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Epanchements péricardiques postopératoires
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La prisc en charge d'un épanchement pénicardique (Epe)
apres chirurgie cardiaque est une éventualité banale
puisque cette pathologie concerne 50 i 85 % des parients
opérés *. La tamponnade (T) en est la complication redou-
tée ; elle survient chez 12 2 % du total des pauents opérés’.
Dans 40 Y% des cas environ, les T sont précoces ¢'est-a-dire
quielles surviennent au cours de la premidre semaine
postapératoire en pratique alors que le patient est encore
hospitalisé dans le service de chirurgie cardiaque.

Cependant, A peu pres 60 % des T sont tardives (apres
le 7 jour postopératoire) et surviennent donc dans les
services de cardiologie ou de réadapation cardiaque, ou
pire, au domucile du patient.

La pathogénie de ces épanchements n'est pas parfaitement
connue ; les Epe précoces sont probablement hémorragiques
alors que les Epe tardifs auraient une origine mixte : pour
partie inflammatoire (dans le cadre des “syndromes postpé-
ricardiotomies” [SPP]) et pour partic hémorragique, sans
que l'on sache bien quel est le mécanisme prédominant.

Le SPP est une entité clinique (a disunguer donc de I'en-
tité échographique que forment les Epe), (Fig. 1) dont le
dizgnostic:eposcraitmhpr&nccd'aumoimdmxdu
édéments suivants : fievre persistante apres le 7 jour post-
opératoire sans autre cause évidente, douleur thoracique
dallure pleuropéricardique, frottement péricardique, épan-
chement pleural et appantion ou aggravauon d'un Epe
(Fig. 2). l a éeé initialement décrit comme une complica-
vion de la chirurgie du rétrécissement miral® et des cardio-
pathies congénitales”.

Avec le syndrome de Dressler posunfarcrus, il fair parne
d'une entité nosologique que I'on pourmaic dénommer
“syndrome péncardique post-traumartique” : agression péri-
cardique initiale puis, 1 2 6 semaines plus tard, péricardite
avec le plus souvent épanchement péricardique.

Le mécanisme, initalement attribué a une réacuvauon
de la maladie rhumatismale’ semble en fait éwre auto-
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Figure 1 : Epanchements péncardiques postopératoires et syndromes
postpéricardiotomics : deux enuités voisines, souvent difficiles a différen-
cier, et qui peuvent toutes deux évoluer vers une amponnade.

immun®, comme pour le syndrome de Dressler. La
fréquence de SPP dépend des criteres diagnostiques urili-
sés : de 1,6 % des cas st la fébricule (= 37,8 °C) est une
caracréristique obligatoire”, jusqua 40 % des patients
opérés st les criveres sont plus liches”.

Finalement, la plupart des Epe postopératoires sont
asymptomatiques, et n'entrent pas dans le cadre du SPP
bien que leur constitution soit probablement d'origine
particllement inflammatoire. Devant le flou des critéres
diagnostiques de SPP, il parai inutile d'essayer de les distin-
guer en pratique chinique (en dehors des SPP caricaturaux).
Lobjecuf de cet article est de faire le point sur le suivi de
I'ensemble des Epe postopératoires persistant apres la
premiére semaine postopératoire.
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Si on utilise des critéres “flous”
alors 40 % des patients ont un SPP

Si on utilise des critéres “durs”
alors 1,6 % des patients ont un SPP

Critére 1 ; 2 éléments parmi (d’apres®’)

- Fiévre persistante plus d’une semaine
aprés la chirurgie

- Douleur thoracique non pariétale

- Frottement péricardique

- Epanchement péricardique

- Epanchement pleural

Critere 2 : (d’apres')

- Fiévre > 37,8 °C persistante plus
d’une semaine apres la chirurgie
et

- Frottement péricardiaque
ou épanchement

péricardique a I'échographie

Figure 2 ; Le syndrome postpéricardiotomie (SPP) : un analogue postopératoire du syndrome de Dressler dont l'incidence dépend fortement des critdres

diagnosuques urilisés.

