét cardio-
circulatoire donc le maintien de la
ventilation spontanée (VS) permet de
limiter ces complications [7]

Pas de protocole anesthésique standardisé
pour la prise en charge de ces patients
d’ou I'Intérét de reéaliser 1 anesthésie
Vigile.

Traitement de 1’étiologie : doit étre assuré
apres levée de 1’urgence. C
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CONCLUSION
La tamponnade cardiaque est une urgence
therapeutique necessitant 1’evacuation de
I’épanchement ETT place de choix
diagnostic, tolérance, évacuation
Pericardiocentese : geste salvateur
Eviter : la position de décubitus
(désamorcage pompe cardiaque) et la
ventilation mécanique avant la ponction ou
drainage.
Garder en mémoire les présentations
atypiques car chaque cavité peut-étre
sélectivement comprimée.
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