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Fait clinique

Lupus érythémateux systémique révélé 
par une tamponnade cardiaque 

Systemic lupus erythematosus revealed
 by cardiac tamponade 
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RÉSUMÉ  
Bien que la péricardite est l’atteinte cardiaque la plus fréquente au cours du lupus érythémateux systémique 
(LES), la tamponnade cardiaque est très rarement révélatrice de cette maladie. Nous rapportons le cas d’une 
patiente âgée de 15 ans, chez qui la tamponnade a révélé la maladie lupique.
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ABSTRACT  
Although pericarditis is the most frequent cardiac involvement in systemic lupus erythematosus (SLE), cardiac 
tamponade is very rarely the initial manifestation of this disease. We report the case of a 15-year-old female 
patient in whom the diagnosis of SLE was discovered during the invesitigation of cardiac tamponade.
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INTRODUCTION : 
La survenue d’une péricardite au cours du lupus érythémateux systémique (LES) est fréquente et peut être révé-
latrice de la maladie dans 10 à 40 % des cas (1, 2). La tamponnade qui est une complication grave et redoutable 
est exceptionnellement révélatrice de la maladie (3,4). Sa fréquence chez les patients porteurs de lupus est esti-
mée à moins de 10 % et elle peut se présenter comme première manifestation de la maladie dans 1 % des cas (5).

OBSERVATION : 
Il s’agit d’une patiente âgée de 15 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, hospitalisée pour douleur 
thoracique et dyspnée d’aggravation progressive. L’interrogatoire a trouvé la notion d’amaigrissement ré-
cent et d’arthralgies migratrices touchant les coudes, les poignets et les chevilles évoluant depuis six mois. 
L’examen physique a objectivé une patiente pâle, fébrile à 38°, tachycarde à 120 bat/min, une pression 
artérielle à 85/55 mmHg,  avec présence d’une turgescence spontanée des veines jugulaires et d’un assour-
dissement des bruits du cœur à l’auscultation cardiaque. L’électrocardiogramme a montré une tachycardie 
régulière sinusale avec micro voltage diffus. La radiographie thoracique a objectivé une cardiomégalie avec 
aspect en carafe et un épanchement pleural droit (figure 1).
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Figure 1  :  Radiographie thoracique de face montrant  
une cardiomégalie avec aspect en carafe et un épan-
chement pleural droit.

Le diagnostic de tamponnade a été fortement sus-
pecté et une échocardiographie transthoracique a été 
réalisée en urgence. Elle a révélé un épanchement pé-
ricardique circonférentiel de grande abondance avec 
collapsus diastolique du ventricule droit et une varia-
tion respiratoire des flux mitral, aortique et tricuspidien 
confirmant le diagnostic de tamponnade (figure 2). 

Figure 2  :  Échocardiographie bidimensionnelle faite à 
l’admission. 2A- Coupe parasternale grand axe : épan-
chement péricardique circonférentiel, abondant, avec 
compression du ventricule droit (flèche). 2B- Coupe api-
cale 4 cavités : l’épanchement circonférentiel avec inva-
gination (flèche) de la paroi latérale de l’OD. 2C- Coupe 
sous costale : l’épanchement circonférentiel avec com-
pression du VD.2D- Variation des flux mitral (en haut) et 
aortique (en bas) au doppler pulsé.
(EP : épanchement, VG : ventricule gauche, VD : ventricule droit, 
OG : oreillette gauche, OD : oreillette droite).

Une ponction péricardique évacuatrice, échoguidée, a 
été réalisée en urgence ramenant 1000 cc de liquide 
séro-hématique exsudatif et lymphocytaire. L’exa-
men bactériologique du liquide péricardique et la re-
cherche de mycobactéries étaient négatifs, de même 
que les cultures. L’examen cytologique de ce liquide 
n’a pas montré de cellules suspectes de malignité. 

Le bilan biologique révélait une anémie hémolytique 
autoimmune à 8,5g/dl, une lymphopénie, une hy-
poalbuminémie, une hypo-complémentémie et des 
anticorps antinucléaires et anti-DNA natifs positifs. 
Le diagnostic de lupus érythémateux a été retenu de-
vant 4 critères de l’American College of Rhumatology 
(ACR) (sérite, atteinte hématologique, AAN positifs 
et Ac anti DNA natifs positifs). Un traitement par des 
boli de Méthylprednisolone a été entamé. L’évolution 
a été marquée par la récidive d’un épanchement pé-
ricardique de grande abondance survenue au cours  
d’une deuxième poussée de sa maladie et ce après un 
1 an de rémission. Elle a alors été opérée en chirurgie 
cardiaque par voie sous xiphoïdienne avec réalisation 
d’une fenêtre pleuropéricardique.

