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Les pseudo-anévrysmes du ventricule gauche, aussi appelés « faux 
anévrysmes », sont rares. Ils se forment habituellement par suite d’une 
rupture du myocarde contenue par des adhérences péricardiques. 
Contrairement aux vrais anévrysmes, les faux anévrysmes possèdent 
un col étroit et sont dépourvus d’éléments du myocarde. Ils peuvent 
être spontanés ou acquis.

Nous rapportons un cas de volumineux pseudo-anévrysme ventriculaire 
gauche. L’étiologie la plus fréquente d’une telle affection est l’infarctus 
du myocarde. Cependant, d’autres causes plus rares de type traumatique, 
iatrogène ou infectieuse existent. Le diagnostic est difficile en raison 
de la non-spécificité du tableau clinique et du peu de sensibilité des 
examens cardiologiques de bases. Une fois le diagnostic confirmé par 
imagerie tomodensitométrique ou résonance magnétique, le traitement 
consiste en une prise en charge chirurgicale rapide au vu du risque de 
rupture. Les suites opératoires sont souvent favorables. 

Introduction 

Les faux anévrysmes du ventricule 

gauche sont rares. Ils peuvent être spon-

tanés ou acquis.

Grâce au développement de l’angiogra-

phie coronaire, la survenue d’anévrysmes 

et de pseudo-anévrysmes ventriculaires 

post-infarctus est devenue rare. Cepen-

dant, ils peuvent également être cau-

sés par une intervention cardiaque, un 

traumatisme, un acte iatrogène, une 

inflammation ou une infection.1 Ces com-

plications doivent cependant être bien 
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connues du clinicien en raison de leur 

évolution potentiellement différente.

Nous rapportons un cas rare de volumi-

neux pseudo-anévrysme du ventricule 

gauche posant initialement un question-

nement sur l’origine étiologique. Néan-

moins un diagnostic précoce et une prise 

en charge agressive et rapide a permis 

d’éviter l’issue fatale.

Cas clinique 

Une patiente de 71 ans, ayant unique-

ment des antécédents d’hypertension 

artérielle, est admise initialement aux 

urgences dans un contexte d’altération de 

l’état général avec lipothymie et dyspnée 

d’effort sans notion de douleur thora-

cique. 

À l’examen clinique, on objective une 

hypotension artérielle systolique à  

80 mmHg, une fréquence cardiaque à 66 

battements par minute, une saturation 

pulsée en oxygène à 86 % à l’air ambiant 

et une température corporelle à 37,9°C.

La biologie sanguine révèle un syndrome 

inflammatoire avec une CRP à 70 mg/l et 

une hyperleucocytose à 24 950/mm³, les 

marqueurs cardiaques sont augmentés 

avec une troponine I ultrasensible à 45 

ng/l (norme < 39).

L’ECG montre un rythme sinusal et l’ab-

sence de trouble de la repolarisation. Le 

scanner thoracique permet de visualiser 

des épanchements pleuraux bilatéraux et 

un épanchement péricardique de 15 mm  

d’épaisseur en arrière du ventricule 

gauche (VG) avec risque de tamponnade.

L’exploration est rapidement complétée 

par une échographie cardiaque trans-

thoracique qui confirme la présence d’un 

épanchement péricardique compressif de 

17 mm en regard de la paroi inféro- 

latérale du ventricule gauche avec une 

fraction d’éjection ventriculaire gauche 

conservée à > 55 %.

Devant le tableau clinique de choc car-

diogénique par tamponnade, un drainage 

chirurgical par abord sous-xiphoïdien per-

met l’évacuation de 300 ml de liquide 

séreux. L’analyse du liquide est com-

patible avec une origine virale mais le 

germe n’a pu être identifié. 

L’évolution initiale est favorable sur le 

plan clinique et hémodynamique avec 

une échographie cardiaque transthora-

cique post-opératoire qui montre une 

fonction ventriculaire gauche conservée 

et l’absence d’épanchement péricardique 

résiduel. La patiente a pu regagner son 

domicile après une semaine d’hospitali-

sation. Deux mois plus tard, la patiente 

est réadmise dans notre service des 

Urgences pour dyspnée et douleur tho-

racique.

L’examen clinique met en évidence 

un état hémodynamique stable avec 

une pression artérielle systolique à 134 

mmHg, une fréquence cardiaque à 70 

battements par minute et une saturation 

pulsée en oxygène à 90 % à l’air ambiant.

