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PÉRICARDE

Anatomie et physiologie



Péricarde

• Sac avec deux composantes:
1. Fibreuse: 

• Permet de stabiliser le cœur dans le médiastin
– Antérieure: au sternum via les ligaments sterno-péricardiques

– Postérieur: aux vertèbres via les ligaments vertébro-péricardiques

– Caudale: au diaphragme via le ligament phrénico-péricardique

– Rostrale: fusionné à l’adventice des gros vaisseaux

• Rôle de protection mécanique et empêche la dilatation 
excessive du coeur



Péricarde
• Sac avec deux composantes:

2. Séreuse:
• Constituée d’un mésothélium

– Sécrétion et résorption de liquide séreux

• Divisée en deux feuillets qui sont en continuité l’un avec 
l’autre (lignes de réflexion)
– Pariétale: fixé au péricarde fibreux

– Viscérale: moulé au cœur et aux gros vaisseaux - forme l’épicarde

• Entre les deux feuillets, il y a une cavité virtuelle contenant 
un mince film liquidien (environ 15-50 mL)
– Rôle: empêcher les frottements du cœur lors des battements



Péricarde

• Lignes de réflexion
– Artérielle:

• Aorte

• Tronc artère pulmonaire

– Veineuse: 
• Veines caves supérieure et inférieure
• Veines pulmonaires

– Leurs replis forment les sinus et récessus 
péricardiques



Péricarde

• Sinus 
– Transverse (ou de Theile)

• Passage transversale entre les « gros vaisseaux » et la VCS et 
les veines pulmonaires supérieures

• Récessus péricardiques antéro-supérieur et postérieur

– Oblique (ou cul-de-sac de Haller): 
• Derrière l’oreillette gauche
• Délimité par les lignes de réflexion de la VCI et des VP
• Importance clinique lors d’épanchement



Péricarde
• Irrigation artérielle 

– Principalement: artères diaphragmatiques supérieures 
(provenant des artères thoraciques internes)

– Autres: Artères bronchiques, oesophagiennes et 
coronaires

• Drainage veineux: 
– Veines péricardico-phréniques (tributaires des veines 

brachiocéphaliques ou thoraciques internes)
• Innervation péricardique

– Nerfs phréniques (C3-C5)
– Nerfs vagues et chaines sympathiques



Physiologie
• En condition normale 

– Courbe pression-volume péricardique (animal)

Adapté de: Little WC and Freeman GL. Circulation 2006; 113, 1622-32



MALADIES DU PÉRICARDE

Lignes directrices



Lignes directrices

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Lignes directrices

Klein AL, et al. JACC: Cardiovascular imaging 2024; 17(8): 937-988



Lignes directrices

Collini V, et al. European Heart Journal 2025; 00: 1-90



PÉRICARDITE

Clinique, diagnostic et thérapeutique



Péricardite

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Algorithme décisionnel 
Recommandations de classe 1



Traitements

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64

Pronostic
• Favorable lorsque l’étiologie est virale ou idiopathique

– Mais 15-30% des patients vont récidiver (sauf si colchicine)
– Risque de péricardite constrictive (< 1%)

• vs 2-5% pour auto-immune/néoplasique
• vs 20-30% pour bactérienne



Traitements

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64

Initial

Récidivant



ÉPANCHEMENT PÉRICARDIQUE

Classification, étiologie et pronostic



Classification

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Échocardiographie

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Étiologie

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Algorithme décisionnel

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64

Pronostic
• Variable, dépend de:

– Étiologie (favorable si virale ou idiopathique)
– Sévérité de l’épanchement



TAMPONNADE CARDIAQUE

Physiopathologie



Tamponnade

Adapté de: Little WC and Freeman GL. Circulation 2006; 113, 1622-32

Pressions intra-cavitairesPression intra-péricardique

Adapté de: https://basicmedicalkey.com/structure-and-function-of-the-cardiovascular-and-lymphatic-systems/



Tamponnade

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Physiopathologie simplifiée

Augmentation de la pression intra-péricardique 

Compression des cavités cardiaques à basse pression (OD  OG et VD)

Diminution du retour veineux aux cavités droites

Diminution du débit cardiaque droit
• Diminution du retour veineux aux cavités gauche

Diminution du débit cardiaque gauche
• État de choc cardiogénique



• Autres concepts:
– Anatomique:

• Orientation du cœur dans le médiastin
– Cavités droites en position déclive – compression préférentielle

– Interdépendance des cavités cardiaques
• Majoration en présence de tamponnade ou de péricardite 

constrictive

Physiopathologie



• Autres concepts:
– Effets de la respiration 

Physiopathologie



TAMPONNADE CARDIAQUE

Présentation clinique et diagnostic



Présentation clinique

• Variable et peu spécifique:
– Deux éléments clés:

• Augmentation de la TVC (et majoration de la descente X) 
– Signe de Kussmaul (parfois)

• Présence d’un pouls paradoxal
– Diminution > 10 mm Hg de la TAs à l’inspiration

– État de malaise généralisé / anxiété

– Dyspnée, tachycardie, extrémités froides
• Attention à l’interférence pharmacologique



Réponse physiologique simplifiée

Stimulation système 
sympathique 

Effets 
chronotropes

Tachycardie

Tachyarythmies

Effets 
inotropes

↑ 𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹
↑ 𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹

