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Resumé

En Afngue tropicale, les péricardites chroniques constrictives sont essentiellement d'origine tuberculeuse. $i Je diagnostic de cetie affection
s'est nettement amclioré ces demiéres années, grice nolamment 4 Iacquisition de certaines explormtions specialisées par nos formations
sanitaires, | traitement chirurgical pose toujours des difficuliés, liées au plateau technique, Cette érude a pour but de montrer lexpérience du
Service de Chirurgie Thoracique Vasculanre et Viscérale de la Fondation Jeatine Ebori, 4 partir de 18 cas opérés de 1986 & 1999, 1) sagit d'une
¢iude rétrospective. Les patients, 14 hommes ¢f 4 femmes, étaient dgés en moyenne de 36 ans. Les signes cliniques étaient
dominés par la dyspoée, retrouvée chez 11 patients (61,1%). 5 patients étaient en stade fonctionnel 11, et 4 patients en siade [V de la
classification de la NYHA. 3 paticats présentaient des signes de décompensation aigué. 16 paticnts avaient une cardiomégalic.
L'origine tberculeuse a été démontrée dans 7 cas et 'étiologie rétrovinle dans 2 cas. Tous les malades ont bénéficié d'un traitement médi-
cal avant leur sdmissian en chirurgie. Ce traitement était basé sur les antituberculeus et | corticothérapie. Le traitement chinmgical & été
motivé par la gravité de I'état fonctionnel cardiaque, ou la résistance au traitement médical. 17 patients ont ainsi béuéficié d'une péricardec-
tmie particlle par tharacolomic anténieure gauche. 4 patients sont décédds en post opémtoire immiddiat, et $ ont &é perdus de vie apris leur
sortic de 'hopital. | patient est déeédé & 5 ans, et 4 sutres perdus de vue. 4 patients sonl suivis jusqu'a ce jour, ef sont dins un état climque
satisfaisant. Le traitement chirurgical des péricardites chroniques constrictives présente quelques particulirités dans notre pratique, ayant trait
aux indications de ln chirurgic, aux ftechmiques utilisées et wux résultats obtenus ; lesquels somt liés au platesu
technique de nos services, ¢t aux conditions socio-écanomiques des patients.
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Summary

In tropical Africa, constrictive chronic pericarditis are essentinlly from mubereulous origin. If the diagnosis of this affection has neatly
mmproved during these last years, because of our sunitary wnits acquiring specialised explorations, the surgical treatment always leads to
difficulties, related to material conditions. The goal of this study is to present the experience of the Thoracic Vascular and Visceral unit of la
Fondation Jeanne Ebori, upon 18 cascs operated from 1986 10 1999, It is & retrospective study. The patients were 14 males and 4 females,
nican age 36 years old. Clinical signs were dominated by dyipnea, founded in 11 patients (61.1%). 5 patients were in fonctionnal grade 111,
and 4 in grade 1V, secording to NYHA classification. 3 paticnts presented signs of scute heart failure. 16 had cardiomegaly. Tuberculous
ongm had been demonstrated in 7 cases, and HIV was found in 2 cases. Al patients had had the benefit of a medical treatment before their
wdimittance in surgery. This treatment was based on administration of antituberculous and corticotherapy, The surgical reatment was motiva-
ted by the gravity of heart fonctionnal status, or resistance to medical therpy. 17 patients therefore had had the benefit of a partial pericar-
dicetomy, performed by left anterior thoracotomy. 4 paticats died post operatively, and 5 were lost in vue after getting out of hospital. | paticn
deceised 3 years later, and 4 were lost in vuc. 4 patients re under medical control until now, and their clinical status is quite sitisfving.
Surgical treatment of constrictive chronic pericarditis presents some particularifies i our practice, according to his indications, technical
procedures, and the results obtained; all of them related 1o the material conditions of our units, and the patients’ socio eoonomical conditions.
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Introduction