L’ECG montre un rythme sinusal à 74 

battements par minute, une onde P 

biphasique dans le territoire inférolatéral, 

un bloc de branche droit complet et une 

onde T biphasique dans le territoire laté-

ral haut. Il ne montre par ailleurs pas de 

trouble de repolarisation aigu. 

Au vu de l’histoire clinique récente, 

une échographie transthoracique avec 

séquence doppler est réalisée en urgence. 

Cet examen met en évidence une haute 

suspicion de pseudo-anévrysme de la 

paroi latérale du ventricule gauche La 

paroi myocardique semble rompue sur 20 

mm (collet) avec une évasion du flux en 

doppler dans la cavité pseudo-anévrys-

male, qui présente un volume supérieur 

à 35 cm². Cette formation s’étend vers la 

cavité pleurale en regard d’un épanche-

ment pleural gauche cloisonné. Il n’y a 

pas de récidive d’épanchement péricar-

dique significatif ni d’argument clinique 

pour une tamponnade ou un état de choc 

(figure 3).
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L’exploration sera complétée par une 

tomodensitométrie thoracique qui 

confirme le diagnostic et démontre une 

volumineuse cavité pseudo-anévrysmale 

de 11 cm de diamètre au contact d’un 

orifice pariétal postérieur de 35 mm de 

grand axe, ainsi que des épanchements 

pleuraux bilatéraux (figure 1). À ce stade, 

l’étiologie du pseudo-anévrysme n’est 

pas clair.

L’hypothèse d’un pseudo-anévrysme 

acquis survenu dans les suites du drai-

nage péricardique chirurgical est retenue. 

Cependant l’hypothèse plus fréquente 

de la formation d’un pseudo-anévrysme 

post-ischémique ne peut être formelle-

ment exclue à ce stade.

Au vu du risque non négligeable de 

rupture et du pronostic vital engagé, une 

indication chirurgicale urgente est posée. 

Elle consiste en la fermeture du défect 

par un patch péricardique bovin sous 

circulation extra-corporelle par sternoto-

mie médiane. Il n’y a pas de complica-

tion post-opératoire aux soins intensifs, 

l’évolution est favorable. Dès lors, une 

échographie cardiaque transthoracique 

de contrôle est réalisée. Cet examen 

objective une hypokinésie latérale et 

une akinésie inférolatérale. La fraction 

d’éjection ventriculaire gauche estimée 

est modérément altérée à 45 % avec 

intégrité du patch. 

L’exploration est complétée par une coro-

narographie qui met en évidence une 

lésion critique sub-occlusive de l’artère 

interventriculaire antérieure proximale et 

une angioplastie est réalisée avec succès 

par stenting DES. Finalement, l’évolution 

est favorable après un mois de revali-

dation et la patiente a pu regagner son 

domicile.

 

Discussion

Le pseudo-anévrysme du ventricule 

gauche ou « faux anévrysme » corres-

pond à une cavité sanguine para-car-

diaque rare qui se forme lorsqu’une 

Figure 1. Angioscanner du thorax

L’angioscanner throracique en coupes axiale (A) et sagittal (B) met en évidence un large défect transpa-
riétal de la paroi latérale du ventricule gauche (étoile) communicant avec un volumineux pseudo-ané-
vrysme (têtes de flèches) refoulant le poumon gauche. Il s’y associe des épanchements pleuraux de 
type transsudat.

A

B



rupture du myocarde est contenue par le 

péricarde adhérent ou du tissu cicatriciel. 

Contrairement au vrai anévrysme dont la 

paroi garde tous ses éléments, le pseudo- 

anévrysme ne contient ni endocarde, ni 

myocarde.1, 2 Leur localisation préféren-

tielle se situe au niveau de la paroi pos-

térieure ou inférieure et plus rarement au 

niveau de la paroi latérale ou antérieure.

