
Revue Tropicale de Chirurgie Vol 10 (2016) 18-20 

Article original 

Profil épidémio-clinique de la tamponnade cardiaque 
au service de réanimation chirurgicale du Centre 

Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy 
Andrianavalona 

 
Razafindraibe FA1*, Randriamandrato T1, Randrianambinina 

H1, Ranjava N1, Rajaonera AT1, Raveloson NE2 

 

1Service de Réanimation Chirurgicale, CHU-JRA, Antananarivo, Madagascar 
2Service Accueil Triage Urgence et Réanimation, CHU-JRB, Antananarivo, Madagascar 

Résumé 
Introduction: La tamponnade est une pathologie peu fréquente mais grave. L ’objectif de cette étude est de décrire les aspects cliniques et thérapeu-
tiques de la tamponnade cardiaque en Réanimation chirurgicale. 
Patients et méthode: Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive effectuée sur une période de 24 mois, allant de Janvier 2012 à Décembre 2013, 
réalisée dans le service de Réanimation Chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo 
(Madagascar). Etaient inclus les patients présentant un épanchement péricardique avec signes de tamponnade. Les patients dont les dossiers étaient in-
complets étaient exclus. Nous avions analysé les données démographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives de ces patients. 
Résultats: Cinquante patients étaient retenus. L’âge moyen était de 30 +/- 10,5 ans avec une prédominance masculine (60%). Tous les patients avaient 
présenté une dyspnée, une tachycardie et des signes d’insuffisance cardiaque. Trente quatre d’entre-eux (68%) étaient hypertendus. A l’électrocardiogra-
phie, tous avaient une tachycardie, 27 (54%) avaient un micro-voltage et 10 (20%) avaient une anomalie du segment ST. Il n’y avait pas de cause évi-
dente à la tamponnade dans la majorité des cas (68%). Les autres étiologies étaient: une tuberculose péricardique (12%), un lupus erythémateux dissémi-
né (8%), un lymphome malin non hodgkinien (4%), une cardiopathie congénitale (4%) et une cardiopathie acquise (4%). Tous les patients étaient opérés 
dont 34 (68%) sous anesthésie locale et 16 (32%) sous anesthésie générale. Seize patients (32%) étaient décédés. 
Mots clés: Diagnostic; Epidémiologie; Etiologie; Tamponnade cardiaque; Traitement  
 
Abstract 
Titre en anglais: Epidemiological and clinical profiles of the cardiac tamponade at the Surgical Resuscitation ward of Antananarivo main hospital 
Introduction: Cardiac tamponade is an uncommon but ser ious disease. The aim of this study was to descr ibe clinical features and treatment  of 
cardiac tamponade at the surgical resuscitation ward. 
Patients and method: This was a retrospective and descr iptive study car r ied out at the surgical resuscitation ward of Antananar ivo main hospi-
tal, from January 2012 to December 2013. We included patients who presented pericardial effusion with signs of cardiac tamponade. Epidemiology, 
signs, treatment and evolution were analyzed. 
Results: Fifty patients were selected. The mean age was 30 +/- 10,5 ans with male predominance (60%). All patients presented a dyspnea, a tachycar-
dia and a cardiac failure signs. Thirty four of them (68%) had hypertension. Electrocardiography showed a tachycardia in all patients, microvoltage in 27 
patients (54%) and anomaly of the ST segment in 10 patients (20%). Etiology of the tamponade was unknown in 68% of cases. Other etiologies were: 
tuberculosis (12%), lupus (8%), non Hodgkin malignant lymphoma (4%), congenital cardiopathy (4%) and acquired cardiopathy (4%). All patients were 
operated, 34 (68%) with local anesthesia and 16 (32%) with general anesthesia. Sixteen patients (32%) died. 
Keywords: Cardiac tamponade; Diagnosis; Epidemiology; Etiology; Treatment  

Introduction 
La tamponnade cardiaque est caractérisée par une com-
pression aiguë ou subaiguë des cavités cardiaques par un 
épanchement péricardique, responsable d’un trouble ma-
jeur de relaxation. Il s’agit d’une urgence médico-
chirurgicale absolue du fait du trouble de la diastole car-
diaque engageant rapidement le pronostic vital [1-4]. 
L’objectif de cette étude est de décrire les aspects cli-
niques et thérapeutiques de la tamponnade cardiaque en 
Réanimation chirurgicale. 
 
