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Madame le Docteur Caroline BIENDEL-PICQUET
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avec toi a toujours été et sera toujours un plaisir. Merci pour ta disponibilité et
ton encadrement. Je suis admirative de ta sérénité et de tes immenses
connaissances. C'est un tres grand honneur que jai d’intégrer I'équipe des
Soins Intensifs.
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plaisir de travailler et discuter avec toi la prise en charge de nos patients. Tu
trouveras ici toute I'admiration que je vous porte a toi et a ton équipe.

A mes maitres de stage

Merci au service de Cardiologie de I'H6pital de Rodez, a Marc, a Taha et les
autres, vous m’avez offert un encadrement parfait pour mes débuts en
Cardiologie.

Merci a toute I'équipe de la Cardio 13, désormais CV2, a papa Paul-Louis et a
Fred, j'ai appris tellement de choses a vos cotés, toujours dans la bonne
humeur, pour mes premiers pas au CHU.

Merci encore a Caro et Clément pour ce semestre a I'USIC.

Merci au service de Médecine Vasculaire et plus particulierement au Pr Bura-
Riviere et a Anna.

Merci a Yoan, j'ai énormément appris dans ce service de médecins nucléaires !
C’est toujours un plaisir de travailler avec toi, grace a ton sens de '"humour et
ton sens du détail, qu’il soit cardiologique ou vestimentaire !

Merci au service de Cardiologie de I'H6pital de Tarbes, plus particulierement a
Chakir pour la coro (et ses supers défis), Rémy pour I'IRM et Céline pour la
rythmo.



Merci a toute I’équipe de la Réa Poly a Rangueil de m’avoir fait découvrir votre
belle spécialité, j'ai énormément apprécier apprendre chaque jour des choses
nouvelles a vos cotés.

Et enfin merci a Anne, Philippe, Alex, Pierre, Carole, Lilian des soins et a Ben,
j/admire ton self-control malgré un téléphone qui sonne plus que le 41067,
merci pour ce semestre plus qu’instructif, je suis un peu moins nulle en rythmo
maintenant grace a vous.

A l’ensemble des équipes paramédicales

Aux infirmier(e)s, aide-soignant(e)s et secrétaires de I'ancienne 13, de I'USIC,
de la med vasc, de la 42, de la réa, de la 63, de Rodez et de Tarbes avec qui j'ai
eu la chance de travailler tout au long de mon internat.

A ma promo, la fine équipe du rétrécissement tricuspidien

A Valoche, Francky, Benoit, Adrien, Kevin Genex, je n’ai jamais eu la chance
d’étre en stage avec vous mais je garde de trés bons souvenirs des soirées
passées avec vous, notamment a I’Atrium !

A Jérémy, apres 6 mois d’efforts, le réconfort, ce semestre-piscine n’aurait pas
été le méme sans toi !

A Clément, alias the brain, le col relevé, ce premier semestre au CHU aura été
bien plus drole avec toi !

A Stéphanie, en souvenir de ce lendemain de soirée de fin de stage a I'USIC, et

de ces magnifiques His partagés a la 63.

A mes co-internes

A Hélio et Manu, contourer des VG était bien plus drdole avec vous !

Merci a Thomas C. pour ce super stage avec toi a la 42, j'espere qu’on rigolera
autant pendant les 2 années qui viennent !

Merci a Arnaud, Sylvain, Jonathan, Anne-Cécile, Lise, Elisa, Camille, aux
séniorisés Floriane, Adeline et Vincent et aux soclards Antoine et les deux
Julien, merci de m’avoir accueillie dans votre team de réanimateurs, je
n’oublierai jamais ce semestre passé avec vous! (contrairement a notre
derniere soirée de fin de stage).
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Aux internes de cardio avec qui je n’ai pas eu la chance d’étre en stage

A Romain, j’ai la chance de te connaitre depuis nos débuts en médecine, je suis
vraiment trés heureuse de partager ces 2 prochaines années avec toi,
heureusement que tu es la !

A Elisabeth, ma syndicaliste préférée, vivement le DU de rythmo I’an prochain,
mais sans éruption cette fois-ci stp !

Au Pr Moinus, plus gu’un mois a I’heure qu’il est ... Merci d’avoir appris a Kevin
H. comment contréler une pile...

A Virginie, nos go(ts communs en termes de PM ont forgé un lien inébranlable
entre nous !

A Maéva, ma seule copine cardiologue de I'externat, jJadmire par ailleurs ta
qualité de défenseuse hors pair et ton sens du sacrifice pour I’équipe !

Merci a Nicolas T./la Tourelle/2 biso/2 hémocs, toi et moi on réanime les
conversions hystériques comme personne.

Et merci aussi a tous les autres, Steph C., Clémence, Fatiha, Sophie, Jérbme,
Slimou, Guillaume D., Aenora, Maya, Ana-Maria, Lucas, Kim, Damien, Jérémy B,
Hugolin, Greg de Dez, Robin, Antoine, Hubert, Fabien, Maxime, Laetitia, Arthur,
Henri et les footeuses Laure, Clarisse et Laurence.

Sans oublier les chefs en activité, Eve, Marine, Guillaume et Romain, vous étes
des modeles pour moi !

Aux rhuténois

Merci a vous tous pour ce super 1% semestre dans le froid aveyronnais,
assurément le meilleur !

A Lucie, Pauline et Thomas V., heureusement que vous étiez la pour faire face a
cette invasion de Clermontois et Bordelais !

A la coloc des chalets: Marine, Audrey, Chloé D., Emilie et Josselin, il était
sympa cet internat rue de Berlin ;-)

A Paul-Henri, qui « ouvre le déchoc » comme personne !

A Chloé G., vive 'ASM.................... non je rigole !
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A Clément, ce fut un honneur de présenter les Oscar a tes cOtés, je ris a chaque
fois que je repense a ce diner a Golts et Couleurs a base de grosse capre et
ronds de serviette.

A Thomas C., ce semestre a Rodez restera gravé dans la roche.

A Amandine, vivement tes 30 ans ;-)

Aux tarbais

A Adam et Justine, ne changez rien, vous étes parfaits !

A Baptiste, on attend toujours les truites !

A Hugo le Keb, merci pour tes « grands tout droit » jusqu’a Hossegor.

A Hugues, ravie de vous avoir rencontré Pr Radovitch ; tu rames mieux que
moi, j’ai toujours pas compris pourquoi !

A la belle Caro et a Quentin, ou plutot Q, merci président d’avoir parsemé cet
internat d’un peu de ta folie.

A Chantal/Margot, ma surfeuse préférée et a Dr Ghislaine/Pauline a I’heure
gu’il est !

A Léa FroissarD, et notre passion pour le décathlon !
A Orianna et Aurianne, on adooooore ce semestre ;-)

A Marie, encore merci pour ces cours particuliers d’IOT, c’était pas gagné
d’avance ...

A mes copains de I’externat

Amélie, Ariane (ces deux voyages a l'autre bout de monde avec toi resteront
parmi mes plus beaux souvenirs), Aricie, Emilie, Julie, Lucile, Mathilde (cette
pré-rentrée du tutorat a bien fait les choses!), Marion, Morgane, Pauline :
Toulousaines un jour, Toulousaines toujours ! J'espére (mais j'en suis sdre)
gu’on continuera a passer de supers week-end toutes ensembles malgré la
distance !

A Guillaume, merci de me faire rire depuis la P1, que ¢a continue !

A Bertrand, devenu Chirurgien Urologue, merci de me dire encore bonjour a
I'internat ! Et plus sérieusement merci pour ta présence depuis toutes ces
années.
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Noémie (ma bindbme de choc aussi bien a la BU que pour tout le reste, si en P2
on nous avait dit que tu serais la ce soir haha!), Marine, Lucie, Pauline F. ,
Marion, Aymeric (oui je te mets avec les filles !) merci pour tous ces fous rires
et autres moments mémorables que I'on ne citera pasici !

