Epanchement péricardique en pré-tamponnade
révélant une hypothyroidie : deux observations au Congo
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RESUME « Nous rapportons deux observations d’épanchement péricardique en pré-tamponnade révélant une hypothyroidie. Il s’agissait de deux femmes,
agées respectivement de 47 et 46 ans, présentant un épanchement péricardique abondant et d’évolution prolongée. Le tableau clinique d’hypothyroidie, fruste
dans le premier cas et assez évocateur dans le second, a été confirmé par les dosages hormonaux. Le traitement a consisté en un drainage péricardique chi-
rurgical et en une substitution hormonale a doses progressivement croissantes. L’évolution a été€ favorable dans les deux cas avec un retour en euthyroidie. L’ état
clinique des deux malades était satisfaisant avec un recul de 5 mois pour la premiére et de trois mois pour la seconde. Nous soulignons la rareté de cette com-
plication de I’hypothyroidie prolongée et la nécessité d’y penser devant un épanchement péricardique abondant, longtemps bien toléré, en I’absence de tout
contexte inflammatoire et/ou infectieux.

MOTS-CLES ¢ Epanchement péricardique. Hypothyroidie. Congo.
PERICARDIAL EFFUSION WITH PRETAMPONADE LEADING TO DIAGNOSIS OF HYPOTHYROIDISM: TWO CASES IN CONGO

ABSTRACT - The purpose of this report is to describe two cases of pericardial effusion with pre-tamponade leading to diagnosis of underlying hypothyroi-
dism. Both patients were women with large longstanding pericardial effusion. The first patient was 47-years-old and the second was 46. Diagnosis of hypo-
thyroidism, whose clinical features were equivocal in the first case case and frank in the second, was confirmed by hormone tests. Treatment consisted of peri-
cardial drainage and hormone replacement therapy with increasing doses. Outcome was favorable in both cases with restoration of euthyroidism. Clinical status
was satisfactory in both cases with a follow-up of five months in the first patient and three months in the second. Pericardial effusion with pretamponade is an
exceptional complication of prolonged hypothyroidism that should be considered in patients presenting with large longstanding but well tolerated pericardial

effusion with no evidence of infection or inflammation.
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Les effets des hormones thyroidiennes sur le systeéme cardio-
vasculaire sont multiples. Au cours de 1’hypothyroidie, les prin-
cipales complications constitutives du cceur myxoedémateux sont
I’angine de poitrine, I’hypertension artérielle diastolique, 1’allon-
gement de I'intervalle QT, les blocs auriculo-ventriculaires et, rare-
ment, I’épanchement péricardique (1, 2). Dans la littérature afri-
caine, peu d’observations en rapport avec la pathologie péricardique
au cours de I’hypothyroidie ont été rapportées (3). Au Congo, dans
un travail portant sur les péricardites liquidiennes (4), aucun cas
d’hypothyroidie n’avait été mentionné. Nous rapportons ici deux cas
d’épanchement péricardique en pré-tamponnade, révélateurs d’une
hypothyroidie.

Observations

Une femme agée de 47 ans, était admise dans le service de
cardiologie du CHU de Brazzaville pour une dyspnée d’effort, asso-
ciée a des douleurs thoraciques rétro-sternales amplifiées par 1’ins-
piration profonde et soulagées par I’antéflexion, évoluant depuis
environ trois semaines.
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Une thyroidectomie subtotale avait été réalisée trois ans
auparavant pour un goitre multinodulaire et aucun traitement hor-
monal substitutif n’avait été envisagé en postopératoire.
L’interrogatoire ne retrouvait pas de notion de contage tuberculeux.

A T’admission, la patiente était modérément dyspnéique,
apyrétique. Elle pesait 62 kg pour une taille de 1,65 m (IMC
22,8kg/m?). La pression artérielle était a 130/100 mm Hg et la fré-
quence cardiaque réguliere a 84 bpm. Les veines jugulaires étaient
turgescentes et il existait une hépatomégalie (fleche hépatique
15 cm) douloureuse. L’auscultation cardiaque notait un assourdis-
sement des bruits du ceeur, I’examen pleuro-pulmonaire mettait en
évidence une matité et un silence auscultatoire aux bases. Les pha-
neres et téguments étaient normaux, les aires ganglionnaires étaient
libres.