Patients et méthode 
C’était une étude monocentrique, rétrospective et descrip-
tive réalisée dans le service de Réanimation chirurgicale 
du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy 
Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo 
(Madagascar) sur une période de 24 mois allant de Janvier 
2012 à Décembre 2013. Elle incluait les patients admis en 
réanimation et présentant des signes en faveur d’une péri-
cardite avec des signes cliniques et échographiques de 
tamponnade. Les patients avec des dossiers incomplets 
étaient exclus. Nous avions analysé les données démogra-
phiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolu-
tives des patients. Les résultats des données étaient expri-

més en moyenne arithmétique simple. Les variables quan-
titatives étaient exprimées en moyenne avec sa déviation 
standard et les variables catégoriques en pourcentage. 
 
Résultats 
Cinquante patients étaient colligés avec un âge moyen de 
30 +/- 10,5 ans et un sex-ratio de 1,5. A l’admission, tous 
les patients présentaient une dyspnée, une tachycardie et 
des signes d’insuffisance cardiaque droite. Trente quatre 
patients (68%) avaient une instabilité hémodynamique 
avec hypotension artérielle. Sur le plan électrique, 27 
(54%) avaient un micro voltage et 10 (20%) avaient une 
anomalie du segment ST. Le diagnostic de tamponnade 
était posé après échocardiographie cardiaque trans-
thoracique. Sur le plan étiologique, chez 34 patients 
(68%), il n’y avait pas de cause évidente. Chez les autres, 
l’origine était une tuberculose (n=6, 12%), un lupus (n=4, 
8%), un lymphome malin non hodgkinien (LMNH) (n=4, 
8%), une cardiopathie congénitale (n=4, 8%) et une car-
diopathie acquise (n=4, 8%) (Tableau 1). Tous les patients 
diagnostiqués avaient bénéficié d’un drainage péricar-
dique chirurgical dont 34 (68%) sous anesthésie locale 
(AL). Dix d’entre eux (20%) étaient sédatés avec du mida-
zolam. L’AL était privilégiée pour les patients dont l’état 
hémodynamique était instable. Seize patients (32%) 
étaient opérés sous anesthésie générale (AG) avec intuba-
tion orotrachéale. Le propofol était utilisé chez 6 patients 
(12%) et la kétamine chez 10 patients (20%) et tous 
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étaient gardés en ventilation spontanée. Sur le plan évolu-
tif, la mortalité globale était de 32% (18% sous AL et 14% 
sous AG). Le décès survenait entre 24 et 48 heures en 
postopératoire dans un tableau de choc cardiogénique 
(Tableau 2).  
 
Discussion 
Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 30 +/- 
10,5 ans, inférieur à celui retrouvé dans la littérature qui 
se situe plutôt autour de 40 ans [5,6]. La prédominance 
masculine est habituelle [5-6]. Sur le plan clinique, la 
dyspnée, la tachycardie et les signes d’insuffisance car-
diaque droite associés à une instabilité hémodynamique 
sont régulièrement retrouvés et orientent vers la tampon-
nade. La symptomatologie peut néanmoins être variable, 
parfois bruyante, rendant ainsi son diagnostic difficile en 
cas d’inefficacité cardiocirculatoire, de défaillance hépa-
tique sévère à type de cytolyse, de détresse respiratoire 
aiguë en cas de tamponnade gazeuse ou encore d’insuffi-
sance rénale. La triade caractéristique de Beck décrite en 
1935 associant hypotension artérielle, turgescence vei-
neuse jugulaire et cardiomégalie ne s’observe souvent 
qu’en situation aiguë (dissection aortique, plaie thora-
cique…) [7-9]. Dans notre contexte, le diagnostic était 
posé après échocardiographie cardiaque. L’échocardiogra-
phie doppler reste en effet l’examen de référence. Elle doit 
être réalisée en urgence, dès l’évocation du diagnostic 
[10,11]. A l’électrocardiographie, une tachycardie et un 
microvoltage orientent vers la présence d’un épanchement 
péricardique. En cas de tamponnade, on retrouve une ta-
chycardie, des troubles potentiels de la dépolarisation ven-