DISCUSSION :
Chez l’enfant, le LES est l'une des maladies auto-im-
munes les plus courantes et il a tendance à se mani-
fester plus gravement que chez les adultes (6). Notre 
patiente a présenté une tamponnade cardiaque 
comme manifestation révélatrice de sa maladie lu-
pique. Peu d’études ont porté sur l’atteinte car-
diaque du lupus chez l’enfant et la tamponnade car-
diaque chez ces patients n’est pas bien définie. Dans 
une étude transversale multicentrique réalisée en 
2005 portant sur 155 patients avec lupus (chez des 
enfants âgés de moins de 16 ans), la tamponnade 
cardiaque était la manifestation initiale de la maladie 
dans 2 cas soit 1,3% (7). Ce chiffre est proche aux data 
étudiant  les LES chez l’adulte. La péricardite survient 
généralement lors des phases d’activation de la ma-
ladie. Les facteurs responsables de l’apparition de 
tamponnade sont l’inflammation, l’insuffisance ré-
nale et le sepsis (5).  Une prédominance féminine a 
été notée (6). un épanchement pleural concomitant 
peut être associé (8,9,10). Les épanchements pleu-
raux bilatéraux lors d'une tamponnade cardiaque 
sont rares (11,12). Des anomalies hématologiques 
ont également été fréquemment constatées, no-
tamment l'anémie hémolytique, la thrombocytopé-
nie, la leucopénie et un taux faible du complément 
sérique (8,13,14). Un faible taux de la fraction C4 du 
complément sérique s'est révélé prédictif de l'évolu-
tion vers une tamponnade cardiaque chez une sé-
rie de patients adultes lupiques (15,16). Cependant, 
nous notons également qu'il a été rapporté que les 
carences en complément héréditaire sont une co-
morbidité fréquente dans LES de l’enfant (7,17). Le 
traitement de la tamponnade repose sur la péricar-
diocentèse sous-xiphoïdienne sous contrôle écho-
cardiographique, comme dans notre cas, ou la pé-
ricardiotomie (5). Comparée au drainage chirurgical, 
la péricardiocentèse guidée par échocardiographie a 
été associée à des taux de morbidité et de mortalité 
plus faibles (18). La prise en charge médicale repose 
sur les  anti-inflammatoires stéroïdiens à forte dose, 
les antipaludéens et les anti-inflammatoires non sté-
roïdiens (6). Un traitement immunosuppresseur peut 
être indiqué dans un but d’épargne cortisonique en 
cas de récidive de la péricardite. Des fortes doses de 
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corticoïdes administrés par voie parentérale seraient 
efficaces et constitueraient parfois une alternative à 
la péricardiocentèse (19,20). L’évolution est presque 
constamment favorable. La récidive de péricardite 
est rare et elle est sensible aux anti-inflammatoires. 
Dans les formes récidivantes avec épanchement 
abondant, certains auteurs préconisent l’injection 
intrapéricardique de corticoïde après péricardiocen-
tèse, mais il est parfois nécessaire de recourir à une 
péricardectomie ou à une fenêtre péricardique (19). 
Certains auteurs recommandent un traitement par 
colchicine (1 mg/j) pendant un à deux ans pour pré-
venir les récidives; la colchicine permettrait la dimi-
nution et même l’arrêt de la corticothérapie (en l’ab-
sence de signes d’activité du lupus). L’évolution vers 
la constriction est exceptionnelle (19).

CONCLUSION : 
La pratique d’un bilan immunologique devrait être 
systématique en cas de péricardite aigue chez l’en-
fant même si elle est en apparence isolée et surtout 
s’il s’agit d’un sujet jeune de sexe féminin. Le trai-
tement de la tamponnade est le drainage par pé-
ricardiocentèse ou par chirurgie de l’épanchement 
péricardique et il sera suivi par un traitement cor-
ticoïde. Le risque de récidive existe en cas de nou-
velle poussée de la maladie d’où la nécessité d’un 
bon contrôle thérapeutique de cette entité.
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