Société de Medecine =
esSsan oom
de Franche-Comite <

Une cause rare
d’épanchement pleural

Sociéte de médecine de Franche
Comte

08/10/2009

S. Ponsonnard, A. Marescaux, R. Taponnier, G. Rival, J. Maitre, JC. Dalphin.

Cas clinique

« Mme M. 83 ans
« ATCD :

— Hepatite aigué d'origine inderterminee.

— HTA et dyslipidemie.

— Primo infection tuberculeuse a I'age de 18
ans et tuberculose maladie a 'age de 25 ans.
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 Altération de I'état général.

Dyspnée stade |ll de TOMS.

Douleur thoracique sous xiphoidienne.
Toux seche.

Diarrhée chronique.

Ensemble des symptdmes évolutifs depuis
4 mois.
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Examen clinique

* Auscultation cardio-pulmonaire sans
particularite.

« Absence de signe d’'insuffisance
cardiaque.

» Absence de signe d’'insuffisance
hepatique, et d'hepatomegalie.

« ECG normal.
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Biologie

+ BNP 297 pg/ml.

* Absence de syndrome inflammatoire
biologique.

« Absence d'insuffisance rénale et
d’'anomalies hepatiques.

« TSH normale.

» Dosages ACE, CA125 et FR normaux,
recherche d'AcAN négative.
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Ponction pleurale

* Transsudat :
— Proteines pleurale : 30 g/dl.

— Rapport proteines pleurales / proteines
plasmatiques : 0,51.

— Rapport LDH pleurales / LDH plasmatiques
0,41.

* Recherche bactériologigue négative.
* Absence de cellules tumorales.




ETT

Ventricule gauche non hypertrophigue et non
dilaté.

Fonction systolique globale et segmentaire
normale.

Pressions de remplissages normales.

Pas de valvulopathie.

Pas dHTAP

Cavités droites normalement dilatées et
normokinétiques.



Diagnostic

« Ameélioration clinique et radiologique sous
diurétiques de I'anse.

» Diagnhostic supposé de decompensation
cardiaque.
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 Réadressée par son cardiologue pour :
— Recidive de la dyspnee.

— Epanchements pleuraux importants
bilateraux.

— Echocardiographie normale.
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Examens compléementaires

Absence de syndrome inflammatoire.
Augmentation du BNP a trois fois la normale.

Biologie renale, pancreatique et hepatique
normale.

Biochimie pleurale : transsudat. Bacteriologie
negative. Absence de cellules tumorales.

Biopsie pleurale sans particularite.
TDM thoracique : pas plus d'information.



Diagnostic

» Association :
— Transsudat pleural bilateral,
— BNP augmente,
— Foie cardiaque,

— Epaississement et calcifications
pericardiques.

— ATCD de tuberculose.
« Péricardite constrictive evoquée.
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ETT

Deux nouvelles ETT.
Normales.

Aucun signe direct ou indirect de
pericardite constrictive.

Réalisation d'un cathéterisme cardiaque
droit.
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Mac-Lab vb.5

GE Miadical Systems

Traitement et évolution

« Péricardotomie.

« Suites simples, retour a domicile trois
semaines plus tard.

* Regression complete de I'ensemble de la
sémiologie.
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Traitement

» Pas de traitement anti tuberculeux.

 Ensemble des prélevements pour
recherche d'une tuberculose active etaient
negatifs.

» L'anatomopathologie n'a mis en évidence
gue des remaniements inflammatoires non
spécifiques.
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Constrictive Pericarditis
Partho P. Sengupta, MD, DM: Mackram F. Eleid, MD; Bijoy K. Khandheria, MD

|diopathique.
Post radique.

Post tuberculeuse et tuberculeuse.
Insuffisance rénale chronique.
Cancers secondaires du pericarde.
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A Modern Approach to Tuberculous =00
Pericarditis

Faisal F. Syed and Bongani M. Mayosi

2007

* Tuberculose : 3 millions de morts/an a
I'échelle mondiale. 2,5 a 8 % décedent de
pericardite constrictive.

» Peéericardite constrictive : 1 % des
tuberculoses non epidemique.
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A Modern Approach to Tuberculous =00
Pericarditis

Faisal F. Syed and Bongani M. Mayosi <HBY
Pericardial Constrictive
Effusion Pericarditis
(n = BB} (n = 67)
Sinus tachycardia 68 (779%) 47 (70%)
{transient AF (persistent
in 3) AF in 2)
Significant pulsus 32 (36%) 32 (48%)
paradoxus
Raised jugular 74 (84%) 67 (100%)
venous pulse
Apex palpable 53 (B0%) 39 (58%)
Pericardial knock - 14 (21%)
Increasad B3 (94%) 17 (25%)
cardiac dullness
Heart sounds soft BY (78%) 51 (76%)
Third heart sound = 30 (45%)
Sudden inspiratory - 24 (36%)
splitting of the
second heart sound
Percardial friction rub 16 (18%) -
84 (95%) a
Ascites 64 (73%) 60 (89%
Edema 22 (25%) 63 (94%)
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Calcified chronic constrictive pericarditis: an egg in the chest

Erwan Flecher®", Jean Francois Heautot ", Issam Abouliatim, Alain Leguerrier®
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Constrictive pericarditis in the modern era: a

diagnostic dilemma

R A Nishimura

2001

A Modern Approach to Tuberculous

Pericarditis

Faisal F. Syed and Bongani M. Mayosi

2007

Table 3. Diagnostic Criteria for Tuberculous
Pericarditis

Diagnostic Category

Criteria

“Definite or proven”
tuberculous pericarditis

“Probable or presumed”
tuberculous pericarditis

* Tubercle bacilli are found in
stained smear or culture of
pericardial fluid; and/or

» Tubercle bacilli or caseating
granulomata are found on
histologic examination of
pericardium

* Evidence of pericarditis in a
patient with tuberculosis
demonstrated elsewhere in
the body; and/or

* Lymphocytic pericardial
exudate with elevated ADA
activity, IFN-y, or lysozyme
assay, and/or

* Good response to anti-
tuberculosis chemotherapy
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Constrictive Pericarditis
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Empirical anfituberculosis chemotherapy

Tuberculosis endemic in the population: trial of empirical antituberculous chemotherapy is recommended for exudative pericardial effusion, after other causes
such as malignancy, uremia, and trauma have been excluded.

Teruoss ot endenic 1 the poplion: when syt mestgeon s o  dagposs of tbarous pericarits, tere G0 stfeaboDlor
starting anfituberculosis treatment empirically.®
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