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U n homme de 71 ans avec un antécédent de mélanome 
localement réséqué s’est présenté chez son médecin 
de famille avec un œdème bilatéral aux membres 

inférieurs en progression depuis 2 ans, une ascite, une perte de 
poids, de la fatigue et de la dyspnée à l’effort. Ses antécédents 
médicaux comprenaient aussi une maladie pseudogrippale 
chronique, contractée 3  ans auparavant. Dans le cadre d’un 
bilan pour la récurrence du mélanome, qui était par ailleurs 
sans particularités, une tomodensitométrie thoracique a décelé 
des calcifications péricardiques et épicardiques, compatibles 
avec un diagnostic de péricardite cons trictive (figure  1A). Une 
échocardiographie transthoracique a démontré une effusion 
péricardique, un épaississement du péricarde, un rebond sep-
tal et une dilatation de la veine cave inférieure. Le cathétérisme 
cardiaque a révélé une égalisation de la pression diastolique 

dans les 4 cavités à 20 (plage normale 2–12) mm Hg, confirmant 
une péricardite constrictive.

Une péricardectomie a révélé des dépôts calciques blancs 
sur le cœur; nous avons réséqué le péricarde antérieur jusqu’au 
nerf phrénique de façon bilatérale pour soulager la constriction 
cardiaque (figure  1B). L’examen pathologique n’a montré 
aucun signe de malignité et les cultures d’échantillons n’ont 
pas révélé de traces de tuberculose. Bien que la causalité ne 
peut être déterminée en toute certitude, nous considérons qu’il 
est fort probable que la péricardite constrictive était une 
séquelle à long terme d’une infection virale. Les symptômes de 
distension abdominale, d’enflure des membres inférieurs, de 
fatigue et d’essoufflement présentés par le patient se sont amé-
liorés de façon constante après l’intervention et celui-ci a 
obtenu son congé 2 semaines après la chirurgie.
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Figure 1 : Péricardite constrictive chez un homme de 71 ans. A) Tomodensitométrie avec agent de contraste de la cage thoracique d’un patient mon-
trant une calcification périphérique du péricarde (flèche blanche) et de l’épicarde (flèche jaune). B) Image peropératoire des dépôts calciques blancs 
du cœur du patient, montrant le péricarde (flèche blanche) et l’épicarde (flèche jaune).
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La péricardite constrictive est une affection inflammatoire 
chronique du péricarde dont l’incidence est de 1  cas sur 
100 000 personnes aux États-Unis1. Elle est souvent induite par 
une péricardite idiopathique ou virale, une chirurgie car-
diaque antérieure, une irradiation médiastinale ou la tubercu-
lose; on croit qu’elle serait déclenchée par une réponse immu-
nitaire, menant à l’apparition d’un péricarde fibreux ou 
calcifié1,2. Dans le cadre d’une étude, des examens patho-
logiques ont montré que 28 % des échantillons de péricardes 
réséqués étaient grossièrement calcifiés3. Les symptômes 
sont comparables à ceux d’une insuffisance cardiaque et il est 
difficile de distinguer cette affection d’une cardiomyo-
pathie  restrictive2. Le cathétérisme cardiaque bilatéral est le 
test diagnostique de référence4 et la prise en charge définitive 
est la péricardectomie.
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Les images cliniques sont choisies pour leur caractère particulière-
ment intéressant, classique ou impressionnant. Toute soumission 
d’image de haute résolution claire et bien identifiée doit être 
accompagnée d’une légende aux fins de publication. On demande 
aussi une brève explication (300 mots maximum) de la portée 
éducative des images, et des références minimales. Le consente-
ment écrit du patient au regard de la publication doit être obtenu 
avant la soumission.