En effet, les tamponnades postopératoires précoces (envi-
ron 0,5 % des patients opérés) qui surviennent, alors que le
patient n'a pas quirté le service de chirurgie cardiaque, ne
posent en général pas de probléme diagnostique particulier.

Au 7° jour postopératoire, environ 50 % des patients présen-
tent encore un Epe” dont les 2/3 sont minimes* ; celui-ci
va spontanément régresser au cours des semaines qui suivent
(20 2 25 % au 15° jour, 10 % au 30 jour). Les tamponnades
surviennent chez 1 3 2 % des patients, 10 jours apreés I'inter-
vention chirurgicale en moyenne’. Cependant, si l'on
élimine les patients drainés avant le 7* jour postopératoire
(c'est-a-dire environ 1/3 des T), les tamponnades tardives
surviennent 22 + 8 jours aprés la chirurgie’.

Les Epe sont plus fréquents aprés pontage qu'aprés
chirurgie valvulaire”’, mais les tamponnades sont plus
fréquentes aprés chirurgie valvulaire, probablement en
raison de l'influence du traitement anticoagulant,

En effet, le nombre de tamponnades est significativement
plus élevé chez les patients qui regoivent un anticoagulant
oral'”, En particulier, I'existence d'une anticoagulation
excessive semble fortement corrélée au risque de tampon-
nade. Dans I'étude publiée par Malouf”, par exemple, 27 %
des patients “trop” anticoagulés (INR > 2,5) nécessitaient
un drainage péricardique au cours du suivi contre 3 % des
patients “bien” anticoagulés.

Cependant, cette notion d'anticoagulation excessive est 2
tempérer : en effet, devant une tamponnade, si I'INR est
trop €levé est-ce parce qu'un surdosage en anticoagulant a
favorisé le développement de I'épanchement péricardique,
ou est-ce parce que le foie cardiaque secondaire 4 I'épanche-
ment péricardique compressif est responsable d’une éléva-
tion de I'INR ?

Finalement, le principal facteur prédictif de tamponnade
tardive est simplement le volume de I'épanchement péricar-
dique au début du suivi.

Dans une étude portant sur 1 277 patients suivis apres
chirurgie cardiaque', une classification échographique des
épanchements péricardiques postopératoires a été créée, et
appliquée 15 jours aprés l'intervention (Tableau I). Certe
classification divise les Epe en 4 grades en fonction de leur
taille et de leur localisation (épanchement localisé ou
circonférentiel).

La figure 3 montre I'évolution de ces Epe au 30 jour
postopératoire. Il faut en particulier noter quaucun des

Grades  Epe localisé (mm) Epe circonférenticl (mm)
- — - J

1 (minime) 0-9 ik
2 (modéré) 1014 | B
3 (moyen) 15-19 1006 ks
4 (abondant) 220 215

Tableau I': Détermination du grade échographique en fonction de la
localisation et de I'épaisseur de I'épanchement péricardique A Méchocar-
diographic.
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* Epe : épanchement péricardique

Figure 3 : Evolunion spontanée entre le 15 et le 30° jour postopératoire’.

patients qui présentaient un Epe minime (grade 1) ou pas
dEpe (grade 0) ~ C'est-a-dire 92 % du total patients
opérés —au 15° jour postopératoire n'a nécessité de drainage
pencardique ultérieurement. En revanche, 11 % des
patients présentant un Epe de grade 2, 3 ou 4 ont nécessité
un drainage avant le 30° jour postopératoire.,

Ces résultats ont été confirmés dans |'écude POPE™ - en
wnlisant la méme classification échographique chez des
pauents porteurs d'un Epe persistant plus de 7 jours aprés
dhirurgic, on observe que 10,2 % des patients porteurs
dun Epe de grade 2, 3 ou 4 onr nécessité un drainage péri-
ardique, en moyenne 22,5 & 8.7 jours aprés I'intervention.

