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L’IMAGE DU MOIS
Pseudoanévrisme ventriculaire gauche secondaire à 

un traumatisme par balle

Présentation clinique

Un patient de 63 ans est admis pour malaise 
syncopal, sans prodrome, mais avec perte 
d’urines. A l’anamnèse, on retrouve des épi-
sodes d’orthopnée, des malaises lipothymiques 
récurrents lors de manoeuvres de Valsalva ainsi 

que des oedèmes des membres inférieurs à 
prépondérance vespérale. Le seul antécédent 
notable est une lésion intra-thoracique par balle 
suite à une tentative de suicide en 1979. Les 
examens tant cardio-pulmonaires que neurolo-
giques sont normaux.

La biologie d’admission est non contributive 
avec des enzymes cardiaques dans les normes. 
À l’électrocardiogramme, le rythme est sinusal, 
régulier, et le complexe QRS a une morphologie 
de bloc segmentaire antérieur gauche. L’écho-
graphie cardiaque transthoracique montre une 
fonction ventriculaire gauche conservée avec 
fraction d’éjection à 69%, l’absence de val-
vulopathie organique et une cinétique a priori 
homogène. Outre l’examen clinique, l’explo-
ration neurologique, comprenant un scanner 
cérébral et un électroencéphalogramme, n’ap-
portent aucun argument en faveur d’une étio-
logie neurologique aux malaises syncopaux. 
La compression sino-carotidienne et le Tilt-test 
s’avèrent négatifs.

Un Holter de fréquence ne dévoile pas de trouble 
du rythme significatif. Un test d’effort n’engendre 
pas de sous-décalage du segment ST, mais révèle 
une salve de tachycardie ventriculaire (TV) non 
soutenue. Dans ce contexte, une coronarogra-
phie est programmée; elle ne démontre aucune 
coronaropathie, mais une anomalie contractile du 
ventricule gauche avec déformation antéro-laté-
rale anévrismale (fig. 1). Le bilan est complété 
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Figure 1. Ventriculographie gauche. PAV : Pseudoanévrisme ventriculaire. 
FB : Fragment résiduel de balle.

Figure 2. Scanner cardiaque avec injection de produit de contraste. Flèche: 
pseudoanévrisme ventriculaire. Remarquez l’amincissement de la paroi 
antéro-latérale ventriculaire gauche.

Figure 3. Scanner cardiaque avec reconstruction en trois dimensions. 
Flèche: pseudoanévrisme ventriculaire. Notez la proximité entre le pseu-
doanévrisme et l’artère coronaire interventriculaire antérieure.
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ventriculaire) (4, 5). Dans 10 % des cas, les 
patients restent totalement asymptomatiques 
(1, 2). 

Dans les pseudoanévrismes volumineux, on 
peut ausculter un frottement péricardique ou 
un assourdissement des bruits cardiaques. En 
cas d’anévrismes ou pseudoanévrismes post- 
infarctus, on observera fréquemment un sus-
décalage persistant du segment ST à l’ECG 
dans les dérivations explorant la paroi infarcie 
(2). 

La revue de la littérature indique que la ven-
triculographie gauche permet un diagnostic 
définitif dans 85 % des cas, avec seulement 2 % 
de faux négatifs, pour autant que la technique 
soit réalisée dans de bonnes conditions (1, 6). 
L’échographie transthoracique, technique moins 
invasive et moins coûteuse, sera utilisée en pre-
mière intention; elle souffre pourtant d’une sen-
sibilité moindre (1), comme le démontre notre 
cas.