L’ECG s’inscrivait en rythme sinusal régulier, et objectivait
des troubles diffus de la repolarisation a type d’inversion des ondes
T, sans microvoltage. La radiographie thoracique de face montrait
une importante cardiomégalie avec index cardiothoracique a 0,75,
et un épanchement pleural gauche (figure 1). L’échocardiographie
mettait en évidence un volumineux épanchement péricardique cir-
conférentiel comprimant le ventricule droit, et une dilatation de la
veine cave inférieure.

Le drainage péricardique chirurgical a ramené 1 500 mL d’un
liquide citrin riche en protéines (47 g/L), contenant 1 510 éléments
blancs par mm’® dont 58 % de polynucléaires et 39 % de lymphocytes,
sans germe a 1’examen direct et dont la culture n’a pu étre réalisée.
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Figure 1. Radiographie thoracique de face. Cardiomégalie piriforme, épanchement
pleural gauche (observation n°l).

L’hémogramme montrait une anémie microcytaire hypo-
chrome (Hémoglobine : 11,2 g/dL., VGM : 75 w’, TGMH : 24,2 pg)
et des leucocytes a 8 300/mm’. La vitesse de sédimentation était a
68 mm, et le profil lipidique était normal. La sérologie VIH était
négative. Le bilan hormonal objectivait une hypothyroidie : T4 libre :
0,84 ng/L, TSH : 9,7 mUI/L (normes respectives : 6 - 19 ng/L et
0,5 - 4,8 mUI/L).

Le traitement médical consistait en une opothérapie subs-
titutive a doses progressivement croissantes. L’euthyroidie était obte-
nue deux mois apres 1’administration de Lévothyrox® a la posolo-
gie de 100 pg/j et I’état de la malade était satisfaisant apres un recul
de cinq mois.

L’ autre femme agée de 46 ans, était admise dans le service
de cardiologie pour une dyspnée d’aggravation progressive évoluant
depuis une année environ. L’interrogatoire ne retrouvait aucun anté-
cédent pathologique particulier.

A I’admission, la malade était peu dyspnéique, apyrétique,
pesant 54 kg pour une taille de 1,55 m (IMC 22,5 kg/m?). La pres-
sion artérielle était a 100/70 mm Hg, la fréquence cardiaque régu-
liere a 60 bpm. Il y avait une turgescence spontanée des veines jugu-
laires, une hépatomégalie (fleche 16 cm) et des cedemes des
membres inférieurs. L’auscultation cardiaque retrouvait un assour-
dissement des bruits du cceur, sans frottement péricardique.
L’examen pleuro-pulmonaire mettait en évidence une légere matité
des bases. On notait une diminution de la pilosité axillaire et
pubienne, une peau seche, une paleur jaunatre, une bouffissure du
visage, et les aires ganglionnaires étaient libres.

L’ECG inscrivait un rythme sinusal régulier et des troubles
diffus de la repolarisation a type d’aplatissement et d’inversion des
ondes T. La radiographie thoracique de face montrait une cardio-
mégalie avec un aspect de coeur en carafe. L’échocardiographie
objectivait un épanchement péricardique circonférentiel et des signes
de compression débutante du ventricule droit (figure 2).

Le drainage péricardique chirurgical ramenait 1 560 mL
d’un liquide citrin, riche en protides (61 g/L), contenant 526 él¢é-
ments blancs a prédominance de polynucléaires (98 %), sans germe
a I’examen direct et dont la culture n’a pu étre réalisée.

L’hémogramme montrait une discréte anémie normocytaire
normochrome (Hémoglobine : 11,3 g/dL), et des leucocytes a 7
400/mm’. La vitesse de sédimentation était a 30 mm, et le profil lipi-
dique normal. La sérologie VIH était négative. Le bilan hormonal
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Figure 2. Echocardiogramme bidimensionnel en coupe apicale quatre cavités. Noter
I’épanchement péricardique abondant, circonférentiel (observation 2).

thyroidien objectivait une hypothyroidie avec abaissement de la T4
libre a2 0,78 ng/L et élévation de la TSH a 19,1 mUI/L (normes res-
pectives : 6 - 19 ng/L et 0,5 - 4,8mUI/L).