A la team BU, JB, Benoit, Cyril, Nicolas, Thomas, la D4 a été moins pénible grace
a vous, heureusement que vous étiez la vous et vos blagues a 2 balles !

A ma coloc « La Peyrousette »

A Florent alias Christopher Froome et a Julien le footix (pssssst 1-0 pour 'OM),
mes nouveaux colocs, encore des Bordelais, mais je dois le reconnaitre vous
étes aussi cool, sympas et marrants que des Toulousains !

A Anna, ma co-équipiere de choc a Code Names ! Merci d’assurer la garde
alternée de Gaétan !

A Mathilde et Valentin, je suis vraiment ravie de vous avoir rencontrés, et merci
d’avoir peaufiné mes connaissances en mécanique de vélo !

A ma coloc « La Rhuténoise »

A Etienne le roi du canapé, a Gaétan le mieux peigné, a Jean-Lin et son humour
décapant, et a Kevin surfeur philosophe, heureusement que vous étes la mes
colocs adorés ! Aucun de vous ne parle anglais mais je vous le dis quand
méme : You are wonderful !

PS : vive les olives !

A mes copines de toujours

Manon, Mathilde, Manu, merci beaucoup d’étre la ce soir et d’étre la tout
court les meuffins, tellement de bons moments passés a vos cotés, que dans
10-15-40 ans ¢a soit pareil !

Aux CDD

Par ordre alphabétique, Aude, Cathy, Charles, Gauthier, JA, JM, Pauline et
Thibault, je n’oublierai jamais tous ces magnifiques voyages passés tous les 12,
j'espere qu’il y en aura plein d’autres !
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A ma famille

A mes parents, merci mille fois pour votre soutien tout au long de ces années,
sans vous je n’en serais pas la aujourd’hui !

A ma sceur Amélie, merci sister d’étre la | Merci pour tous ces bons moments,
du « tour du monde » a 5 ans au concert de Céline !

A ma grand-mere, merci pour ta présence aujourd’hui et depuis toujours.

A mes cousins Baptiste, Maxime et Sophie, vous ne pouvez pas étre la ce soir
mais je pense tres fort a vous.

A ma marraine Béa, merci d’étre toujours présente, merci pour toutes les
attentions que tu as toujours eu pour nous.

A mon parrain Michel, et Michele, merci beaucoup de votre présence ce soir,
cela me fait énormément plaisir.

A Jean et Carmen, merci pour ces beaux moments passés avec vous, au Roc ou
a Castanet ; rien ne vaut une bonne assiette de charcuterie !

A Edith et Philippe, Victor et Lucas, merci a tous les 4, en souvenir de toutes ces
langoustes dégustées a vos coOtés, et celles a venir! Et un merci spécial a
Philippe pour ce voyage inoubliable a Tokyo !

A Jean-Paul, mon cousin-confrére, j'espére qu’avec Mathilde nous assurerons
dignement la releve !

A Mamie, Papi et Papou, partis trop t6t, je sais que vous continuez a veiller sur
moi depuis la-haut.

14



RESUME

INTRODUCTION

Les épanchements péricardiques peuvent mettre en jeu le pronostic vital en cas
d’accumulation rapide et importante de liquide. Le drainage est une urgence en cas de
tamponnade. Deux techniques existent : la voie percutanée et la voie chirurgicale mais peu
de données sont disponibles sur leur comparaison. L'objectif de cette étude est de comparer
la mortalité et les récidives a 1 et 6 mois, les complications et la durée d’hospitalisation.

METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique incluant tous les patients hospitalisés pour
épanchement péricardique symptomatique en 2017 dans le service des Soins Intensifs de
Cardiologie au CHU de Toulouse. Les patients ont été analysés en deux groupes selon la
technique de drainage choisie : chirurgicale ou percutanée.

RESULTATS

129 patients ont été admis pour épanchement péricardique. 92 patients ont été drainés : 54
(58,7 %) par voie chirurgicale et 38 (41,3 %) par voie percutanée. Il n’y a pas de différence de
mortalité entre les deux groupes : 12 décés (22,2 %) versus 14 (36,9 %) a 6 mois, p = 0,12. Il
n'y a pas de différence concernant les récidives: 6 (11,1 %) récidives dans le groupe
chirurgical contre 9 (23,7 %) dans le groupe percutané, p = 0,11 ni concernant les
complications : 4 (7,4 %) pour le groupe chirurgical et 1 (5,3 %) pour le groupe percutanég, p =
0,39. La durée d’hospitalisation était plus courte pour les patients drainés par voie
percutanée : 5,9 jours (+/- 4,4) contre 8,2 jours (+/- 4,9) pour le groupe chirurgical, p = 0,02.

CONCLUSION

Le drainage percutané semble étre une technique fiable et efficace dans le traitement des
épanchements péricardiques symptomatiques. Il n’y a pas de différence concernant la
mortalité, les récidives et les complications avec le drainage chirurgical mais la durée
d’hospitalisation est plus courte.

Mots-clés : épanchement péricardique ; péricardiocentése ; péricardiotomie
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Pericardial effusion can be a life-threatening condition when fluid accumulation is fast and
large. Drainage is an emergency in case of tamponade. There are two approaches : surgical
or percutaneous but only few data exist on their comparison. The objective of this study is to
compare one and six-months mortality and recurrences, complications and duration of
hospitalization.

METHODS

This is a prospective monocentric study that includes all patients admitted for symptomatic
pericardial effusion in 2017 in the Cardiac Intensive Care Unit of Toulouse Hospital. Patients
were analyzed depending on the type of drainage chosen : surgical or percutanenous.

RESULTS

129 patients were admitted for pericardial effusion. 92 were drained: 54 (58,7 %) by a
surgical way and 38 (41,3 %) by a percutaneous way. There is no difference of mortality
between the two groups : 12 deaths (22,2 %) versus 14 (36,9 %) at 6 months, p = 0,12. There
is no difference concerning recurrences : 6 (11,1 %) in the surgical group versus 9 (23,7 %) in
the percutaneous group, p = 0,11, or complications : 4 (7,4 %) for the surgical group and 1
(5,3 %) for the percutaneous group, p = 0,39. Duration of hospitalization was shorter for
patients treated by percutaneous drainage : 5,9 days (+/- 4,4) versus 8,2 days (+/- 4,9) for
the surgical group, p = 0,02.

CONCLUSION

Percutaneous drainage appears to be a reliable approach to treat symptomatic pericardial
effusions. There are no differences concerning mortality, recurrences and complications with
surgical drainage and duration of hospitalization is shorter.

Key-words : pericardial effusion ; pericardiocentesis ; pericardiotomy

16



PERCUTANEOUS VERSUS SURGICAL DRAINAGE OF
NON IATROGENIC PERICARDIAL EFFUSION

INTRODUCTION

Pericardial effusion can be a life-threatening condition when fluid
accumulation in the pericardial space becomes a cardiac tamponade.
In this case, especially if the increase in volume is fast, intrapericardial pressure
heightens, exceeding the limit of pericardial stretch. Diastolic cardiac chambers
pressure equalizes intrapericardial pressure which results in reducing
myocardic diastolic compliance and then limiting cardiac inflow. In this case,
medical care must be urgent otherwise tamponade leads to cardiogenic shock
and death??,

Treatment consists in fluid drainage: there are surgical ways and

percutaneous ways. The first surgical sub-xiphoid approach was described in
18293 by Larrey whereas the first percutaneous pericardiocentesis series was
published in 1986 by Kopecky®. Surgical drainage remains the gold standard™®
but the optimal approach remains uncertain’>.
Etiologies are various'®!2, Most frequent causes are acute idiopathic
pericarditis (20 %), iatrogenic effusions (16 %), cancer (13 %), most of all lung
cancer and breast cancer’®!, and chronic idiopathic pericardial effusion (9%).
Other causes are infectious diseases (viral in the first place, bacterial whose
tuberculosis in endemic countries), auto-immune and auto-inflammatory
diseases, metabolic (uremic, hypothyroidism), thoracic trauma, type A aortic
dissection.

