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Une tachycardie ventriculaire révélant un anévrisme ventriculaire. A
propos d’un cas.
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CAS CLINIQUE

Ventricular tachycardia revealing a ventricular aneurysm. A case report.
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RESUME

L’anévrisme ventriculaire est défini comme une dilatation segmentaire du ventricule. Sa présence aggrave le pronostic de la cardiopathie sous adja-
cente. Nous rapportons le cas d’un patient porteur d’un anévrisme ventriculaire. Il s’agissait d’un patient 4gé de 46 ans qui avait consulté pour des
palpitations. L’examen clinique retrouvait une fréquence cardiaque a 134 cycles/min. L’électrocardiogramme objectivait une tachycardie ventricu-
laire, un choc électrique externe a 200 Joules, a permis un retour en rythme sinusal. L’échographie cardiaque montrait la présence d’un faux ané-
vrisme. L’évolution du patient était favorable sous traitement. Le faux anévrisme ventriculaire gauche est une complication rare mais grave des
cardiopathies.
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ABSTRACT

We report the observation of anaphylactic shock after injection of scolicide during surgery to remove a hydatid cyst from the liver. The patient was
54 years old, hypertensive, with no known allergy and a history of bilateral thoracotomy for pulmonary hydatid cyst. She was scheduled for removal
of a hydatid cyst from the liver under general anaesthesia. The preoperative assessment was unremarkable and the patient was classified as ASA 1T
(American Society of Anaesthesiologists). After injection of scolicide (10% hypertonic saline) into the cyst, she suddenly went into shock, which

was treated with vascular filling and adrenaline. The outcome was favourable after 48 hours in intensive care.

Keywords: Aneurysm; External electric shock; Ventricular; Ventricular tachycardia.

INTRODUCTION

L’anévrisme ventriculaire est défini comme une dila-
tation segmentaire du ventricule. Il peut étre de siége
variable. Nous en distinguons deux types : le faux ané-
vrisme qui est une poche de sang qui se forme dans le
myocarde et qui est généralement contenu par des ad-
hérences péricardiques, et le vrai anévrisme qui ne
posséde pas d'¢léments du myocarde mais forme
comme une poche additionnelle avec un risque de rup-
ture élevé. L’anévrisme ventriculaire gauche est géné-
ralement secondaire a uninfarctus du myo-
carde transmural et il peut révéler 1’existence d’une
cardiopathie ischémique. Sa présence aggrave le pro-
nostic de la cardiopathie sous adjacente et peut- étre
responsable de troubles du rythme ventriculaire graves
et de rupture myocardique avec survenue d’une mort
subite. [1]. De ce fait, ces 1ésions sont éminemment
chirurgicales. Les cas de survie sans prise en charge
chirurgicale sont rares. Nous rapportons le cas d’un
patient porteur d’un faux anévrisme ventriculaire révé-
1¢ par une tachycardie ventriculaire avec instabilité
hémodynamique.

OBSERVATION

Il s’agissait d’un patient 4gé de 46 ans sans facteurs
de risque cardiovasculaires, il avait consulté pour des
acces de palpitations associés a une dyspnée stade IV
de la classification de la NYHA (New York Heart As-
sociation) sans orthopnée, il ne signalait pas la notion
de douleur thoracique. L’examen clinique retrouvait

