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INTRODUCTION
La patiente nous explique avoir été 
traitée pour une tuberculose il y a 
3 ans. Depuis cet épisode, elle est 
asthénique et amaigrie. Notre exa-
men clinique objective la présence 
de crépitants des deux bases pul-
monaires, une hépatomégalie, et 
une turgescence des veines jugu-
laires lors de la pression de l’hypo-
chondre droit. En parallèle, on note 
lors de l’examen cardiologique 
une irrégularité rythmique. L’ECG 
confirme l’existence d’une fibrilla-
tion atriale (Fig. 1). 
Compte tenu de ce tableau cli-
nique et de la notion d’un séjour 
de longue durée en Afrique, une 

FIGURE 2 - Calcification péricardique sur 
tomodensitométrie pulmonaire (flèche rouge).

FIGURE 1 - Fibrillation atriale à l’ECG. 

Dyspnée, œdèmes  
des membres inférieurs,  
et toux persistante
Un retour d’Afrique difficile...

Mme A., 78  ans, revient tout 
juste du Swaziland, pays où elle 
a vécu durant 40 ans. Elle nous 
consulte, car elle présente de-
puis quelques mois des œdèmes 
des membres inférieurs, une 
dyspnée de type 3, mais égale-
ment une toux persistante de-
puis plus de 6 mois.

Dr Pierre Frances1, Dr Christian Boureux2, Cyril Lopez3, Dr Neil Metcalfe4

tomodensitométrie pul-
monaire est réalisée. 
Cette dernière permet 
d’objectiver une impor-
tante hypertrophie auri-
culaire droite et gauche, 
un discret épanchement 
pleural au niveau des 
bases, mais également 
une calcification péricar-
dique (Fig. 2, flèche rouge). 
En parallèle, le bilan 
infectieux à la recherche 
d’une tuberculose (re-
cherche de BK au niveau 
des crachats) se révèle 
négatif.
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Ce cas clinique illustre bien 
le diagnostic de péricardite 
constrictive. Il s’agit d’une patho-
logie rare secondaire à un épais-
sissement du sac péricardique 
générant une limitation dans le 
remplissage ventriculaire, élé-
ment pouvant conduire à une 
adiastolie [1-2]. Dans notre situa-
tion, nous observons l’existence 
d’une calcification péricardique, 
mais également un épaississe-
ment du péricarde, éléments en 
faveur du diagnostic de péricar-
dite constrictive. 
Ce tableau clinique peut avoir de 
nombreuses origines : idiopa-
thiques, connectivites, radiothéra-
pie, ou néoplasies [3]. Cependant, 
dans les pays en voie de dévelop-
pement, l’étiologie la plus fré-
quente est la tuberculose [1-3]. 
Ayant vécu au Swaziland, notre 
patiente se trouve dans ce cas de 
figure, élément qui se confirme 
par le fait qu’elle a été traitée 
antérieurement pour une tuber-
culose. 
Sur le plan clinique, on retrouve 
des jugulaires turgescentes (sou-
vent aussi dures qu’un crayon), 
une hépatalgie, une arythmie, 
une ascite et des œdèmes des 
membres inférieurs. Ce sont des 
signes en faveur d’une insuffi-
sance cardiaque droite [3-5].
En parallèle, nous observons 
des manifestations en relation 
avec une insuffisance cardiaque 
gauche (dyspnée d’effort). 

LES DIFFÉRENTES 
EXPLORATIONS 
COMPLÉMENTAIRES
Parmi les différentes explorations 
complémentaires, l’ECG peut 
retrouver une onde P bifide, un 
QRS élargi, une négativation de 
l’onde T, mais aussi une fibrillation 
atriale [1]. 
La radiographie thoracique ob-
jective des calcifications péricar-
diques dans 25 % des cas. Ces cal-
cifications peuvent être observées 
au moyen de la tomodensitomé-
trie thoracique [3]. L’échocardio-
graphie retrouve l’épaississement 
du péricarde, mais aussi une dila-
tation des oreillettes [5].
Le cathétérisme droit et gauche, 
examen nécessaire pour poser le 
diagnostic, montre [3-5] :
- une distension ventriculaire 
maximale sur un temps bref (pres-
sion ventriculaire diastolique),
- une majoration de la pression té-
lédiastolique du ventricule droit (il 
existe un aspect en “dip-plateau” 
diastolique au niveau des pres-
sions du ventricule droit), 
- et de manière concomitante, une 
augmentation de la pression sys-
tolique du ventricule droit, et une 
réduction à gauche. 

LES CONSÉQUENCES 
DE LA PÉRICARDITE 
CONSTRICTIVE
Cette forme de péricardite conduit 
souvent à une insuffisance car-

diaque chronique avec retentisse-
ment coronarien par atteinte obs-
tructive de l’épicarde [3]. On peut 
également observer une cirrhose 
hépatique. 

LES TRAITEMENTS
On améliore symptomatiquement 
la dyspnée par le biais des diuré-
tiques qui réduisent la charge vo-
lumique [1-5]. En parallèle, dans 
les cas où le retentissement car-
diaque est important, il est pos-
sible d’effectuer une péricardec-
tomie (décortication chirurgicale) 
[1-5]. 
Dans le cas d’une péricardite 
tuberculeuse, le bacille de Koch 
est rarement actif (cas de notre 
patiente). En revanche, la péricar-
dite induite par la tuberculose est 
de mauvais pronostic, car elle est 
cicatricielle [2]. � n
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Quiz
• �Quel diagnostic devez-vous évoquer ?
• �De quelle façon allez-vous le confirmer ?
• �Quel traitement doit être préconisé dans ce cas de figure ?
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