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Summary

Pericardiectomy is the benchmark treatment of
constrictive pericarditis. It allows restoring the cardiac
filing and improving cardiac output. Neither studies nor
data are available in our country, about the surgical
treatment of the constrictive pericarditis.

We report two initial and consecutive cases of
pericardiectomy carried out at Kinshasa by our team.
The objective of this report is to provide an early
response to this lack of data and also to assess what
we made and what we can do for the future.
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Résumé

La péricardectomie est le seul traitement de référence de la
péricardite constrictive. Elle permet de restaurer le
remplissage cardiaque et d’ameéliorer le débit cardiaque. Pour
notre pays, il n’existe ni étude, ni données documentées sur
ce traitement chirurgical.

Nous rapportons 2 cas consécutifs de péricardectomie
réalisées aux Cliniques Universitaires de Kinshasa.
L’objectif de cet article est d’apporter un début de réponse a
cette absence de données sur la chirurgie de la PC dans notre
pays et aussi de rendre compte de ce que nous avons fait et
envisageons de faire.

Mots clés : péricardite constrictive, péricardectomie

Introduction

La péricardite constrictive (PC) est I"aboutissement
qui
péricarde en coque rigide, fibreuse, parfois calcifice

d’un processus inflammatoire transforme le

comprimant les cavités cardiaques, et particulierement
droit.

réduction du remplissage cardiaque, responsable de la

le ventricule I s’ensuit une adiastolie ou
baisse du débit cardiaque et done de I'insuffisance
cardiaque.

La péricardectomie est le traitement de référence. 11 est
le seul capable de lever I'adiastolic et d’améliorer le
débit cardiaque (1-4). En I'absence de ce traitement
chirurgical, I’évolution de la PC se fait inexorablement
vers le déces.

La tuberculose est la principale cause de PC dans les
pays a faibles revenus ol son incidence reste encore
clevée (5. 6). Pour notre pays, la République
Démocratique du Congo (RDC) p.ex., elle est de 327
pour 100 000 habitants selon les données de 2014 (7). A

contrario, la péricardite tuberculeuse est devenue
exceptionnelle dans les pays riches ou prédominent
plutét les péricardites idiopathiques et celles

consécutives a la radiothérapiec et a la chirurgie
cardiaque (3, 5, 6, 8).
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Cette différence de prévalence étiologique ainsi
que de ressources de soins ne rend pas les
pratiques totalement transposables. Aussi, des
équipes africaines commencent-elles a publier
leur propre expérience dans la prise en charge
chirurgicale de la PC (3, 6).

Mais en RDC, 1l n’existe ni étude, ni données
documentées dans ce domaine. 1. objectif de cet
article est de rendre compte de ce que nous
avons fait et pouvons faire dans la prise en
charge de la PC a partir des deux cas imtiaux et
consécutifs de PC opérés par notre équipe.

Cas clinique 1

Un patient de 25 ans a initialement consulté dans
un hépital de province pour cedéme bilatéral des
membres inférieurs, dyspnée de stade III de la
NYHA et douleur basithoracique gauche. Des
hypothéses diagnostiques de cirhose, de
cardiopathie et de néphropathie étaient tour a
tour retenues au gré de différentes
hospitalisations. Le traitement diurétique mis en
place ne permettait pas d’obtenir une
amélioration clinique satisfaisante et durable.

Au décours de 21 mois d’évolution, une
échographie cardiaque était réalisée, révélant une
PC, avec 1'épaississement péricardique de plus
de 3 mm associ¢ a une dilatation de 1’oreillette
droite.