The main purpose of this study was to compare one-month and six-
months mortality and recurrences according to the type of drainage
(percutaneous or surgical).

The secondary objectives were to compare initial complications and
duration of hospitalization between both groups.

Indeed, the interest of this work was to describe characteristics and
medical care of patients admitted for cardiac tamponade in the Cardiac
Intensive Care Unit in Toulouse Hospital.
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METHODS

STUDY DESIGN

This is an observational, prospective, monocentric study conducted in
Toulouse Hospital in France from January 1, 2017 to December 31, 2017.

POPULATION

All consecutive patients admitted in the Cardiac Intensive Care Unit for
symptomatic pericardial effusion during this period were included in our
database, with a follow-up of six months after hospital discharge.

Patients affected by iatrogenic pericardial effusion after cardiological
interventional procedure (such as radiofrequency arrhythmia ablation,
coronary angioplasty) were excluded for the analysis because the initial
treatment is directly carried out in the catheterization laboratory. Patients
admitted for pericardial effusion but without indication to drainage have not
been included.

Patients were then classified into two groups according to the type of
drainage (surgical or percutaneous). Drainage technique was decided by the
physician on admission tacking into account the characteristics of the patients.

Surgical drainage was preferentially chosen for pericardial effusion after
cardiac surgery, for severely overweight patients, if localization of effusion is
incompatible with percutaneous drainage or if the cardiologist on admission
did not want to perform a percutaneous drainage because of lack of
experience.

COLLECTED DATA

Information concerning baseline demographic and clinical characteristics,
medical background, etiology of pericardial effusion, one-month and six-month
mortality and recurrences, biological parameters upon admission, biological
analysis of effusion and characteristics of drainage were collected.

A procedure was defined urgent if it was judged so by a medical team and
mentioned in the patient’s file : the emergency way witness of tamponade can
be clinic if the patient suffered from an hemodynamic and/or respiratory
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distress or echocardiographic (compressive effusion on cardiac chambers,
swinging heart).

Complications of pericardial effusion drainage are defined by : cardiac, hepatic
or peritoneal cavity puncture, pneumothorax, hemopneumomedistinum,
cardiac arrest, malignant rhythm disorders, scar infection, fenestration
occlusion and anesthesia complication.

Duration of hospitalization was defined as the number of days spent in the
Cardiology Department.

OUTCOMES
The main outcome was six-month mortality and recurrences.

The secondary outcomes were one-month mortality and recurrences,
initial complications of drainage and length of hospitalization.

PROCEDURAL DESCRIPTION

Percutaneous drainage, or pericardiocentesis, is performed under local
anesthesia with help from echocardiography. The needle is usually inserted
between the xiphoid process and the left costal margin directed, monitored by
echocardiography, to the patient’s left shoulder with a 15° angle and,
aspirating, advancing slowly, until the pericardium is pierced and fluid appears
in the syringe. Then, a guide wire is passed in order to facilitate the
introduction of a drainage catheter?. The drain is then left in place for two days
on average.

Surgical drainage is performed under general anesthesia. The most
common surgical technique in our center is the sub-xiphoid approach. A5 cm
long vertical sub-xiphoid incision is made and the sub-cutaneous tissue is
dissected plane by plane. Then, the pericardium is opened permitting
evacuation of fluid and, eventually, creation of a permanent fenestration
between pericardium and pleura or between pericardium and peritoneum.
Finally, a drain is left in the pericardium, fixed to the abdominal wall** for two
days on average.
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STATISTICAL ANALYSIS

Descriptive analyses were performed using Chi> and Fisher test for
categorical variables and T Student test for numerical variables. Binary logistic
regression was used to determine predictors of mortality for all patients. p
value was considered significant when < 0,05. All statistical analyses were
performed with XLSTAT software.
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RESULTS

GENERAL POPULATION

129 patients were admitted for pericardial effusion to the Cardiac
Intensive Care Unit in Toulouse Hospital from January 1, 2017 to December 31,
2017. Among them, 23 patients suffered from a iatrogenic tamponade and
were drained in the catheterization laboratory. 14 patients did not undergo
drainage because there was no indication (Figure 1).

A total of 92 patients underwent a drainage : 54 (58,7 %) surgical and 38 (41,3
%) percutaneous, 7 of whom needed a second drainage by surgical technique.
The reasons were: failure of percutaneous puncture (3), persistence of
effusion (3) and right ventricular wound (1).

Patients were aged from 20 to 100 years. The mean age in this study was
62,3 + 14,7 years and there was 52 (56,5 %) males. 26 (28,3 %) procedures
were considered as urgent (Table 1). 2 patients were victims of cardiac arrest :
1 because of a right ventricular wound during percutaneous puncture and 1
because of a cardiogenic shock before the drainage.

44 patients (47,8 %) were affected by cancer : 20 (21,7 %) by lung cancer and 8
(8,7 %) by breast cancer. 7 patients (7,2 %) were affected by a pericardial
effusion after recent cardiac surgery.

Electrical signs of tamponade were quite rare : electrical alternans was present
in 4 electrocardiograms (4,5 %) and low-voltage complexes in 23 (25,8 %). The
mean volume of effusion collected by drainage was 913, 5 + 640,9 ml (Table 1).

PATIENTS BASELINE CHARACTERISTICS CATEGORISED BY PROCEDURE GROUP

There was no significant difference concerning age : 60,3 years (+ 14,3) in
surgical group and 65,1 years (+ 15,1) in percutaneous group with p = 0,13,
male : 31 (57 %) in surgical group and 21 (55,3%) in percutaneous group with p
= 0,84 and BMI : 26,3 (+ 6,3) and 24,9 (+ 5,9) p = 0,33. Previous cancer was as
common in the surgical group 23 (43,6 %) as in the percutaneous group 21
(55,3 %) p = 0,23 as well as diabetes : 12 (22,6 %) versus 7 (18,9 %), p = 0,7.
Neither was there significant difference for current chemotherapy 9 (16,7 %)
versus 9 (23,7 %) p = 0,4 or antiplatelet/anticoagulant treatment 32 (59,3 %)
versus 24 (63,2 %) p = 0,71. Clinical signs were comparable for dyspnea 31 (58,5
%) versus 27 (73 %) p = 0,11, right ventricular failure signs 19 (35,8 %) versus 10
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(27,8 %) p = 0,49 and hypotension 4 (8,9 %) versus 5 (14,7 %) p = 0,49. The size
of effusion was not significantly different : 26,2 mm (9,8) versus 28,2 mm (9,3)
p = 0,34. Concerning biological parameters at admission, hemoglobin 11,2 g/dI
(1,9) versus 15,1 g/dl (17,1) p = 0,17, leucocytes 10,6 G/I (5) versus 13,9 G/I
(12,7) p = 0,13 and GFR 73,9 ml/minutes (30,5) versus 69,7 ml/minutes (32,5) p
= 0,53 were also comparable (Table 2).

In the percutaneous group, drainage were more frequently urgent : 11
(20,4 %) versus 15 (39,5 %) p = 0,045, a swinging heart was more often present
13 (25,5 %) versus 17 (48,6 %) p = 0,037 and glycemia at admission was higher :
1,22 (0,44) versus 1,95 (2) p = 0,041 (Table 2).