des sueurs froides, une pression artérielle normale
(TA) a 120/80mmHg, une tachycardie auscultatoire
avec fréquence cardiaque a 134 cycles/min, un galop
gauche, des rales crépitants bilatéraux prédominant
aux bases donnant un tableau d’insuffisance cardiaque
gauche. L’¢électrocardiogramme objectivait une tachy-
cardie réguliere a complexes QRS larges avec une
fréquence ventriculaire a 130 cycles/min, nous remar-
quons un axe de QRS positif en V1 et négatif en V5-
V6 donnant un aspect de retard droit (Figure 1). La
conduite a tenir avait été d’administrer des doses de
charge d’amiodarone a raison de 3mg/kg puis un trans-
fert a 1’Unité de Soins Intensifs de Cardiologie du
Centre Hospitalier Universitaire de Libreville avait été
décidé. Quinze minutes apres I’administration le pa-
tient présentait une tension artérielle a 90/60mmHg et
une fréquence cardiaque a 134 cycles/ min avec pré-
sence de sueurs froides. La conduite a tenir était alors
la délivrance d’un choc électrique externe a 200
Joules, ce qui avait permis le retour en rythme sinusal.
L’¢électrocardiogramme aprés le choc électrique ex-
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terne retrouve une fréquence cardiaque a 95 cycles/
min, une onde P de durée supérieure a 120ms et une
amplitude supérieure a 2,5mV témoin d’une hypertro-
phie biauriculaire et un défaut de progression des
ondes R en antéro-septal et les complexes QRS fins.

(Figure 2).

Figure 1 : Tachycardie a QRS larges évoquant une
tachycardie ventriculaire avec aspect de retard droit
(fleche) a I’électrocardiogramme

Figure 2 : Rythme sinusal régulier avec une fréquence
cardiaque a 95 cycles par minute aprés un choc élec-
trique externe a 200 joules (fléche) a 1’électrocardio-
gramme

Une radiographie du thorax montrait un aspect de
cardiomégalie a pointe sous diaphragmatique (Figure
3).

Figure 3 : Radiographie du thorax montrant une car-
diomégalie asymétrique a pointe sous diaphragmatique

L’échographie cardiaque (Figure 4, Figure 5) mon-
trait une cardiomyopathie dilatée d’allure ischémique
avec altération sévere de la fraction d’éjection du ven-
tricule gauche a trente-deux pourcent (FEVG = 32%)),
les pressions de remplissage du ventricule gauche
étaient élevées avec un rapport E/E’> 2 au Doppler
cardiaque , une dilatation sacciforme de la parois api-
cale du ventricule gauche avec un collet large évo-
quant un faux anévrisme de siége apical. La présence
d’un contraste spontané, une veine cave inferieure
dilatée et peu compliante ont été notées. Le bilan bio-
logique notait les peptides natriurétiques (NT-pro
BNP) a 13 060 pg/ml, et une kaliémie a 3,47 mmol/L.

Le patient a été traité¢ par de I’amiodarone 200mg
lcp/j, bisoprolol 1,25 mg lcp/j, furosémide 20mg
lcp/12h, spironolactone 25mg 1cp/j, rosuvastatine
20mg/j, et rivaroxaban 20mg lcp/j.

L’évolution du patient a ét€ marqué par la disparition
des palpitations et 1’amélioration des signes d’insuffi-
sance cardiaque apres soixante -douze heures. Un trai-
tement chirurgical du faux anévrisme ventriculaire a
été proposé.

DISCUSSION

Le faux anévrisme ventriculaire reste une complica-
tion rare. Sa prévalence est estimée a 0,05 %. Dans la
majorité des cas il est di a un infarctus du myocarde
de la paroi inférieure ou postérieure [2]. Si la rupture
de la paroi libre du ventricule gauche reste sa princi-
pale complication, cette observation montre que des
complications rythmiques sont également possibles et
aussi fréquentes avec risque de mort subite [3,4]. La
constitution d’un faux anévrisme a la suite d’un infarc-
tus du myocarde est liée a la présence d’une zone
d’ischémie puis a une nécrose myocardique liée a une
obstruction compléte d’une branche de I’artére coro-
naire irriguant le territoire. Il s’en suit un phénomeéne
de cicatrisation fibrotique avec amincissement de la
paroi qui n’est constituée uniquement que de tissu pé-
ricardique et épicardique. Sous I’effet de la pression
intraventriculaire il y a constitution d’une poche ané-
vrismale, ce qui est un substrat & la survenue des
troubles du rythme [5]. Ceci expliquerait le besoin
d’étre le plus large possible sur le plan thérapeutique
car le traitement médical seule n’ai pas suffisant. Le
faux anévrisme est le siége le plus souvent d’un
thrombus et son évolution se fait vers une rupture
complete dans la cavité péricardique entrainant une
mort subite dans un tableau d’adiastolie [6]. Cepen-
dant, grace a des adhérences péricardiques préexis-
tantes qui peuvent s’organiser en une coque fibreuse,
voire calcifiée, cette rupture peut étre retardée [7].