L’ interrogatoire a son admission dans le service
n’avait pas retrouvé de notion de contage
tuberculeux. Le patient avait une turgescence
spontanée des veines jugulaires. L’ auscultation
cardiaque était normale, la transmission du
murmure vésiculaire diminuée a la base du
poumon gauche. I.”abdomen était tendu par de
I’ascite et on pouvait palper une hépatomégalie
lisse et sensible avec reflux hépato-jugulaire. On
notait par ailleurs I'edéme des membres

inférieurs prenant le godet (figure 1).
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Figure 1: Patient 1 avec ascite et cdéme des
membres inférieurs

Des stries de calcifications péricardiques étaient
visibles a la radiographie du thorax, ainsi qu'un
épanchement pleural gauche de moyenne
abondance. Le bilan biologique était normal.

La péricardectomie de phrénique a phrénique a
été réalisée par sternotomie médiane sous
anesthésie générale. Au bloc opératoire, un
cathéter central 4 3 voies était mis en place par la
veine jugulaire interne droite pour le remplissage
en cas de nécessité et la mesure de la pression
veineuse centrale. Un second cathéter était posé
dans I'artére radiale gauche pour la mesure du
débit cardiaque a l'aide du moniteur Vigiléo-
FloTrac™, en complément du monitorage
standard multiparamétrique pour la pression
artérielle, la fréquence cardiaque, la fréquence
respiratoire et I’oxymétrie. L intervention s’ était
déroulée sans mcident et avait duré 2 heures et
45 minutes.

Les suites postopératoires avaient ét¢ marquées
par le choc cardiogénique, extension et
majoration des wdémes, nécessitant 1’instau-
ration d’un traitement associant des amines
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vasoactives (Dobutamine ¢t Noradrénaline) et un
diurétique de 1’anse (Furosémide).

Au 7™ jour postopératoire, le patient avait
présenté un pic fébrile de 39°C. L’ Enterobacter
species avait ¢t isolé dans deux hémocultures et
dans la culture des séerétions purulentes
prélevées au niveau du point de ponction du
cathéter de la voie veineuse centrale. Le retrait
du cathéter central associ¢ 4 un traitement
antibiotique adapté avait permis de contréler le
sepsis.

L’évolution s’était ensuite faite progressivement
vers le  rétablissement d'un  régime
hémodynamique correct et stable autorisant le
sevrage du support inotrope au 11°™ jour
postopératoire. Le patient avait quitté 1’hdpital
au 40°™ jour postopératoire. L’évolution a 5
mois de I’intervention est satisfaisante.

La recherche de mycobactérie par la technique
GenExpert, la coloration au Zichl et la culture
des picces opératoires est restée ncégative.
L’examen histopathopatologique a conclu & une

pachypéricardite chronique non spécifique.
Cas clinigque 2

Une patiente de 57 ans a consulté pour une
dyspnée de stade II de la NYHA évoluant depuis
2 ans. Elle était sous traitement diurétique
(Furosémide 80 mg et Spironolactone 12,5 mg
par jour). A l'admission dans le service, elle
avait une turgescence spontanée des veines
jugulaires, une  ascite modérée  avec

hépatomégalie et oedémes des membres
inférieurs. Les bruits du coeur étaient assourdis.

L°’ECG déroulait un tracé microvolté avec un
bloe de branche droit incomplet. La radiographie
du thorax avait mis en évidence un « coeur en
porcelaine », avec un péricarde massivement
calcifié qui se présentait comme un coquetier
enserrant le cceur (figure 2) et un petit
¢panchement pleural droit. I.’échographie avait
confirmé le diagnostic de péricardite constrictive

calcifiée.
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Figure 2 : Radiographie thoracique préopératoire de
la patiente n°2 montrant 'image du « ceeur en
porcelaine ». Présence d’un épanchement pleural
droit

Sur le plan biologique, la patiente avait une
anémie (taux d’hémoglobine a 9.6g/dl) et une
hyponatrémic a 127 mmol/L.

La péricardectomic de phrénique a phrénique a
ét¢ menée par sternotomie sous anesthésic
générale ¢également. Le monitorage hémo-
dynamique était le méme que pour le patient n°1.
L’empierrement massif du péricarde a été
confirmé (figure 3).