Les péricardites chroniques constrictives posent toujours
des problémes diagnostiques et thérapeutiques. En
Afrique tropicale, elles sont essenticllement le fruit de
I'évolution des péricardites tuberculeuses, bien que la
place des péricardites idiopathiques demeure prépondé-
rante. 5i le dingnostic de cette affection s'est nettement
améliord ces derniéres années grice & l'acquisition par
nos formations sanitaires d'explorations spécialisées
telles que I'échocardiographic doppler et la tomodensito-
métrie, le traitement chirurgical, lorsqu'il est indiqué,
pose toujours des difficultés lides au plateau technique
Le traitement chirurgical des péricardites chromiques
canstrictives est sujet & controverse. La péricardectomie
sub-totale par sternotomie médiane est la méthode clas-
sigue, mais les contingences techniques mettent en relief
d'autres techniques chirurgicales, tenant compte du
choix de la voie d'abord et de I'étendue de la résection
péricardique, Cette étude a pour but de monirer notre
expérience de la prise en charge chinugicale de cefte
pathologie dans le Service de chirurgie thoracique vas-
culaire et viscérale de |la Fondation Jeanne Ebori de
Librevilie, en faisant ressortir les spécificités liées aux
conditions de notre pratique, avec des comparaisons
éventuelles sux notions de la littérature.

Matériel et Méthodes

Il s'agit d'une étude portant sur 18 patients opérés sur une
période de {reize années, allant de 1986 & 1999, Elle a été
réalisée A partir des dossiers climiques. L'étude clinique,
les indications, moyens et méthodes thérapeutiques,
ainsi que les résultats du traitement ont été analysés. Les
patients étatent gés de 13 4 57 ans, avec une moyenne
de 36 ans. 11 ¢'agissait de 14 hommes et 4 femmes (sex
rafio 3,5/1). La duréde d'évolution de la maladie avant
I'hospitalisation était comprise entre un el trois mois. Le
signe clinique prédominant était la dyspnée, retrouvée
chez 11 patients (61,1%). Sur le plan fonctionnel, cés
palients étnient en stade [ (1 paticnt), stade 11 (1 patient),
stade ITI (5 patients) et stade IV (4 patients) de la classi-
fication de la NYHA (New York Heart Association).
Tous les malades présentaient des signes cliniques d'in-
suffisance cardiaque droite. 3 patients présentaient des
signes de décompensation miguf , & type de cyanose,
d'hypotension artérielle, ou de tachycardie, témoignant
de la gravité du tableau .Les explomations radiclogiques

Tableau | : Fréguence des signes radiologiques

 Signes Nb Yo

Cardiomégalic 16 | 88,8%
Epanchement pleural 9 50%
Calcifications péricardiques 2 11,1%
Pneumopathie 1 55%
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ont retrouvé une cardiomégalic dans 16 cas (B8,8%).
L'électrocardiogramme montrait des troubles de la repo-
larisation (9 cas), des signes de bas voltage (11 cas), o
d'alternance électrique (2 cas). Les signes écho cardio-
graphiques étaient dominés par des épanchements péri-
cardiques abondants

Tableau I, Signes écho cardiographigues

_Signes _Nb__
| Epanchement péricardique 12

| Compression ventricule droit
| Hypokinésie des parois

| Hyperkinésie des parois
Dilatation ventricule droit
HTA pulmonaire
Dilatation veine cave infiérieure
Gangue fibreuse enserrant le VG
Epaississement du péricarde
Dilatation oreillette droite
Epicardite fibreuse

Sur le plan énologique, l'origing tuberculeuse a &té
démontrée dans 7 cas, et I'étiologic rétrovirale a &
retrouvée dans 2 cas, associée une fois 4 une uberculo-
se, et dans le second cas & une infection bactéricnne

|

|

Tableau 1. Ericlogie a‘m Mﬂ

chroniques constrictives
Sur le plan thérmpentique,
Etiologie Nb | ous les malades ont béné-
ficié d'un traitement médi-
Tuberculose 7 cal avant leur admission
. en chirurgie, Ce
Bactérienne 3 | traitement comprenait des
: z mesures  hygiéno-diété-
Idiopathique 6 tiques (repos et régime
sans sel), des ponctions
séreuses (plévre, péricar-
VIH-SIDA 2 de, péritoine), et un traite-
ment médicamenteux
Total 18 (antituberculew, corticol-

des; anti-inflammatoires non stéroidiens) et adjuvam
(diurétiques, digitaliques, vitaminothérapie B,
pansements gastriques). Les antibiotiques ont été utilisés
en cas d'étiologie bactérienne, en fonction des résultats
de l'amtibiogramme

Tableau IV Protocoles thérapeutiques..

{ Protocole Nb
Antituberculeux seuls 6
Antituberculeux + Corticoides 3
Antituberculeux + AINS 3
Antituberculeux + Acide acétyl- 2
Salicylique
Antibiotiques + AINS 2




Le traitement chirurgical a é1¢ motivé par la gravité de
I'état fonctionnel cardiaque (malades en classe 11T et [V
de la NYHA), et le caractére récidivant de la péricardite,
ou son caractére réfractaire 4 toutes thérapeutiques
{antituberculeux, antibiotiques, corticoides, ponctions
péricardiques répétées).