Chez ce patient 1’examen physique ne notait pas de
déformation thoracique, mais 1’examen clinique peut
étre d’un apport diagnostique considérable, montrant
un double choc apexien. La radiographie thoracique de
face montre une déformation anévrismale de 1’arc infe-
rieur gauche. Sur le plan électrocardiographique 1’axe
des QRS négatif en V5 et V6 dans les dérivations
gauches est témoin de la naissance a gauche de la ta-
chycardie ventriculaire, siege de I’anévrisme ventricu-
laire. Les progrés récents dans la prise en charge des
syndromes coronariens aigus et de la cardiopathie
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ischémique ont diminué I’incidence des complications
mécaniques du myocarde si bien que les cas de faux
anévrismes diagnostiqués tardivement sont vus dans
les pays n’ayant pas de salle de cardiologie interven-
tionnelle.

=3

Figure 4 : Image d’échographie cardiaque en coupe
parasternale grand axe gauche montrant un anévrisme
avec un collet large

Figure 5 : Image d’échographie doppler cardiaque
coupe petite axe apicale montrant une poche anévris-
male avec un collet large

L’imagerie par résonance magnétique myocardique
dans ce contexte est d’un apport important et double,
en permettant de poser le diagnostic de certitude et de
distinguer le vrai du faux anévrisme en faisant une
analyse plus fine des limites de I’anévrisme et en ¢€li-
minant 1’existence d’une pathologie infectieuse telle
qu’une myocardite. La particularité de ce cas clinique
est I’absence totale de facteurs de risque athéromateux
et toxiques chez un sujet jeune porteur d’une cardiopa-
thie ischémique jusque-la méconnue, révélée par un
trouble du rythme grave a type de tachycardie ventri-
culaire, sensible uniquement au choc électrique ex-
terne sur un substrat arythmogeéne. Le risque encouru
par ce patient étant 1’arrét cardiaque.

La prise en charge médicale est purement sympto-
matique par des diurétiques permettant de diminuer les

\

signes lies a [D’insuffisance cardiaque et 1’usage
d’amiodarone permet de traiter et d’éviter les récidives
des troubles du rythme. Une prise en charge compléte
du faux anévrisme nécessite la réalisation d’une chi-
rurgie reconstructive ventriculaire pour éviter les réci-
dives de troubles du rythme potentiellement mortels
[8]. Dans notre cas une prise en charge a été proposé
par faute de moyens financier du patient, cette prise en
charge n’a pas pu étre faite et le patient est portée dis-
paru. Certains auteurs proposent un traitement conser-
vateur lorsque le diagnostic est établi plusieurs années
apres I’infarctus du myocarde car le risque de rupture
devient plus faible.

CONCLUSION

Le faux anévrisme ventriculaire gauche est une com-
plication rare d’une cardiopathie sous-jacente mais
impose la recherche de la cardiopathie, ce qui néces-
site d’autre explorations telles que 1’imagerie par réso-
nance magnétique myocardique et la coronarographie
qui malheureusement par défaut de plateaux technique
ne peut étre fait dans notre pays. Il faudrait y penser
devant les complexes QRS larges et négatifs dans les
dérivations gauches. Les troubles du rythme ventricu-
laires sont les complications les plus fréquentes de ces
anévrismes. La prise en charge des anévrisme ventri-
culaires doivent étre chirurgicale permettant d’éviter
les récidives des complications.
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