EFFUSION CHARACTERISTICS CATEGORISED BY PROCEDURE GROUP

Concerning the etiology, acute idiopathic pericarditis : 9 (16,7 %) versus 2
(5,3 %) p = 0,12 and infectious 4 (7,4 %) versus 6 (15,8 %) p = 0,31 were
comparable. Cancer was more common in the percutaneous group 20 (37 %)
versus 23 (60,5 %) p = 0,026 whereas post-operative of cardiac surgery was
more frequent in the surgical group 7 (13 %) versus 0 (0 %) p = 0,037 (Table 3).

Pleural drainage was sometimes performed but more often in the
surgical group 24 (44,4 %) than in the percutaneous group 8 (21 %) with p =
0,02 (Table 3).

Concerning the macroscopic aspect, there was no difference for hematic
19 (35,2 %) versus 19 (50 %) p = 0,15, sero-hematic 14 (25,9 %) versus 11 (28,9
%) p =0,74, clot 1 (1,8 %) versus 1 (2,6 %) p =1 and purulent 1 (1,8 %) versus 1
(2,6 %) p=1.

The effusion was more often clear in the surgical group : 19 (38,2 %) versus 6
(15,8 %) with p = 0,04 (Table 3).

Concerning biological analysis, bacteria 1 (1,8 %) versus 1 (2,6 %) p =1
and virus 10 (18,5 %) versus 7 (18,4 %) p = 0,99 were found in both groups,
without significant difference.

Effusion in the percutaneous group contained more often neoplastic cells 14
(25,9 %) versus 18 (47,4 %) p = 0,03 (Table 3).
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OUTCOMES

There was no significant difference between the groups for one-month
mortality : 4 deaths (7,4 %) in the surgical group versus 3 (7,9 %) in the
percutaneous group with p = 1 and six-months mortality : 12 deaths in the
surgical group (22,2 %) versus 14 (36,9 %) in the percutaneous group with p =
0,12 (Table 4).

Among the 26 deaths, 22 (84,6 %) were of neoplastic origin and the others
were of unknown origin.

For the seven patients who had a percutaneous and then a surgical drainage,
there was no significant difference concerning six-months mortality compared
to only one percutaneous drainage : 5 (71,4 %) versus 9 (29 %) p = 0,08. But the
six-months mortality of patients who underwent a double-drainage 5 (71,4 %)
was significantly higher than surgical drainage only 12 (22,2 %), p = 0,01.

There was no significant difference between the groups for one-month
recurrences : 4 recurrences (7,4 %) in the surgical group versus 4 recurrences
(10,5 %) in the percutaneous group with p = 0,71 and six-month recurrences : 6
recurrences (11,1 %) in the surgical group versus 9 recurrences (23,7 %) in the
percutaneous group with p =0,11 (Table 4).

Among the 15 recurrences, 7 (46,7 %) were of neoplastic origin.

In the surgical group, duration of hospitalization was significantly higher :
8,2 days (4,9) versus 5,9 days (4,4) p = 0,02, patients had more previous
effusion : 15 (27,8 %) versus 1 (2,6 %) p = 0,0016 and were more often affected
by obesity : 15 (28,8 %) versus 3 (8,1 %) p = 0,017 (Table 4).

There was no significant difference concerning procedural complications:
4 (7,4 %) in the surgical group and 1 (5,3 %) in the percutaneous group, p = 0,39
(Table 4).
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LOGISTIC REGRESSION

The only factor associate d with death in the univariate analysis was a
neoplastic etiology : OR 11,8; Cl 95 % 3,6-38,5. It was also found in the
cytological analysis for neoplastic cells : OR 6,4; Cl 95 % 2,4-17,3 (Table 5).

Age was not associated with death : OR 1,01; Cl 95 % 0,98-1,04, as the type of
drainage : surgical procedure OR 0,94; ClI 95 % 0,36-2,46, percutaneous
procedure OR 1 ; Cl 95 % 0,44-2,39. An urgent drainage (OR 0,89; Cl 95 % 0,33-
2,36) or a recurrence (OR 0,31; Cl 95 % 0,06-1,47) were not factors of bad
prognosis. There was no element in the medical background of patients
associated with death, especially diabetes (OR 0,61; CI 95 % 0,18-2,04) and
obesity (OR 0,53; Cl 95 % 0,14-2,07). Antiplatelet or anticoagulant treatment
was not a factor of fatal complications : OR 0,83; CI 95 % 0,33-2,09, as anemia :
OR 1,16; Cl 95 % 0,45-2,9. A large effusion was not associated with death : OR
0,95; Cl1 95 % 0,34-2,7 (Table 5).

Concerning recurrences, a previous pericardial effusion was associated
with a higher risk of recurrence : OR 3,86; Cl 95 % 1,07-13,9. There was no
other factor significantly associated with recurrences (Table 6).

DETAILS ON SURGICAL PROCEDURE

Different approaches are used in our center to perform a surgical
drainage. Sub-xiphoid (25 procedures, 50 %) and left antero-lateral mini-
thoracotomy (19 procedures, 38 %) prevail. Exceptionally, 1 (2 %) anterior
thoracotomy, 1 (2 %) left postero-lateral mini-thoracotomy and 2 (4 %)
sternotomies are carried out in specific situations.

The detail of surgical drainage complications are : 3 (5,5 %) scar
infections, 1 (1,8 %) fenestration occlusion and 1 (1,8 %) complication of oro-
tracheal intubation.

29 (53,7 %) fenestrations were realized, 17 (58,6 %) of them were pleuro-
pericardial and 12 (41,4 %) were peritoneo-pericardial. There was no significant
difference concerning recurrences between patients with fenestration and
patients with a surgical procedure without fenestration : 6 recurrences in the
surgical group among which 3 with previous fenestration, p = 1.
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INFECTIOUS ETIOLOGIES

2 patients were affected by a purulent effusion without any recurrence
or death.

Virus were found in 17 effusions. One only kind of virus was found :
Ebstein Barr Virus

In 2 effusions, bacteria were found : 1 Serratio marcescens and 1
Haemophilus parainfluenzae. Macroscopic aspect of those two effusions was
sero-hematic.

HISTOLOGICAL ANALYSIS

32 effusions contained neoplastic cells at the cytological analysis,
whereas 43 effusions were of neoplastic origin. This means that for 11
neoplastic effusions (25,6 %), the cytological analysis could not prove the
malignant etiology. In those cases, neoplastic origin was adopted because of
the general context of evolutive cancer or neoplastic cells were found for
example in a pleural effusion.

For 12 patients, cytological analysis showed an adenocarcinoma TTF1+ .
Among them, 7 (58,3 %) died versus 19 out of 80 (23,7 %) patients without this
adenocarcinoma, p = 0,03. In an univariate analysis, an adenocarcinoma TTF1+
was associated with death : OR 4,5; CI 95 % 1,28-15,8 (Table 5).

NON-DRAINED PATIENTS

The mean age was 55,4 years + 19,4, there was less male : 6 (42,8 %) and
the mean BMI was 25,9 * 6,8. Duration of hospitalization was about 4,8 days +
2,8.

Concerning medical background, 2 (14,3 %) patients had a previous pericardial
effusion, 5 (35,7 %) suffered from cancer and 3 (21,5 %) from obesity.

Concerning the etiology, 4 (28,6 %) pericardial effusion were due to an acute
idiopathic pericarditis, 3 (21,5 %) were secondary to cancer, 1 (7,1 %) pos-
operative of cardiac surgery.