Actuellement, le scanner avec recons-
truction 3D représente aussi une technique 
d’imagerie fiable pour le diagnostic du pseudo-
anévrisme (5, 7) et pour la distinction avec 
l’anévrisme vrai; peu d’études sont néanmoins 
disponibles pour confirmer cette assertion.  
L’IRM peut être d’un apport considérable dans 
la démarche diagnostique. Le rehaussement tar-
dif après prise de gadolinium est un marqueur 
spécifique de la fibrose myocardique. Cette 
technique peut surtout s’avérer utile dans la dif-
férentiation entre les vrais et faux anévrismes. 
Bien que les deux types d’anévrismes montrent 
un rehaussement tardif dans la paroi du sac ané-
vrismal, le rehaussement du péricarde est plus 
fréquent dans les faux anévrismes. Cela semble 
être dû à l’inflammation et à la fibrose du péri-
carde consécutives à l’effusion de sang dans 
l’espace péricardique au moment de la forma-
tion pseudoanévrismale (8). Malheureusement, 
cette technique n’était pas applicable chez notre 
patient en raison de la présence de fragments de 
balle en alliage résiduels au niveau du thorax.

D’un point de vue thérapeutique, l’option 
chirurgicale est souvent retenue en première 
intention (5). Cependant, elle doit s’envisager 
au cas par cas en tenant notamment compte de 
la position de la lésion. Chez notre patient, le 
risque chirurgical fut considéré rédhibitoire en 
raison de la proximité entre l’ IVA et le pseudo-
anévrisme.

par un CT Scan cardiaque avec reconstruction 3D 
mettant en évidence un amincissement de la paroi 
antéro-latérale ventriculaire gauche avec perte de 
la substance musculaire entre la lumière et les 
scissures sous-épicardiques témoignant, donc, de 
l’existence d’un pseudoanévrisme ventriculaire 
gauche (fig. 2, 3).

Devant ces résultats, un traitement antiaryth-
mique par amiodarone et bêtabloquant est ins-
tauré.

 L’option chirurgicale n’est pas envisagée en 
raison de la position particulièrement proche du 
pseudoanévrisme par rapport à l’interventricu-
laire antérieure (IVA).

D’autre part, une ablation du foyer aryth-
mogène par électrophysiologie présenterait des 
risques importants. Cette dernière option théra-
peutique sera donc écartée, au profit de la mise 
en place d’un pacemaker défibrillant.

Discussion

Le diagnostic de pseudoanévrisme ventricu-
laire n’est pas aisé. La pathologie est souvent 
mal connue. Pourtant, elle assombrit le pronos-
tic vital en raison des complications cardiaques 
qu’elle engendre. En effet, le tableau clinique 
est souvent atypique, ou non spécifique, et les 
examens cardiologiques de première ligne, 
comme l’ECG et l’échographie cardiaque 
transthoracique, sont souvent trompeurs par 
leur manque de sensibilité et de spécificité vis-
à-vis d’une telle pathologie. 

Le pseudoanévrisme du ventricule gauche, 
ou «faux anévrisme», se forme lorsqu’une rup-
ture du myocarde est contenue par le péricarde 
adhérent ou du tissu cicatriciel. Au contraire de 
l’anévrisme, le pseudoanévrisme ne contient ni 
endocarde, ni myocarde (1).

Il fait le plus souvent suite à un infarctus du 
myocarde, mais peut également être consécutif 
à une chirurgie cardiaque, à un trauma ouvert 
ou fermé ou à une infection (2), voire être 
iatrogène (3). Dans le cas présent, les artères 
coronaires étaient saines, ce qui permettait 
d’exclure une cause ischémique, et la notion de 
traumatisme apparaissait clairement dans les 
antécédents du patient.  

La douleur thoracique, la dyspnée, l’hypo-
tension et les signes d’insuffisance cardiaque 
représentent les symptômes les plus fréquents 
du pseudoanévrysme ventriculaire gauche (1). 
On peut occasionnellement observer des phéno-
mènes emboliques ou des arythmies (bradycar-
die sinusale, rythme jonctionnel ou tachycardie 
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Conclusion

Nous rapportons le cas d’un pseudoané-
vrisme du ventricule gauche responsable d’une 
tachycardie ventriculaire à l’origine d’une syn-
cope. Le pseudoanévrisme ventriculaire est de 
pronostic sévère avec une présentation clinique 
peu spécifique et l’exploration cardiologique de 
première ligne peut être faussement rassurante. 
La ventriculographie gauche occupe une place 
de choix dans le diagnostic, à côté du scanner 
et de l’IRM cardiaques.
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