Figure 3: Patiente 2: wvue de la décortication

cardiaque en cours. A noter la calcification massive
du péricarde

Il infiltrait par endroits 1’épaisseur du myocarde.
Deux plaies cardiaques, de 1’oreillette droite et
du ventricule droit, ont &t suturées. La patiente
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a di é&tre transfusée de plusicurs culots
globulaires.

En fin d’intervention, le coeur décortiqué est
resté peu tonique. La patiente est sortie du bloc
opératoire avec un soutien hémodynamique par
la Noradrénaline a faible dose (2 mg/h).

Au 1% jour postopératoire, I’évolution &tait
dominée par un choe cardiogénique réfractaire
au remplissage, obligeant & majorer progres-
sivement les doses d’amines vasoactives
(Dobutamine et Noradrénaline). La survenue
d’arythmie
fibrillation auriculaire était réduite par une
perfusion d’ Amiodarone.

Au 2™  jour postopératoire,

d'un  épisode cardiaque  par

I’instabilité
hémodynamique et la persistance d’un bas débit
cardiaque (< 2,2/min), ont &été aggravées par
I’oligoanurie conduisant au déces de la patiente.
La recherche de mycobactérie sur les picces
opératoires a ¢été infructueuse. [’examen
histopathologique a conclu a une péricardite
chronique non spécifique.

Commentaires

Les deux cas que nous rapportons dans cet
article constituent une réponse princeps a
I’absence de données documentées dans notre
milieu sur la chirurgie de 1la PC. Ils rendent aussi
compte de la complexité de la prise en charge de
ce type de patients dans des milieux a faibles
ressources comme le notre.

La péricardectomie, unique traitement efficace
de la PC, est un geste standardisé, peu tributaire
d’un équipement technique particulier. Elle est
accessible et réalisable chez nous, comme dans
d’autres pays aux conditions socio-économiques
comparables ou proches du nétre.

En dépit de sa forte incidence chez nous,
I’étiologie tuberculeuse n’a pas é&té retrouvée
chez les 2 patients de cette étude. Tous les deux
ne faisaient état d’aucun contage tuberculeux et
la recherche de mycobactérie est restée négative.
Dans les études des équipes africaines sur des
séries plus étoffées, la tuberculose est retrouvee
dans plus de 2 cas de PC sur 3 (5, 6).
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L’atteinte péricardique dans la tuberculose
survient dans 1 a 2% de cas de tuberculose. Une
récente étude épidémiologique faite dans une
zone de santé d’unc région de notre pays
I’évalue a 0,6% des cas (9). Nous pensons que
cette prévalence étiologique ressortira certaine-
ment avec 1’¢largissement de notre scrie que
nous ouvrons par ces deux cas d’autant que la
chirurgic cardiaque et la radiothérapic, causes
prédominantes dans les publications des pays
développés, ne sont pas encore de pratique
courante dans notre pays.

Poser le diagnostic de PC reste encore difficile,
ce qui retarde souvent la prise en charge. En
raison de I'cedéme des membres inférieurs, de
I'ascite et de la dyspnée, des diagnostics
conséeutifs de cirrhose, de néphropathie et de
cardiopathie ont été évoqués pour notre premier
patient. Méme dans des milieux dotés de facilités
d’investigation et d’acces aux différentes
techniques modernes d’imageric médicale, le
diagnostic de PC peut s’avérer aléatoire ct
erratique (10, 11).