The etiology was unknown for 1 (7,1 %) patient. 1 (7,1 %) patient died one
month after the hospitalization for pericardial effusion and 5 (37,5 %) died six
months after. There were 2 (14,3 %) drainages during an other hospitalization,
1 (7,1 %) of which occurred only one month after (Table 7).
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TABLE 1 - Description of the entire population

All patients (n=92)

Missing data

Age (years)
Male
BMI
Duration of hospitalization (days)
Medical background
Previous pericardial effusion
Previous heart disease
Previous cancer
Lung cancer
Breast cancer
Chronic renal failure
Obesity
Diabetes
High blood pressure
Discovery of cancer by pericardial effusion
Current treatment
Chemotherapy
Antiplatelet or anticoagulant
Urgent
Clinical signs at admission
Dyspnea
Right heart failure signs
Hypotension (SBP < 95 mmHg)
Electrocardiogram
Electrical alternans
Low-voltage complexes
Echocardiography
Size of the effusion (mm)
Paradoxal septum
Swinging heart
LVEF > 50 %
Biological parameters on admission
GFR (ml/mn)
Hemoglobin (g/dl)
Leucocytes (G/I)
Glycemia (g/l)

62,3 (14,7)
52 (56,5 %)
25,7 (6,2)
7,3 (4,8)

16 (17,4 %)
29 (31,5 %)
44 (47,8 %)
20 (21,7 %)
8 (8,7 %)
11 (11,9 %)
18 (20,7 %)
19 (20,9 %)
40 (43,9 %)
10 (10,9 %)

18 (19,6 %)
56 (60,9 %)
26 (28,3 %)

58 (65,2 %)
29 (32,6 %)
9 (11,4 %)

4 (4,5 %)
23 (25,8 %)

27 (9,6)
31 (35,6 %)
30 (34,9 %)
76 (86,4 %)

72,2 (31,2)
12,8 (11,2)
12 (9,1)
1,5 (1,4)
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All patients (n = 92)

Missing data

Etiology 0
Acute idiopathic pericarditis 11 (11,9 %) 0
Cancer 43 (46,7 %) 0
Infectious 10 (10,9 %) 0
Post-operative of cardiac surgery 7 (7,6 %) 0
Auto-immune disease 2(2,2%) 0
Unknown 14 (15,2 %) 0

Surgical drainage 54 (58,7 %) 0

Per-cutaneous drainage 38 (41,3 %) 0

Pleural drainage 32 (34,8 %) 0

Complications of drainage 5(5,4 %) 0

Macroscopic aspect
Hematic 38 (41,3 %) 0
Sero-hematic 25 (27,2 %) 0
Clear 25 (27,2 %) 0
Purulent 2(2,2%) 0
Clot 2 (2,2 %) 0

Biological analyses
Bacteria 3(3,3%) 0
Virus 17 (18,5 %) 0
Neoplastic cells 32 (34,8 %) 0

Mortality
One month 7 (7,6 %) 0
Six months 26 (28,3 %) 0

Recurrences 0
One month 8 (8,7 %) 0
Six months 15 (16,3 %) 0

numerical variables : mean (standard deviation) ; categorical variables : number of patients (percentage) ; missing data : surgical
group/percutaneous group, LVEF : Left Ventricular Ejection Fraction, BMI : Body Mass Index, GFR : Glomerular Filtration Rate



TABLE 2 - Comparison of baseline characteristics according to the type of

drainage
Surgical Percutaneous pvalue Missing
drainage drainage data
Age (years) 60,3 (14,3) 65,1 (15,1) 0,13 0/0
Male 31 (57 %) 21 (55,3%) 0,84 0/0
BMI 26,3 (6,3) 24,9 (5,9) 0,33 4/4
Medical background
Previous pericardial effusion 15 (27,8 %) 1(2,6 %) 0,0016 0/0
Previous heart disease 16 (29,6 %) 13 (34,2 %) 0,65 0/0
Previous cancer 23 (43,6 %) 21 (55,3 %) 0,23 0/0
Lung cancer 10 (18,5 %) 10 (26,3 %) 0,37 0/0
Breast cancer 4(7,4 %) 4 (10,5 %) 0,7 0/0
Diagnosis of cancer with pericardial effusion 4(7,4 %) 6 (15,8 %) 0,31 0/0
Chronic renal failure (GFR < 50 ml/mn) 7 (13 %) 4 (10,5 %) 1 0/0
Obesity 15 (28,8 %) 3(8,1%) 0,017 2/1
Diabetes 12 (22,6 %) 7 (18,9 %) 0,7 0/1
High blood pressure 24 (45,3 %) 16 (43,2 %) 0,91 0/1
Current treatment
Chemotherapy 9 (16,7 %) 9(23,7 %) 0,4 0/0
Antiplatelet or anticoagulant 32 (59,3 %) 24 (63,2 %) 0,71 0/0
Urgent 11 (20,4 %) 15 (39,5 %) 0,045 0/0
Clinical signs at admission
Dyspnea 31 (58,5 %) 27 (73 %) 0,11 1/2
Right heart failure signs 19 (35,8 %) 10 (27,8 %) 0,49 1/2
Hypotension (SBP < 95 mmHg) 4 (8,9 %) 5(14,7 %) 0,49 2/1
Electrocardiogram
Electrical alternans 1(1,9 %) 3 (8,1 %) 0,3 2/1
Low-voltage complexes 11 (21,1 %) 12 (32,4 %) 0,23 2/1
Echocardiography
Size of the effusion (mm) 26,2(9,8) 28,2 (9,3) 0,34 5/2
Paradoxal septum 14 (28 %) 17 (45,9 %) 0,08 4/1
Swinging heart 13 (25,5 %) 17 (48,6 %) 0,037 3/3
LVEF > 50 % 44 (84,6 %) 32 (84,2) 0,08 2/2
Biological parameters on admission
GFR (ml/mn) 73,9 (30,5) 69,7 (32,5) 0,53 0/0
Hemoglobin (g/dl) 11,2 (1,9) 15,1 (17,1) 0,17 0/0
Leucocytes (G/I) 10,6 (5) 13,9 (12,7) 0,13 1/0
Glycemia (g/l) 1,22 (0,44) 1,95 (2) 0,041 4/2

numerical variables : mean (standard deviation) ; categorical variables : number of patients (percentage) ; missing data : surgical

group/percutaneous group, LVEF : Left Ventricular Ejection Fraction, BMI : Body Mass Index, GFR : Glomerular Filtration Rate

29




TABLE 3 - Comparison of pericardial effusion according to the type of

drainage
Surgical drainage  Percutaneous  p value Missing
drainage data
Etiology
Acute idiopathic pericarditis 9 (16,7 %) 2(5,3%) 0,12 0/0
Cancer 20 (37 %) 23 (60,5 %) 0,026 0/0
Infectious 4(7,4 %) 6 (15,8 %) 0,31 0/0
Post-operative of cardiac surgery 7 (13 %) 0(0%) 0,037 0/0
Auto-immune disease 2(3,6%) 0 (0 %) 0,51 0/0
Unknown 8 (14,8 %) 6 (15,8 %) 1 0/0
Pleural drainage 24 (44,4 %) 8 (21 %) 0,02 0/0
Macroscopic aspect
Hematic 19 (35,2 %) 19 (50 %) 0,15 0/0
Sero-hematic 14 (25,9 %) 11 (28,9 %) 0,74 0/0
Clear 19 (38,2 %) 6 (15,8 %) 0,04 0/0
Purulent 1(1,8 %) 1(2,6 %) 1 0/0
Clot 1(1,8 %) 1(2,6 %) 1 0/0
Biological analyses
Bacteria 1(1,8 %) 1(2,6 %) 1 0/0
Virus 10 (18,5 %) 7 (18,4 %) 0,99 0/0
Neoplastic cells 14 (25,9 %) 18 (47,4 %) 0,03 0/0

numerical variables : mean (standard deviation) ; categorical variables : number of patients (pourcentage)