L3 encore, le facreur prédictif le plus étroitement lié au
Mique de drainage tardif éeair le grade échographique initial 0-1 2 3 4
de [Epe (Fig. 4). Les facteurs qui semblent corrélés au Grade échographique initial

nsque de tamponnade rardive sont indiqués tableau II. e o g, oy

ardique topénmimpmimntplusde?jouulgthh.cl\imrgi:cle
mqt: de ’::nponmd: avant le 30 jour postopératoire (d'aprés).
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* Prise en charge des Epe postc

2 1que initi the
La prige en charge de ces Epe peut reposer sur 3 axes : (,radfédxoguphxquc_uuml : R "
Pevention, suryeillance et traitement. La plupart des Syndmmcpﬂfpfﬂimdlomm el GRS
fUdes dony s disposons sont des érudes observation- Cl_mrv"ﬂ“fhg" pontages) - ;, bR e
lles don Je niyeay de preuve est faible, Traitement anticoagulant Rl
Prévention, Iaspirine et les anti-inflammatoires non Sexe féminin o AR SO b A
“oidiens ong fag l'objet d'études de petite wille, non Disbdee o
:’L“'j:t(c;Pp;t la colchicine est actuellement testée dans Abscnce de péricandiotomie postérieure R

: : - ” i
Lanque [Epe est present, les AINS sont inefficaces”, Tableau If « Factcurs lés au risque de amponnade

me ¢ ; :
”A' Qaste un syndrome inflammaoire : dans I'érude

PE, ladmmismtion de diclofenac (100 mg/j pendant La réalisavon de péricardiotomie postéricure en peropé-

e permerai pas d'accélérer la réduction du volume ratoire (incision l°“$““f"“‘" P"ﬂé:‘ et postérieure au
LEP( M de prévenir | survenue d’une tamponnade. nerf .phréniqut 8‘“‘*“ ' étendan; X é‘: ::;: ': mulmmnllwl
: ALres traitemen;s parfois utilisés : colchicine et/ou mféncun gauche “ ﬁx:phng.me darie 10> bo

"undcs n'om pas éré testés dans des études cliniques- par plusmm équ:pa . Mais cette prang




1 question de Ninfluence du réentrainement physique sur

I'evolunion des Epe peut érre posée. 1l a éré demontré que

wercice physique ne crée pas Li\," inchement ir.ilhl.-m
ique ou ne majore pas les épanchements mimimes de
rade 1

Par ailleurs, le nsque de T chez les patents porreurs d'un
grade 2 iniual est faible (2.9 %) et ne semble pas majoré par

XCrCice physique

En revanche, en présence d'un Epe abondant (grade 3
ou 4), 1l faur probablement surseorr 4 la reprise de I'acriviré
physique : la présence en centre de réadaprauon cardiaque
est alors yusufice par le beson impérauf de la réalisation
d échographie de survaillance bihebdomadaire et par la
nécessité d une pnse en charge de réadapration convention-
nelle cducation lh\i.l{‘nl:llqllc l'.all\nnun(\ (ll' sicmoto

mic LAI“.”‘I"JL“{\ )

* Conclusion

Les ,'u postopcratoires sont flulllunl\ |( Plll\ souvent
sympromanques et leur évolution est globalement favo
rable. Cependant, 1 % des PAtients cnviron vont nécessiter
un dr.lu..lr',' p\n\thlm [uml l.llnpnnl:.u.l( ou pnumpuu
nade. A ce jour, aucun traitement médicamenteux n'a pu
préevenir le risque de développement de ces ¢panchements

Lorsque I'Epe est consutué, les AINS qui ont éie récem

ment testes, sont neflicaces et probablement dangereux
hémorragie digestive, insulfisance rénale, voire infarctus
lu myocarde). Lefficacire de la colchicme sera testée dans
| ¢tude POPL
En awendant, une surveillance armée de paticnts
porteurs d un ] postopcrator id ‘} men ~'u~ i
] daptation card ) t mnd) wable W
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