Le diagnostic différentiel est particulierement
difficile avec la cardiomyopathie restrictive qui
présente une clinique identique a celle de la PC.
Aujourd’hui, les avancées dans les techniques
diagnostiques permettent de résoudre cette
difficulté qui jadis conduisait a des thoraco-
tomies diagnostiques, parfois inutiles et
déléteres. Dans une large majorité de cas, le
diagnostic de PC est obtenu ou confirmé par le
cathétérisme cardiaque, I’échographie transceso-
phagienne ou transthoracique, le scanner ou
I’imagerie par résonnance magnétique (10-12).
Dans certains cas, comme pour nos deux
patients, le péricarde présente des caleifications
visibles sur la radiographie thoracique. Ces
calcifications  péricardiques  peuvent  éfre
massives et étendues donnant 1’aspect dénommeé
de « ceeur en porcelaine ». Elles témoignent de
I"ancienneté du phénomene inflammatoire mais
ne suffisent pas a elles seules a justifier le
diagnostic de PC. En effet, I'utilisation de plus
en plus large du scanner thoracique découvre

fortuitement des calcifications péricardiques sans
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retentissement hémodynamique. Seuls 25% des
patients atteints de PC ont des calcifications
visibles sur la radiographie thoracique. A
I'inverse, I"absence de caleifications n’exclut pas
la PC.

En définitive, c¢’est D'association des caleifi-
cations péricardiques a des signes d’insuffisance
cardiaque droite qui doit faire évoquer le
diagnostic de PC et orienter les investigations
(10, 11, 13). De méme la découverte d’un
épaississement du péricarde de plus de 3mm
chez un patient présentant des signes
d’insuffisance cardiaque suffit an diagnostic de
PC (14)

La PC est une cause d’insuffisance cardiaque
potenticllement curable (10), a condition de
d’avoir un diagnostic et un traitement chirurgical
précoces. Dans la PC tuberculeuse p.ex., les
lésions sont rapidement extensives et peuvent
ainsi hypothéquer  le succes d’une
péricardectomie tardive (8).

Secule la chirurgie permet de lever la constriction
cardiaque et de laisser espérer une amélioration
hémodynamique stable et durable. Lorsqu’elle
est précoce, la chirurgie les meilleurs résultats
tant sur la mortalité post-opératoire ou la durée
d’hospitalisation que sur la nécessité du recours
aux inotropes ou la survenue des complications
comme I’insuffisance rénale (2, 14-16).

La péricardectomie consiste ainsi en une
décortication cardiaque et a la résection des deux
feuillets péricardiques, étendue latéralement
jusqu’aux nerfs phréniques, d’ot sa dénomi-
nation de péricardectomie de phrénique a
phrénique.

Deux voies d’abord sont généralement utilisées,
la thoracotomic antérolatérale gauche ct la
sternotomie. Les résultats de la péricardectomie
ne dépendent pas de la voie d’abord, mais de la
réalisation ou non d’une résection péricardique
étendue. Le choix de la voie d’abord releve
simplement des habitudes et de la préférence du
chirurgien (1-3). Nous avons opéré nos deux
patients par sternotomie médiane qui, pour nous,
offre du confort aux gestes, un accés plus direct
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au péricarde et un contréle visuel aisé sur les
limites phréniques de I'exérese.

L’anesthésie dans la chirurgie de la péricardite
constrictive nécessite un monitorage hémodyna-
mique continu avec la pression artérielle
sanglante et la mesure du débit cardiaque. 11 est
recommandé d’éviter toute baisse de la
fréquence cardiaque, de la précharge et de la
postcharge en raison du bas débit cardiaque chez
ces patients qui ont un volume d’éjection
systolique fixe et bas. C’est cela que certains
auteurs résument par le tryptique "rapide-plein -
Sfermé "

La plaie cardiaque est la complication redoutée
pendant la décortication. Elle est essenticllement
due au caractere parfois mfiltrant des
caleifications dont le retrait entraine unc
ouverture des cavités cardiaques, comme cela a
été le cas pour notre seconde patiente.
L’hémostase peut s’avérer laborieux voire non
réalisable du fait de la rigidite tissulaire.