triculaire, un microvoltage diffus (< 0,5mV) surtout dans 
les dérivations précordiales, mais aussi des signes d’alter-
nance électrique correspondant à une variation de l’ampli-
tude électrique d’un complexe QRS à l’autre en fonction 
des cycles respiratoires. Aucun de ces signes n’est patho-
gnomonique de la tamponnade ni spécifique de la tolé-
rance du patient à l’épanchement. De même, leur absence 
n’exclut pas le diagnostic [7,8]. L’étiologie n’était pas 
trouvée chez 68% de nos patients, faute probablement 
d’investigations paracliniques. L’origine tuberculeuse 
(12%) est classique et cette affection reste endémique à 
Madagascar [12]. D’ailleurs, elle constitue la première 
cause de péricardite dans les pays en développement 
comme le nôtre [13-15]. Dans les pays développés, les 
étiologies varient en fonction de l’âge. Pour les sujets de 
plus de 60 ans, les péricardites sont d’origine néoplasique 
(45%) et idiopathiques ou cryptogénétiques (15%). Chez 
l’adulte jeune, l’origine est surtout virale (coxsackie, 
echovirus, cytomégalovirus, VIH, virus H1N1) et trauma-
tique (contusion myocardique, rupture d’un gros vaisseau 
intra péricardique, rupture pariétale du cœur, dissection 
coronaire) [7,8,16]. Le drainage péricardique est le traite-
ment de choix. La ponction à l’aiguille fine 
(péricardocentèse) guidée par l’échographie peut être ef-
fectuée en réanimation en cas de tamponnade avec choc 
cardiogenique mais elle doit être réalisée dans des condi-
tions strictes de sécurité, en présence de deux médecins 
expérimentés, l’un réalisant la ponction, l’autre assurant le 
guidage échographique [17,18]. Les complications rares 
de cette technique sont la ponction accidentelle du ventri-
cule droit, le malaise vagal et les arythmies ventriculaires 
[19]. Pour la prise en charge anesthésique, l’objectif prin-
cipal est d’éviter l’aggravation du gène à la diastole et de 
l’instabilité hémodynamique qui peut être la cause de 
mortalité peropératoire. Le maintien de la ventilation 
spontanée est l’objectif premier en cas de tamponnade. Le 
passage en ventilation mécanique à pression positive intra 
thoracique a des conséquences dramatiques car elle ma-
jore les interactions cardiorespiratoires en situation hémo-
dynamique précaire (adiastolie) et peut aboutir au décès 
sur table. Concernant le choix des agents anesthésiques, 
tous les agents d’induction de l’anesthésie dépriment l’hé-
modynamique sauf l’étomidate et la kétamine qui sont de 
fait les produits de choix pour l’anesthésie des patients 
choqués. Mais, en cas de choc prolongé, il faut faire 
preuve d’une grande prudence avec la kétamine qui peut 
faire apparaître une hypotension artérielle du fait de 
l’épuisement des mécanismes sympathiques compensa-
teurs [20]. L’anesthésie par induction douce par inhalation 
de sévoflurane est aussi intéressante [21]. L’équilibration 
hémodynamique maximale du patient avant toute anesthé-
sie est capitale. Il s’agit d’optimiser le remplissage vascu-
laire (cristalloïde, colloïde), d’adjoindre un support par 
sympathomimétique (adrénaline, noradrénaline ou dopa-
mine), d’effectuer une ponction péricardique évacuatrice 
sous-xiphoïdienne sous anesthésie locale dans les cas de 
tamponnade en état de choc [16]. La mortalité globale de 
nos patients était de 32% (18% sous AL et 14% sous AG). 
Ce taux de mortalité élevé peut être expliqué par la gravité 
du tableau clinique de nos patients. La mortalité dépend 
de la précocité diagnostique, thérapeutique et étiologique 
[1-4]. 
 
Conclusion 
La tamponnade met en jeu le pronostic vital à court terme. 
La prise en charge doit être rapide. Notre mortalité reste 
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Tabl 1: Caractéristiques épidémio-cliniques 

Tabl 2: Prise en charge anesthésique et évolution 



encore élevée du fait de la gravité de l’affection, de la 
méconnaissance de l’étiologie et du retard de la prise en 
charge. 
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