TABLE 4 - Comparison of outcomes according to the type of drainage

Surgical drainage Percutaneous p value Missing
drainage data
Mortality
One month 4(7,4 %) 3(7,9%) 1 0/0
Six months 12 (22,2 %) 14 (36,9 %) 0,12 0/0
Recurrences
One month 4(7,4 %) 4 (10,5 %) 0,71 0/0
Six months 6 (11,1 %) 9(23,7 %) 0,11 0/0
Complications of drainage 4(7,4 %) 1(5,3 %) 0,39 0/0
Duration of hospitalization (days) 8,2 (4,9) 5,9 (4,4) 0,02 0/0

numerical variables : mean (standard deviation) ; categorical variables : number of patients (pourcentage)
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TABLE 5- Factors associated with six-month mortality

Univariate analysis

OR (95 % Cl)

Age

Percutaneous drainage
Surgical drainage

Male

Urgent

Obesity

Diabetes

Neoplastic effusion
Infectious effusion

Acute idiopathic pericarditis
Recurrence

Antiplatelet or anticoagulant
Large (> 20 mm) effusion
Glycemia

Anemia

Neoplastic cells
Adenocarcinoma TTF1 +
Bacteria

Virus

1,01 (0,98-1,04)
1(0,44-2,39)
0,94 (0,36-2,46)
0,86 (0,34-2,14)
0,89 (0,33-2,36)
0,53 (0,14-2,07)
0,61 (0,18-2,04)
11,8 (3,6-38,5)
0,1 (0,005-2,06)
0,06 (0,003-1,19)
0,31 (0,06-1,47)
0,83 (0,33-2,09)
0,95 (0,34-2,7)
1,38 (0,92-2,1)
1,16 (0,45-2,9)
6,4 (2,4-17,3)
4,5 (1,25-15,8)
1,28 (0,11-14,7)
2,06 (0,69-6,2)

Anemia : < 12 g/dl for women, < 13 g/dl for men, OR : Odds Ratio, Cl : Confidence Interval

Table 6 - Factors associated with six-month recurrences

Univariate analysis
OR (95 % Cl)

Age 0,99 (0,95-1,03)
Percutaneous drainage 1(0,44-2,3)
Surgical drainage 0,37 (0,11-1,23)
Male 0,61 (0,19-1,99)
Urgent 1,73 (0,51-5,87)
Obesity 0,29 (0,03-2,39)
Diabetes 1 (0,36-2,75)
Neoplastic effusion 1,39 (0,43-4,52)
Acute idiopathic pericarditis 0,57 (0,07-4,9)
Previous pericardial effusion 3,86 (1,07-13,9)
Anti-platelet or anti-coagulant 1(0,43-2,31)
Large (> 20 mm) effusion 1,6 (0,4-6,35)
Neoplastic cells 1(0,42-2,36)
Adenocarcinoma TTF1 + 1(0,29-3,36)
Duration of drainage (days) 1(0,71-1,4)

Anemia : < 12 g/dl for women, < 13 g/dl for men, OR : Odds Ratio, Cl : Confidence Interval



TABLE 7 - Description of non-drained patients

Non-drained Missing data
patients (n=14)

Age (years) 55,4 (19,3) 0
Male 6 (42,8 %) 0
BMI 25,9 (6,8) 0
Duration of hospitalization (days) 4,8 (2,8) 0
Medical background

Previous pericardial effusion 2 (14,3 %) 0

Previous cancer 5 (35,7 %) 0

Obesity 3(21,5%) 0
Etiology

Acute idiopathic pericarditis 4 (28,6 %) 0

Cancer 3 (21,5 %) 0

Post-operative of cardiac surgery 1(7,1%) 0

Unknown 1(7,1%) 0
Mortality

One month 1(7,1%)

Six months 5(37,5 %) 0
Recurrences

One month 1(7,1%) 0

Six months 2 (14,3 %) 0

numerical variables : mean (standard deviation) ; categorical variables : number of patients (percentage) ; missing data : surgical
group/percutaneous group, BMI : Body Mass Index
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DISCUSSION

This study does not highlight differences of mortality, recurrences or
complications in patients admitted for pericardial effusion according to the
type of drainage (surgical or percutaneous).

Regardless of the strategy of drainage, one-month mortality was about 8
% and six-month about 14%. A study published in 2012 found a higher
mortality®> of 20 % whereas older studies of 1993 and 2005 found a lower
mortality!®!” of 2 %. This could be explained by differences in the initial
population concerning age or etiology. In fact, it is well known that mortality of
pericardial effusion is strongly linked to the etiology of the effusion’2,

In our study, all deaths are related to a neoplastic origin or an undetermined
origin (which can correspond with a cancer not yet diagnosed).

Several studies showed that there were more recurrences with a
percutaneous drainage’”!®, which was not proved by this study. The main
etiology of pericardial effusion that must be drained is cancer. The main case of
recurrence is probably also cancer and the fenestration by surgical way is most
likely to be closed in that case. So that the two drainage techniques are equal
for the recurrences. In this study, the recurrence rate, all techniques included,
was about of 7% at one month and 14% at six months. In the study of Lekhakul
in 2018, the recurrence of significant pericardial effusion was uncommon
(12%)4.

Allen and al.'® showed in 1999 that complications where more frequent
with a percutaneous approach whereas Adam and al.” found in 2012 more
frequent complications with a surgical approach. This is explained by the
improvement of percutaneous technique?®, a better experience of physicians
and above all and the use of echocardiography to guide percutaneous
drainage?!.

The main etiology here is neoplasia (47 %), as found in the study of
Strobbe and al.'® published in 2017 (25%) with also a majority of lung and
breast cancer.

We found only 12 % of idiopathic pericardial effusion (26% in the study of
Strobbe®®).

In past decades, post-cardiac surgery effusions have become the main etiology
and malignant effusion henceforth represents about 15 % of tamponade 71622,
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In our center, neoplastic effusions remain preponderant in the Cardiac
Intensive Care Unit. Among the 129 patients admitted for pericardial effusion,
23 patients were still drained in cath-lab for iatrogenic effusion® since new
techniques of interventional procedures developed. Management of cancer has
also changed and pericardial disease is better diagnosed.

To drain effusions in patients with underlying malignancy stay useful. In
fact, it brings comfort during a short hospitalization and limits recurrences?. In
2018, Lekhakul and al.'* found a thirty-days survival of 79 %.

PERCUTANOUS DRAINAGE

The length of hospitalization is significantly shorter (about 6 days in this
study) for patients treated by a percutaneous drainage as found in the study of
Adam J.and al ’.

In this study, percutaneous approach is more frequently used in case of
emergency: there is more tamponade, swinging heart aspect at
echocardiography, time limit for drainage is shorter in this group (less than one
day). Furthermore, initial glycemia is significantly higher maybe because of
stress in relation with a more severe status at admission. It does not change
one-month and six-month mortality compared with surgical way, but true
tamponade is rare and it requires more patients to highlight differences for
these patients.

There was more percutaneous drainage for neoplastic etiology : for
patients who suffered from cancer, quality of life is very important because
they undergo a lot of hospitalization with iatrogenic complications. Our study
proved that we could reduce the length of hospitalization. Apart from the cost
of hospitalization that will be lower, patients are probably less painful, more
comfortable.

SURGICAL DRAINAGE

In the surgical group, obesity is more common. In fact, sometimes for
those patients, percutaneous approach is less easy because puncture can not
reach pericardium.