En postopératoire, Tous nos deux patients ont
présenté un choc cardiogénique illustré par un
sévere syndrome de bas débit cardiaque. La
seconde patiente en est décédée. Le bas débit
cardiaque demeure une complication majeure et
fréquente apres péricardectomie. On estime qu’il
est présent dans un cas sur trois. Il est difficile a
traiter, nécessite le recours a un support
d’amines vasoactives pendant plusieurs jours et
méme parfois d’une assistance circulatoire
méoanique.

L’installation et la persistance du syndrome de
bas débit cardiaque sont dues a la fibrose et a
I’atrophie myocardique qui témoignent elles-
mémes de I'ancienneté de la constriction
cardiaque. Elles peuvent aussi étre le reflet d’une
insuffisante ou du

exérése  péricardique

développement concomitant d’une cardio-
myopathie sous-jacente (1, 4, 6, 15).

Le syndrome de bas débit cardiaque reste ainsi la
principale cause de déceés aprés une péri-
cardectomie (1, 4, 6, 17). Selon les séries, la
mortalité post-opératoire de la péricardectomie
est de 'ordre de 5 a 12% (2-4). Certains auteurs

pensent qu’en recherchant et en excluant de la
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chirurgiec tous les patients présentant une
atrophie myocardique, la mortalité chirurgicale
pourrait étre confinée a moins de 5% (16). D’ou
I’indication, pour certains auteurs, du traitement
inotrope débuté 24 a 48 heures avant la
péricardectomic  en cas de bas débit
préopératoire (8) permettant ainsi d’amener a la
chirurgiec des patients possédant encore une
réserve myocardique suffisante pour restaurer
une hémodynamique correcte.

Outre I’existence d’une atrophie myocardique,
plusicurs autres facteurs préopératoires semblent
influencer la survie: 1%élévation de la
bilirubinémic totale qui signe la souffrance
hépatique de Dinsuffisance cardiaque droite,
I’hypoalbuminémic qui témoigne de la
dénutrition de ces patients et 1’hyperinflation
hydrique que confirme par ailleurs 1’hypo-
natrémie ou la nécessité d'un traitement
diurétique conséquent, comme nous 1’avons noté
pour notre seconde patiente alors que le bilan
biologique ctait normal pour le premier (3). La
controverse reste encore ouverte au sujet des
calcifications  péricardiques visibles a la
radiographie thoracique préopératoire que les
uns retiennent comme un facteur prédictif de
risque accru de mortalité périopératoire (13) et
que d’autres récusent(3, 4, 17).

L’ ¢étiologie de la PC est aussi un facteur de
différence pour la survie : souvent compliquée
de fibrose myocardique et méme de myocardite
constrictive, la chirurgie de la PC radique est
grevée de la plus forte mortalité post-opératoire
et de la plus faible survie a long terme (2, 15),
celle de la PC idiopathique offrant la meilleure
survie (4).

Nous proposons d’étudier tous ces facteurs de
fagon prospective avec 1’¢largissement de notre
séric et ’accroissement de 1’expérience de notre
équipe.

Notre premier patient a présenté un sepsis a
Enterobacter species, germe également retrouve
dans le pus préleve au point d’entrée du cathéter
central. Il s’agit d’une infection nosocomiale lie
4 nos conditions précaires d’hygiéne hos-
pitaliere. Un travail de pédagogie est en cours
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aupres de I'ensemble du personnel pour la mise
en pratique des gestes simples de lutte contre les
infections en milieu hospitalier avec comme base
le lavage réguliers des mains et 1"utilisation des
solutions hydro alcooliques.

Conclusion

Cette étude est une réponse initiale a 1’absence
de données documentées sur la chirurgie de la
PC dans notre pays. Elle appelle a entreprendre
une étude prospective sur une plus large séric.
La péricardectomie, unique traitement efficace,
est réalisable dans nos conditions. Poser un
diagnostic précoce et opérer les patients plus t6t
sont les objectifs de ce travail prospectif que
nous initions et qui permettra aussi d’étudier les
facteurs de morbi-mortalité de nos malades, leur
survie et leur qualité de vie a moyen et long
terme.
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