Effets 
vasculaires

Artérielles

↑ RVS ↑ PAP

Veineuses

↑ Retour 
veineux



Diagnostic

• Clinique
• ECG 

– Microvoltage et alternance électrique des QRS

• Imagerie:
– Radiographie: augmentation de la silhouette cardiaque

– Scan et IRM
• Peu utile dans contexte urgent

–  Échocardiographie

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Échocardiographie

• Trans-thoracique
– Au chevet, non-invasif

– Permet d’identifier: 
• Épanchement péricardique

– Taille

– Localisation

– Impact hémodynamique

• Fonction bi-ventriculaires

– Guider la ponction…



Échocardiographie
• Signes de tamponnade:

– « Swinging of the heart »
– Collapsus des cavités:

• Affaissement systolique de l’OD (> 1/3 de la systole)

• Affaissement proto-diastolique du VD

– Mouvement paradoxal du septum IV
– Variations respiratoires du remplissage ventriculaire

• Flot trans-mitrale (> 25%)
• Flot trans-tricuspide (> 40%)

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



Échocardiographie



Étiologie

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



TAMPONNADE CARDIAQUE

Traitements et considérations anesthésiques



Traitements

• Ponction péricardique
– Au chevet, invasif

– Avec possibilité de laisser un drain en place
• Vidéo: https://www.nejm.org

• Chirurgical
– Fenêtre péricardique

– Sternotomie conventionnelle

https://www.nejm.org


Considérations anesthésiques

• Situation critique:
– Risque d’arrêt cardiaque ou d’hypotension artérielle sévère à 

l’induction
• Avant l’induction:

– Installation du monitoring invasif
– Préparation du matériel de réanimation

• Machine d’échographie et sonde d’ETO en salle

– Demander à l’équipe chirurgicale de se préparer…
• Monter les tables avec tout le matériel ouvert!

• Chirurgien et assistant « blousés et gantés »

• Badigeon fait en position semi-assise pendant la pré-oxygénation



Considérations anesthésiques

• Approche universelle pour toutes situations avec 
un potentiel compromis hémodynamique:
– Établir des cibles:

• Pré-charge: optimiser 
– « Challenge volémique » acceptable mais controversé!

• Rythme: sinusal idéalement
• Fréquence: tachycardie (ne pas ralentir)
• Contractilité: maintien ou ↑ avec inotrope(s)
• Post-charge: éviter de diminuer les RVS



Considérations anesthésiques
• Induction

– Éviter la sympatholyse dans la mesure du possible…
• Débuter perfusion de vasopresseurs (± inotropes) avant l’induction

• Favoriser les agents comme le midazolam, la kétamine ou l’étomidate

• Attention aux opioïdes à hautes doses ou incisifs (rémifentanil)

– À titrer à la sternotomie

• Curarisation adéquate pour prise en charge rapide du AW et 
sternotomie

– Attention à la ventilation à pression positive
– Se préparer pour une HTA rebond à l’ouverture du péricarde

• Diminuer vasopresseur et préparer vasodilatateur (ou Propofol)



PÉRICARDITE CONSTRICTIVE

Présentation clinique et diagnostic



Présentation clinique

• Classiquement, signes et symptômes d’IC droite:
– État de fatigue généralisé, dyspnée

– Augmentation de la TVC 

– Oedème périphérique
• Gonflement abdominal

• En absence de maladie myocardique
– Préservation de la fonction systolique bi-ventriculaire

– Atteinte péricardique préalable…



Étiologie

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64

• Moins de 1% des cas de péricardite idiopathique ou 
virale vont développer une péricardite constrictive



Diagnostic

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64

Équilibration des pressions dans les 4 cavités 

Pouls paradoxal ≈ 30% 



PÉRICARDITE CONSTRICTIVE

Traitements



Formes spécifiques et traitements

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



PÉRICARDITE CONSTRICTIVE

Considérations anesthésiques



Considérations anesthésiques

• Encore une fois:
– Établir des cibles:

• Pré-charge: éviter l’hypovolémie (optimiser) 
• Rythme: sinusal idéalement
• Fréquence: éviter bradycardie
• Contractilité: maintien ou ↑ avec inotrope(s)
• Post-charge: éviter de diminuer les RVS

• Si péricardectomie: attention aux saignements 
massifs
– Péricarde très adhérant au myocarde (déchirure)



CARDIOMYOPATHIE RESTRICTIVE

Présentation clinique et diagnostic



Étiologie

Goldstein JA. Restrictive cardiomyopathy. In: Current diagnosis and treatment cardiology 2017; chap 24



Présentation clinique

Adler Y, et al. European Heart Journal 2015; 36: 2921-64



CARDIOMYOPATHIE RESTRICTIVE

Considérations anesthésiques



Considérations anesthésiques

• Établir des cibles:
– Pré-charge: optimiser la volémie

• Très important car traitement diurétique +++ 

– Rythme: sinusal idéalement
– Fréquence: éviter bradycardie
– Contractilité: maintenir car habituellement normale
– Post-charge: maintenir normale dans la mesure du 

possible



CONCLUSION



• Les maladies du péricarde: 
– Couvre un large spectre…

• Bien les connaître!

– Peuvent toucher tous les patients
• Pas seulement ceux des centres tertiaires et quaternaires

– Donc, haute probabilité que se retrouver devant vous!

• L’importance de l’échocardiographie dans le 
dépistage des maladies du péricarde
– Et l’évaluation de l’impact hémodynamique…

En conclusion



• Toujours identifier des cibles hémodynamiques 
avant de procéder à une induction… 
– Et penser en terme:

• Pré-charge

• Rythme et fréquence

• Contractilité

• Post-charge

En conclusion
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