Le délai entre la prise en charge initiale et la chirurgie
était de deux semaines & 18 mois, avec une moyenne de
4,7 mois. La voie d'abord utilisée a été la thoracotomie
antérieure gauche chez 17 patients, et la sternotomie
médiane chez 1 patient, Cette voie d'abord a conditionné
le type d'exérése péricardique. Une péricardectomie par-
tielle, ou décortication segmentaire, a ainsi é¢ réalisée
chez 17 patients (94,4% des cas). Le patient opéré par
sternotomie médiane a bénéficié d'unc péricardectomie
sub-totale. La moyenne annuelle des péricardectomies
estde 1,3 (de 0 & 3),

Tableau V. Nombre de péricardectomies par année.

Année Nb L'aspect d'} Pﬁ'if?ﬂfﬂﬂ en
1986 2 per opéraioire émt dominé
T 1987 3 st par un é:p'?mmsmnmt
——oan 5 (12 cas), soit par une
Lo 2 mflammation  margquée
522 Z (4 cas), ou la présence
1990 2 | de calcifications (2 cas).
1991 3 L'examen anatomopatho-
1992 0 logique a confirmé I'étiolo-
| 1993 0 gie tuberculeuse dans 2
1994 ] cas sculement, en mettant
1995 1 en évidence des lé&sions
1996 1 de nécrose caséeuse, on
1997 0 la présence de bacilles
1998 0 acido-alcoolo-résistants &
1999 3 V'examen direct des pitces
= Total 18 opératoires. Dans tous

les autres cas, l'aspect
anatomopathologique éait celui d'une inflammation
aigué ou chronique, sans signes de spécificité

Résultats.

4 malades sont décédés en post opératoire immédiat,
dont 1 sur la table opératoire. Chez 3 de ces patients, le
décés était di & la prise en charge tardive, avee des
patients dans un état de défaillance cardiaque avancée.
Chez le quatriéme patient, porteur du VIH-SIDA, 'alté-
ration de I'état général, associée i l'importance de la
defaillance cardiaque, a été & l'origine du décés. 1 patient
a présenté une hyperthermie persistante en post opératoi-
re, associée 4 de la dyspmée. L'amélioration clinique n'a
été obtenue qu'au bout de dix jours de réanimation. 13
patients ont présenté une bonne évolution clinique en
post opémtoire, Cette évolution éait caractérisée par
une amélioration de lactivité cardiagque aprés la
résection péricardique, 'mmélioration des signes
fonctionnels, notamment la dyspnée, et celle des
données paracliniques (radiologie, électrocardiographie,
échocardiographie). S'agissant des résultats & distance, §
patients ont ét¢ perdus de vue aprés leur sortie de
I'hipital. | patient est décédé 5 ans aprés Iintervention,
d'une détresse respiratoire aigué lidc & unc pleurésic
évolutive. | patient a été perdu de vue & 5 ans. 4 patients

sont suivis jusqu'a ce jour, avec un suivi moyen de 6 ans.
Ces quatre patients présentent un état clinique, ainsi que
des controles paracliniques, en particulier écho cardio-
graphiques, normaux,

Discussion

Le traitement chirurgical des péricardites chroniques
constrictives présenie quelques particularités dans notre
pratique, & la lumiére de cette étude. Ces particularités
ont trait aux indications de la chirurgic, aux technigues
utilisdes, ainsi qu'aux résultats obtenus. S'agissant des
indications chirurgicales, elles ont été posées sur |a base
de la clinique et des données écho cardiographiques, de
la durée d'évolution de la maladie, mais aussi et surtout
de la résistance de la maladie au traitement médical, et
des limites du traitement médical devant l'importance
des lésions péricardiques ct leurs conséquences fonc-
tionnelles cardiaques. Si comme nous, CACOUR et al
(1) signalent une fréquence élevée des résistances an
traitement antituberculeux et corticoide, nous n'avons
pas observé, 4 I'instar de GOBEIL et al (2), unc reprise
de la symptomatologie et une évolution vers la constric-
tion aprés arrét de la corticothérapie, nécessitant le
recours d la chirorgie, Les données du cathétérisme car-
diaque sont essentielles dans 'indication opératoire.
OSAWA et al (3) posent ainsi leurs indications chirurgi-
cales sur la présence d'un aspect en dip-plateau, caracté-
ristique, associé 4 une géne fonctionnelle grave (dyspnée
type IV de la NYHA) et aux données tomodensitomé-
triques, Nos patients ne pouvant bénéficier de cathétéris-
me cardiaque pour des raisons de plateau technique,
nous n'avons ey aucune confirmation d'adiastolie avant
de poser l'indication opératoire. Par ailleurs, nous n'a-
vons pratiqué aucune chirurgie précoce, telle que la pré-
conisent certains auteurs qui réalisent la péricardectomie
dés qu'apparait un épaississement péricardique a I'écho-
graphie, avec des résultuts appréciables (4.5.6). Nous
n'avons pas non plus réalisé la péricardectomie en cas de
péricardile aigué, en association avec le traitement médi-
camenteux, dans le but de prévenir, comme certains (7)
l'évolution vers une insuffisance cardiaque.