Obviously, surgical technique is more used for effusion after a cardiac surgery’
and for recurrences because this allows the creation of fenestration.
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This is an easy technique for surgeons but anesthesia presents a high risk
in tamponade (risk of cardiac arrest) and for complications like delayed healing
and a higher need for analgesics.

There is no significant difference concerning the number of associated pleural
effusions between the two groups but in the surgical group, there is more
pleural drainage. This could be explained by the easier access to pleura in the
same time by a surgical way and by the realization of pleural fenestration.

Biological analyses (research of virus, bacteria, mycobacteria, biochemistry
analysis, cytological analysis) can be carried out with any technique. But one of
the advantages of surgical drainage is the possibility of pericardial biopsies.
Histologic analysis of pericardium helps to diagnose some etiologies which
would have remained undetermined®>2°,

Fenestration between pericardium and pleura or peritoneum is one of
the ways to limit recurrences, mostly in malignant effusions. However, data
concerning dissemination of neoplastic cells, particularly in the peritoneum
when it is lung or breast cancer localized in the thorax, are missing. In this
study, 5 patients affected by lung or breast cancer underwent a surgical
drainage with pericardo-peritoneal fenestration. For 2 of them, bone
metastasis appeared after that, though no cause and effect relationship could
be established. The 3 others quickly died.

STUDY LIMITATIONS

This study has some inherent limitations. This is a monocentric
observational study but it is not possible, nowadays, to carry out a study and
determine with a random way who will have a percutaneous drainage and who
will have a surgical drainage. Pericardial effusion invasive technique
management must be decided individually.

Only few patients were included for the analysis of main outcomes (92) so a
multivariate analysis was not possible.

Quality of life after hospital discharge, pain and analgesic consumption,
especially for patients affected by cancer, has not been assessed.

However, this is a prospective study. Thereby, there was no patient lost
to follow-up but the follow-up is only of six months which could be a bit short
for recurrence assessment.
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CONCLUSION

In this study, there was no significant difference in one-month and six-
month mortality between surgical drainage and percutaneous drainage for
symptomatic pericardial effusions.

The main etiology of pericardial effusion that must be drained is cancer
and neoplastic etiology is associated with death.

Percutaneous drainage appears to be a reliable technique with the same
rate of recurrences and complications but the length of hospitalization is
shorter than with surgical drainage.
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INTRODUCTION

Un épanchement péricardique correspond a I'accumulation de fluide
entre le feuillet viscéral et le feuillet pariétal du péricarde qui peut, dans
certaines conditions, mener jusqu’a la tamponnade et mettre en jeu le
pronostic vital.

En effet, le péricarde est un tissu peu extensible qui enveloppe le cceur.
Lorsqu’il se remplit de liquide, cela conduit a une compression des cavités
cardiagues, empéche le remplissage des oreillettes et des ventricules et fait, a
terme, entraine une chute du débit cardiaque.

Ce phénomene répond a la relation pression/volume: la compliance du
péricarde diminue lorsque le volume qu’il contient augmente.

NORMAL PERICARDIAL EFFUSION

Pericardial sac with a Fluid in the pericardial sac
small amount of fluid compressing the heart

Figure A- Epanchement péricardique compressif

Les conditions d’accumulation du liquide vont déterminer la tolérance de
I’épanchement.

Si I'épanchement s’accumule rapidement, I'étirement pariétal maximum du
péricarde est atteint presque instantanément, ne permettant qu’une faible
accumulation de liquide. La pression intra-péricardique s’éleve alors
brutalement et conduit a une défaillance hémodynamique. Si I'’épanchement
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apparait progressivement, I'étirement pariétal maximum est atteint beaucoup
plus tardivement, permettant une accumulation d’un plus grand volume avant
que la pression intra-péricardique ne s’éléve.

Ce phénomene expligue que certains épanchements de faible abondance
soient mal tolérés car d’apparition brutale (traumatismes thoraciques,
complications de procédures de cardiologie interventionnelle) alors que des
épanchements de grande abondance (néoplasiques, urémiques) peuvent
n’avoir aucun retentissement hémodynamique.

Critical Critical
tamponade tamponade

_/ Limit of pericardial stretch  mmsmumnmm

Rapid effusion Slow effusion

Pressure

Volume over Time

Figure B- Relation pression-volume intra-péricardique

Les premiers signes clinigues présents en cas de tamponnade sont
principalement la dyspnée, la tachycardie, I'élévation de la pression veineuse
centrale et le pouls paradoxal > 10 mmHg'2.

L’électrocardiogramme permet également d’orienter le diagnostic mais
ne permet pas d’éliminer une tamponnade s’il est normal du fait de sa
mauvaise valeur prédictive négative®. On peut principalement retrouver une
tachycardie sinusale, une alternance électrique et un micro-voltage diffus.
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Figure C- Electrocardiogramme avec alternance électrique

L’examen de choix pour confirmer le diagnostic de tamponnade est
I’échocardiographie transthoracique.

Elle permet de quantifier I'épanchement” :

- Faible: <10 mm
- Modéré : 10-20 mm
- Important: >20 mm.
Elle permet également d’évaluer le retentissement de I'épanchement sur les

cavités cardiaques®.
Les signes caractéristiques sont :

- Collapsus systolo-diastolique de I'oreillette droite : une encoche pendant
plus d’un tiers de la systole est en faveur d’'une tamponnade”®

- Collapsus diastolique du ventricule droit

- Dilatation et incompressibilité de la veine cave inférieure

- Variation du flux mitral et tricuspidien : diminution de la vélocité de
I’onde E mitrale > 25 % a l'inspiration et majoration de la vélocité de
I’onde E tricuspidienne > 40 % a l'inspiration

- Septum paradoxal : bombement sur septum interventriculaire vers le
ventricule gauche a l'inspiration entrainant une baisse du volume
d’éjection systolique du ventricule gauche®.

41



Figure D- Coupe parasternale petit axe et coupe apicale 4 cavités en échocardiographie

trans-thoracique montrant un épanchement péricardique abondant.

L’échocardiographie permet également de guider les procédures de drainage

par voie percutanée.

Les étiologies d’épanchement péricardique sont trés diverses®’.

Les causes les plus fréquentes sont :

Péricardite aigué idiopathique (20%)

latrogénie (16 %)

Néoplasies (13 %), principalement pulmonaires et mammaires
Epanchement péricardique chronique idiopathique (9 %).

Les causes plus rares sont :

Infections (virales, bactériennes dont la tuberculose qui est une étiologie
fréguente dans les pays endémiques)

Connectivites

Métaboliques (urémiques, hypothyroidie)

Traumatismes thoraciques

Dissection aortique de type A.

Le traitement d’une tamponnade consiste en un drainage de

I’épanchement en urgence. Il existe deux grandes techniques de drainage :
le drainage par voie percutanée (péricardiocentése) ou le drainage
chirurgical. Le premier drainage chirurgical par voie sous-xyphoidienne fut
décrit en 1829 par Larrey?® alors que la premiére série de drainage par voie
percutanée fut publiée en 1986 par Kopecky?®.
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Le drainage par voie percutanée se déroule sous anesthésie locale avec
guidage échocardiographique. La ponction est réalisée entre le processus
xyphoide et le rebord costal gauche. L'aiguille est dirigée vers I'épaule
gauche du patient avec un angle de 15° environ, progressivement, en
aspiration, jusqu’a percer le feuillet pariétal du péricarde et obtenir un
retour de liquide dans la seringue. Ce liquide peut avoir plusieurs aspects
selon I'étiologie de I'épanchement (citrin, hématique, séro-hématique,
purulent) et des prélévements biologiques sont réalisés. Ensuite, un guide
métallique est inséré a travers l'aiguille pour placer un cathéter qui
permettra un drainage durant plusieurs jours.

