
La nécrose graisseuse épi-péricardique est une cause rare de douleur 
thoracique. Cette affection se manifeste généralement par des 
douleurs thoraciques aiguës pour lesquelles des pathologies graves 
et urgentes telles que l’infarctus du myocarde, la dissection aortique, 
l’embolie pulmonaire, le pneumothorax doivent être écartées en 
première intention. 

Nous rapportons un cas de nécrose de graisse épi-péricardique 
diagnostiqué chez un adulte jeune sur une tomodensitométrie 
thoracique.

Résumé 

L’infarctus de la graisse épi-péricardique 

est une maladie rare, bénigne qui se 

manifeste par des douleurs thoraciques 

aiguës. Cette entité est probablement 

largement sous diagnostiquée, mais n’en-

traîne pas de risque vital. Elle se résout le 

plus souvent spontanément.

Le diagnostic repose essentiellement sur 

la tomodensitométrie thoracique et le 

traitement est conservateur.

Cas clinique 

Un homme de 33 ans ayant des anté-

cédents d’hypertension artérielle et 

d’obésité légère est admis aux urgences 

pour des douleurs thoraciques gauches 

oppressives et non respiro-dépendantes 

évoluant depuis quatre jours. 

La douleur irradie au niveau de l’épaule 

gauche et est accompagnée d’une 

dyspnée et de nausées.
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A son admission, le patient est tachy-

carde à 120/min, il est hypertendu à 

160 mmHg, sans asymétrie de pression 

artérielle au niveau des deux membres 

supérieurs. La température corporelle est 

de 37,5°C. Le reste de l’examen clinique 

est sans particularité. 

La biologie sanguine révèle un syndrome 

inflammatoire modéré avec une CRP à 32 

mg/l, des D-dimères majorés à 900 μg/l 

(normes : < 500 μg/l) et les enzymes car-

diaques dont la troponine I ultrasensible 

sont dans les normes.

La radiographie thoracique et l’électro-

cardiogramme sont sans particularité. 

Devant un score de Wells pour l’embolie 

pulmonaire de risque intermédiaire, un 

angioscanner thoracique est réalisé.

Cet examen ne montre pas d’argu-

ment pour une embolie pulmonaire ou 

une dissection aortique. En revanche il 

démontre une infiltration focale de la 

graisse épi-péricardique avec un épaissis-

sement du péricarde sans épanchement 

péricardique associé et un épanchement 

pleural gauche de faible volume.

Cette image radiologique démontre un 

infarctus de la graisse épi-péricardique 

conduisant au diagnostic (figure 1 et 2).

Une échocardiographie est également 

réalisée et met en évidence une hyper-

échogénicité de la graisse péricardique  

(figure 3).

Après une surveillance de deux jours 

durant laquelle l’évolution fut favorable, 

le patient a pu regagner son domicile 

avec un traitement par anti-inflamma-

toire et un suivi programmé à 2 mois 

avec un scanner thoracique de contrôle.

Discussion 

Nous avons rapporté le cas d’un adulte 

jeune ayant présenté une douleur tho-

racique aiguë survenue dans le décours 

immédiat d’une nécrose de la graisse 

épi-péricardique. Il s’agit d’une affection 

rare et bénigne. Décrite pour la première 

fois en 1957 par Jackson et al., à l’heure 

actuelle, moins d’une cinquantaine de cas 

sont recensés dans la littérature.1, 2

Elle se manifeste généralement par une 

douleur thoracique, une dyspnée et une 

tachycardie.

Les patients peuvent également présen-

ter une douleur pleurétique suite à la 

présence d’un petit épanchement pleural 

ipsilatéral à la nécrose graisseuse épi-pé-

ricardique. En effet, la couche épi-péri-

cardique qui se trouve à l’extérieur du 

péricarde pariétal, relie le péricarde à la 

paroi thoracique antérieure. Cette couche 

épi-péricardique tire son origine embryo-

logique du mésenchyme thoracique pri-

mitif et son apport sanguin provient de 

branches péricardiophréniques de l’artère 

mammaire interne.3

Cette affection peut être confondue avec 

une maladie grave, telle que l’infarctus 

aigu du myocarde, la dissection aortique, 

la péricardite ou l’embolie pulmonaire.2, 3

La symptomatologie douloureuse dure 

souvent quelques jours mais peut éven-

tuellement durer plusieurs mois. Elle 

affecte également les deux sexes et la 

tranche d’âge moyenne est de 50 ans.