S'agissant de la voie d'abord et de 'étendue de la résec-
tion péricardique, la thoracotomie antérjeurc gauche,
avec péricardectomie partielle, voie pratiquement exclu-
sive que nous avons utilisée, est décrite comme voie
classique et est encore largement utilisée par cerlaines
équipes chirurgicales (8,9,10,11). Si la sternotomie
médiane avec péricardectomie sub-totale n'a pu étre
réalisée qu'une fois dans notre série, duns des circonstan-
ces exceptionnelles, un plateau technique plus adapté
nous aurait peut-&tre conduit & en poser plus souvent I'in-
dication. Cependant, des équipes comme celles de NIE-
DERHAUSER et al (6,7) et ASTUDILLO et IVERT
(10} qui pratiquent les deux techniques chirurgicales,
utilisent préférentiellement la péricardectomie par thora-
cotomie gauche, avec de trés bons résultats. Cette voic
dabord est de réalisation aisée ave¢t un mimimum
d'équipement. Elle permet une résection péricardique
suffisante pour décomprimer le myocarde et améliorer la
fonetion cardiaque.

Cette résection doit &tre précautionneuse ¢n direction de
l'oreillette droite el des embouchures caves, afin d'éviter
des blessures catastrophiques, du fait de la minceur du
myocarde dans cette région. Nous n'avons pas observé
de complications tardives lides 4 une résection péricar-
dique partielle. Certains auteurs comme GREGORY et

Volume 1. N*1. 2005



al (12) rapportent en effet 'sppacition d'un abeés rétro
sternal avee fistulisation cutance sur une péricardite rési-
duelle aprés péricardectomie particlle, ot CACOUB et al
(1) ant déerit un cas de récidive de consiriction six mois
aprés une telle résection

Concernant les résultats, Ia mortalité péri opératoire est
importante (22,249), ainsi que la mortalité globale, com-
parée b eertnins chiffres de la littérature (41). Cela peut
s'expliquer par la durée d'évolution de ln maladie avant
Ia prisc en charge untiale de nos patients, qui vivent pour
la plupart loin des grands centres urbains, D'autre part, le
délni entre la prise en charge initiale, souvent réalisée
dans des services periphénques non spéclalisés, et 'ad-
mission en service de chirurgie thoracique. constitue un
autre facteur important de mortalité et de morbidité,
Contrairement & cortaines études (13,14,15), lige ne
semble pas avoir représenté un facteur déterminant duns
s résulmis

L'absence de cathéténsme cardiaque, examen pouvant
confirmer |'adiastolie, a éé l'un des facteurs qui ont
retardé la prise en charge chirurgicale de nos patients, en
conduisant & des traitements médicaux prolongés, et
souvent & des ponctions péricardiques itératives, aggra-
vant la défaillance cardiaque, avec pour conséquence
'sngmentation de la mortalité et de la morbidité,

Le suvi & long terme de nos patients pose des problémes
liés & leur éloignement géographique, ¢t 4 des problémes
socio-économiques qui- expliquent leur absence -aux
controles uliéricurs, et le nombre éleve des perdus de
vue, Compte tenu de toutes ces difficultés, le résuliat
abtenu chez les quatre patients suvis jusqu'a ce jour,
avec unc moyenne de soivi de six ans, nous
permetient de dire que la péricardectomic particlle par
thoracotomie antérieure gauche est un traitement adapte,
réalisable et done parfaitement indiqué dans les condi-
fons de notee pratique, chez les patients présentant une
pericardite chromique constrictive inaccessible au scul
traitement médical, avec des résultats satisfaisants,
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