Hub of needle
angled approximately
15 degrees above skin Apical

7 area

" § 9 |
Paraxiphoid I
; / area \
| '7‘ \

Figure E- Drainage péricardique par voie percutanée.

Le drainage chirurgical s’effectue sous anesthésie générale. La technique la plus
fréequemment utilisée dans notre centre est la voie sous-xyphoidienne. Une
incision verticale de 5 cm est réalisée sous le processus xyphoide puis le
chirurgien disseque les tissus sous-cutanés plan par plan. Le péricarde est
ensuite ouvert permettant une évacuation du liquide et la réalisation de
prélevements biologiques. Une fenétre péricardo-pleurale ou péricardo-
péritonéale peut éventuellement étre réalisée puis un drain est mis en place,
fixé a la paroi abdominale et laissé en place plusieurs jours.
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Figure F- Drainage péricardique chirurgical par voie sous-xyphoidienne.

D’autres voies d’abord sont possibles comme par exemple la mini-
thoracotomie antéro-latérale gauche et, plus rarement, dans des situations
bien spécifiques, la sternotomie, la thoracotomie antérieure et la mini-
thoracotomie postéro-latérale gauche.

L’objectif principal de ce travail est de comparer la mortalité et les
récidives a un mois et a six mois selon une technique de drainage percutané
ou chirurgical.

Les objectifs secondaires sont de comparer les complications initiales et
la durée d’hospitalisation selon les techniques de drainage.

Enfin, I'intérét de ce travail était de décrire les caractéristiques et la prise
en charge des patients admis pour tamponnade dans I'Unité de Soins
Intensifs de Cardiologie au CHU de Toulouse.

44



RESULTATS GENERAUX ET CONCLUSION

RESULTATS

129 patients ont été hospitalisés en 2017 dans I’Unité des Soins Intensifs
de Cardiologie au CHU de Toulouse-Rangueil pour épanchement péricardique
symptomatique.

92 patients ont bénéficié d’'un drainage péricardique et ont été inclus dans
I’analyse statistique : 54 (58,7 %) patients ont été drainés par voie chirurgicale
et 38 (41,3 %) par voie percutanée. lls sont agés de 20 a 100 ans avec un age
moyen de 62,3 ans (+/- 14,7), comparable entre les deux groupes. Il y avait 52
(56,5 %) hommes et 26 (28,3 %) drainages ont été réalisés en urgence. Les
antécédents étaient similaires dans les deux groupes en ce qui concerne
I'insuffisance rénale chronique, les cancers, les cardiopathies, I'hypertension
artérielle ainsi que les traitements médicamenteux notamment antiagrégants
plaquettaires et anticoagulants.

La cause principale d’épanchement péricardique était [I'origine
néoplasique (44 patients), puis la péricardite aigué idiopathique (11 patients).

Etiologies des épanchements péricardiques

Maladie auto-
immune

2%
Post-opératoire

chirurgie cardiaque
8%

Péricardite aigué
idiopathique
13%

Les drainages urgents (11 versus 15 en percutané, p = 0,045) et les
drainages d’épanchements d’origine néoplasique (20 en chirurgical versus 23,
p=0,026) étaient plus souvent réalisés par voie percutanée.
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Les drainages chez les patients obéses (15 versus 3, p = 0,017), en cas
d’épanchement récidivant (15 versus 1, p = 0,0016) ou survenant en post-
opératoire d’une chirurgie cardiaque (7 versus 0, p = 0,037) étaient plus
fréqguemment réalisés par voie chirurgicale.

Apres comparaison des patients drainés par voie chirurgicale et ceux
drainés par voie percutanée, ce travail n’a pas montré de différence
significative de mortalité a 1 mois ou a 6 mois de I’hospitalisation. La mortalité
globale est élevée avec 14 % de déces a 6 mois.

Comparaison de la mortalité
25
20
15
6 mois p
m1mois P=1
10
5
0
Mortalité drainage chirurgical Mortalité drainage percutané
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Il n’y a pas non plus eu d’exces de récidive dans le groupe drainés par
voie percutanée.

14

12

10

Comparaison des récidives

o 6 mois

—n 11

B 1 mois

— n 1

Récidives drainage chirurgical Récidives drainage percutané

=T ]

Cette étude a montré un taux comparable de complications selon Ia
technique de drainage.

La durée d’hospitalisation était plus courte dans le groupe drainé par

voie percuta

née.

Comparaison des complications et de la durée

d'hospitalisation
M Drainage chirurgical Drainage percutané
8,2
p=0,02
5,9
4
p=0,39
1
Complications Durée d'hospitalisation moyenne (jours)
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En analyse univariée, le seul facteur associé a la mortalité était I'étiologie
néoplasique de I'’épanchement péricardique et le seul facteur associé a la
récidive était un antécédent d’épanchement péricardique.
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CONCLUSION

Dans cette étude, il n’y avait pas de différence significative concernant la
mortalité a un mois et a six mois entre les patients drainés par voie percutanée
et les patients drainés par voie chirurgicale pour épanchement péricardique

symptomatique.

Le drainage percutané semble donc étre une technique efficace et fiable
avec le méme taux de récidives a un mois et a six mois, de complications et une

durée d’hospitalisation plus courte que pour le drainage chirurgical.

Vu permis d‘imprimef
Le Doyen de 1a Facu\tg
De Médecine Rangueil

q.20%
/{ . e
—

vice de cardiologie
CHU TOULOUSE RANGUEIL - PURPAN

31058 TOULOUSE Cedex 9
RPPS : 10002872603

50



SERMENT D’HIPPOCATE

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre
fidéele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le
pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

51



Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.

DELON Clémence 2018 TOU3 1591

INTERET DU DRAINAGE PERCUTANE VERSUS CHIRURGICAL DES
EPANCHEMENTS PERICARDIQUES NON IATROGENES

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : Les épanchements péricardiques peuvent mettre en jeu le pronostic
vital en cas d’accumulation rapide et importante de liquide. Le drainage est une
urgence en cas de tamponnade. Deux techniques existent : la voie percutanée et la
voie chirurgicale mais peu de données existent sur leur comparaison. L’objectif de
cette étude est donc de comparer la mortalité et les récidives a 6 mois puis les
complications et la durée d’hospitalisation. Méthodes : |1l s’agit d'une étude
prospective monocentrique incluant tous les patients hospitalisés pour épanchement
péricardique symptomatique en 2017 dans le service des Soins Intensifs de
Cardiologie au CHU de Toulouse. Les patients ont été analysés en deux groupes
selon la technique de drainage choisie : chirurgicale ou percutanée. Résultats : 129
patients ont été admis pour épanchement péricardique. 92 patients ont été drainés :
54 (58,7 %) par voie chirurgicale et 38 (41,3 %) par voie percutanée. |l n’y a pas de
différence de mortalité entre les deux groupes : 12 décés (22,2 %) versus 14 (36,9
%) a 6 mois, p = 0,12. Il n'y a pas de différence concernant les récidives : 6 (11,1 %)
récidives dans le groupe chirurgical contre 9 (23,7 %) dans le groupe percutané, p =
0,11 ni concernant les complications : 4 (7,4 %) pour le groupe chirurgical et 1 (5,3
%) pour le groupe percutané, p = 0,39. La durée d’hospitalisation était plus courte
pour les patients drainés par voie percutanée : 5,9 jours (+/- 4,4) contre 8,2 jours (+/-
4,9) pour le groupe chirurgical, p = 0,02. Conclusion : Le drainage percutané semble
étre une technique fiable et efficace dans le traitement des épanchements
péricardiques symptomatiques.
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