La physiopathologie exacte reste à l’heure 

actuelle toujours inconnue. Néanmoins cer-

taines hypothèses ont été proposées telles 

qu’une torsion du pédicule vasculaire du 

tissu adipeux, des altérations structurelles, 

une hémorragie du tissu adipeux.4

L’obésité a été considérée comme un 

facteur de risque de la nécrose grais-

seuse épi-péricardique. Mais à ce jour, 

les études n’ont pas pu démontrer de 

corrélation entre ces deux entités. 

Cette maladie est souvent sous diagnos-

tiquée par le manque de spécificité des 

symptômes.

JOURNAL DE

ANNÉE 33 N° 5 | 09/202134

Figure 1. CT scanner du thorax 
dans le plan sagittal montrant un 
infiltration diffuse de la graisse 
péricardique (tête de flèche)

Figure 3. échographie cardiaque 
en short axe au niveau de l’apex 
du ventricule gauche, avec, en 

périphérie, une hyperéchogénicité de 
la graisse péricardique (tête de flèche)

Figure 2. CT scanner du thorax dans 
le plan axial centré sur la graisse 

péricardique inflammé (tête 
de fleche) présentant un centre 

graiseux ovalaire hypodense (étoile)
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Les électrocardiogrammes, les tests de 

laboratoire (dont les enzymes cardiaques) 

ne révèlent souvent aucune anomalie. 

La radiographie thoracique montre par-

fois la présence d’une opacité para- 

cardiaque. A l’échographie cardiaque, des 

nodules hyperéchogènes entourés d’un 

halo hypoéchogène sont parfois visuali-

sés dans la graisse épi-péricardique. La 

tomodensitométrie thoracique est le test 

gold standard pour affirmer le diagnos-

tic. Cet examen montre généralement 

une lésion épi-péricardique encapsulée, 

arrondie, contenant de la graisse, asso-

ciée ou non à un épaississement péri-

cardique adjacent et parfois la présence 

d’un épanchement pleural ipsilatéral.3

Dans le cas présenté, le diagnostic a été 

posé sur base des résultats d’imagerie 

très suggestifs.

Cette maladie, souvent méconnue, est à 

évoquer devant la triade radio-clinique 

classique suggestive d’un infarctus de la 

graisse épi-péricardique qui inclut une 

douleur thoracique, une lésion encapsu-

lée dans la graisse épi-péricardique et un 

épaississement du péricarde, et ce, après 

avoir exclu la présence d’une pathologie 

grave telle qu’un syndrome coronarien 

aigu, une péricardite ou une embolie pul-

monaire comme évoqués précédemment.5

Le diagnostic différentiel radiologique 

comprend le lipome, le liposarcome et les 

kystes bronchogéniques.5, 6

Le traitement de cette maladie est symp-

tomatique et se base sur les anti-inflam-

matoires non stéroïdiens.

L’évolution de la maladie est habituel-

lement marquée par une résolution des 

symptômes en quelques semaines. Un 

scanner de contrôle est recommandé à 

deux mois pour s’assurer de la bonne 

résolution des lésions et également pour 

exclure une pathologie tumorale sous-

jacente. 

Conclusion

L’infarctus de la graisse épi-péricardique 

est une affection rare et souvent sous 

diagnostiquée. Le scanner thoracique est 

l’examen de choix pour poser le dia-

gnostic. Cette maladie peut être évoquée 

après avoir exclu des causes plus graves 

telles que l’embolie pulmonaire ou l’in-

farctus aigu du myocarde. La reconnais-

sance de cette maladie par les urgen-

tistes est importante afin d’éviter des 

explorations invasives. Le traitement est 

conservateur et basé essentiellement sur 

la prise d’anti-inflammatoires. 
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