Une opothérapie substitutive a doses progressivement crois-
santes était instituée. Sortie au 21eme jour compte tenu d’une bonne
évolution clinique et radiologique, la patiente était réadmise trois
semaines plus tard pour la récidive d’un épanchement péricardique
abondant, rapportée a une mauvaise observance thérapeutique. Un
nouveau drainage péricardique était réalisé, et la dose journaliere
de Lévothyrox® majorée progressivement jusqu’a 125 pg/j per-
mettait le retour en euthyroidie. Létat clinique était bon au troisieme
mois du suivi.

Discussion

Les épanchements péricardiques volumineux, compressifs
et symptomatiques constituent une complication rare au cours de
I’hypothyroidie (1).

L’hypothyroidie est volontiers 1’apanage de la femme au-
dela de la quarantaine comme pour nos observations. Le diagnos-
tic d’hypothyroidie est en regle facile dans sa forme typique, carac-
térisée par des signes généraux, neuro-musculaires, digestifs,
cutanéo-muqueux et phanériens évocateurs. Cependant, le diag-
nostic peut étre difficile dans les formes frustes ou débutantes (5).
Chez nos deux malades, les manifestations cliniques en faveur d’une
hypothyroidie étaient soit frustes (observation n°1), soit présentes
et marquées par les troubles cutanéo-muqueux et phanériens (obser-
vation n°2).

Les épanchements péricardiques li€s a une hypothyroidie
sont volontiers abondants et longtemps bien tolérés sur le plan
hémodynamique et fonctionnel en raison de leur lente constitution.
Comme illustré par nos observations, il semble qu’ils soient plus
liés a la durée qu’a la profondeur de I’hypothyroidie. La fréquence
cardiaque est habituellement ralentie, et la pression artérielle nor-
male ou peu élevée. L'état général est en reégle conservé en dehors
d’une classique asthénie et I’apyrexie constante (5, 6). La symp-
tomatologie fonctionnelle de 1’épanchement péricardique myxce-
démateux est dominée par la dyspnée d’effort, fréquente, parfois
associée a des précordialgies. Ces derniéres doivent étre distinguées
de I’angine de poitrine en raison de 1’association possible avec
I’athérosclérose coronaire (5, 6). Chez nos deux malades, 1’absence
de géne fonctionnelle importante et 1I’évolution vers un tableau de
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pré-tamponnade témoignent de la constitution lente de 1’épanche-
ment sur une longue période allant jusqu’a environ une année dans
le second cas. L’atteinte des autres séreuses (plevre et péritoine) est
parfois associée (7), pouvant réaliser un véritable tableau d’ana-
sarque, conduisant alors a discuter une insuffisance cardiaque.

Les anomalies ECG, radiologiques et échocardiographiques
sont communes aux épanchements péricardiques abondants,
quelle qu’en soit I’étiologie (5, 6). Le liquide, obtenu par ponction
péricardique ou pleurale est en général citrin, pauvre en cellules,
riche en protides et en lipides, comme dans nos deux cas (5).

L’évolution sous opothérapie substitutive est habituellement
favorable en quelques semaines (5). Des récidives sont possibles au
cours des premiers mois du traitement hormonal (8). Une telle réci-
dive a été observée chez notre deuxieme malade dans un contexte
de mauvaise observance thérapeutique, et a nécessité un second drai-
nage. Chez nos deux malades, 1’épanchement péricardique était
apparemment de nature uniquement myxcedémateuse. Cependant,
la rare coexistence d’une cause virale a été rapportée, pouvant favo-
riser la décompensation hémodynamique de 1’épanchement myxce-
démateux préexistant (9, 10). Dans tous les cas, il importe de s’as-
surer de 1’absence d’infection par le VIH, et d’évoquer de principe
I’origine tuberculeuse devant un épanchement péricardique évolu-
tif et mal toléré.

Conclusion

L’hypothyroidie prolongée est une cause rare d’épanche-
ment péricardique qui doit étre recherchée systématiquement,
notamment en I’absence de tout contexte inflammatoire et/ou infec-
tieux. Le diagnostic, suspecté devant les arguments anamnestiques
(antécédents de dysthyroidie ou de chirurgie thyroidienne), cliniques

et échographiques (épanchement liquidien abondant, longtemps bien
toléré), doit étre confirmé par les dosages hormonaux. L’évolution,
en regle favorable sous opothérapie substitutive, peut étre émaillée
de récidives.
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