Les patients présentent souvent des 

symptômes de douleur thoracique, de 

dyspnée ou d’insuffisance cardiaque. Si la 

rupture n’est pas entièrement contenue 

ou s’il y a une rupture de pseudo-ané-

vrysme précédemment contenue, le 

patient peut alors présenter une tampon-

nade, un choc cardiogénique ou une mort 

subite. Des phénomènes emboliques ou 

des arythmies sont plus rares. Dans 10 % 

des cas, les patients restent totalement 

asymptomatiques.3, 4

Le diagnostic du pseudo-anévrysme 

ventriculaire n’est pas aisé. Cette affec-

tion rare est souvent méconnue des 

cliniciens alors qu’elle peut assombrir le 

pronostic vital du patient via les compli-

cations cardiaques qu’elle engendre.5

En effet, comme l’illustre notre cas, le 

tableau clinique est souvent atypique, ou 

non spécifique et le bilan cardiologique 

primaire par ECG et échographie car-

diaque transthoracique est souvent trom-

peur par son manque de sensibilité et de 

spécificité vis-à-vis d’une telle affection.5

L’étiologie principale des pseudo-ané-

vrysmes ventriculaires gauches est l’is-

chémie fragilisant la paroi myocardique 

qui finit par se rompre. Le pseudo-ané-

vrysme est alors contenu par le péri-

carde. Il complique moins de 0,1 % des 

infarctus du myocarde et la mortalité est 

de 50 % en l’absence de prise en charge 

chirurgicale. Cependant il peut être éga-

lement la conséquence d’une interven-

tion chirurgicale cardiaque (33 %), d’une 

cause iatrogène (drainage péricardique, 

drainage pleural) (3 %), d’un traumatisme 

thoracique (7 %), d’une infection (5 %) ou 

encore de processus combinés. Les étio-

logies non-coronariennes sont plus sou-

vent retrouvées chez les sujets jeunes.6

Dans notre cas rapporté, la réalisation 

d’un geste iatrogène (drainage péri-

cardique chirurgical par abord sous-xi-

phoïdien) pourrait orienter l’hypothèse 

étiologique vers une possible lacération 

myocardique iatrogène (post-ponction) 

qui aurait généré une fissure couverte 

pour se transformer ensuite en pseu-

do-anévrysme.

En effet, comme décrit dans quelques 

rares cas dans la littérature, lors du drai-

nage péricardique – qu’il soit effectué par 

voie transcutanée ou par voie chirurgicale 

– il existe un risque de complications, 

telles que la ponction des cavités car-

diaques, une lacération du myocarde, une 

lésion d’une artère coronaire ou encore la 
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Figure 2. Coronarographie

La coronarographie réalisée montre une sténose serrée du segment proximal de l’interventriculaire 
antérieure (têtes de flèches) reperfusé avec succès après la procédure. 
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survenue d’arythmie, d’un pneumothorax 

ou d’un pneumopéricarde.7

Une autre hypothèse serait la survenue 

d’un infarctus du myocarde non objec-

tivé dans le décours du drainage péri-

cardique puisqu’une lésion critique de 

l’artère interventriculaire antérieure a pu 

être mise en évidence et traitée ultérieu-

rement par coronarographie. En effet, il 

est démontré que la chirurgie peut favo-

riser les complications cardiovasculaires 

telles que l’ischémie myocardique par 

l’élévation du stress physiologique, les 

variations hémodynamiques demandant 

un besoin accru en dioxygène (O2) de la 

part du myocarde (tachycardie, hyperten-

sion, …) et un état prothrombotique.8, 9

Rappelons également que l’analyse du 

liquide péricardique suggérait une étio-

logie virale. L’infection procurant éga-

lement un état prothrombotique, un 

infarctus silencieux aurait pu se dérouler 

dans ces circonstances. In fine, c’est pro-

bablement la combinaison de tous ces 

facteurs qui aura probablement conduit à 

la formation d’un pseudo-anévrysme du 

ventricule gauche. 

Actuellement, la revue de la littérature 

révèle que l’angiographie, et plus précisé-

ment la ventriculographie, permet un dia-

gnostic définitif dans 85 % des cas avec 

seulement 2 % de faux négatifs. Cela 

reste cependant une technique invasive.10

L’échographie transthoracique est une 

technique moins invasive et moins coû-

teuse. Les points faibles résident dans son 

caractère opérateur-dépendant et dans 

les conditions de réalisation qui ne sont 

pas toujours optimales. Elle est générale-

ment utilisée en première intention mais 

est moins sensible dans la détection des 

pseudo-anévrysmes.10, 11

La tomodensitométrie avec reconstruc-

tion 3D représente une technique d’ima-

gerie fiable pour le diagnostic. Cepen-

dant, elle manque parfois de précision en 

Découverte fortuite d’un volumineux  
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Figure 3. Echo-Doppler cardiaque

D

E

Figures D et E. L’échographie cardiaque en mode B (image D) dans le plan des quatre chambres montre 
le large defect transpariétal de la paroi latérale du ventricule gauche (étoile) avec constitution du volu-
mineux pseudo-anévrysme (têtes de flèches). Le doppler (image E) met en évidence un flux sortant du 
VG vers le pseudo-anévryme avec un signal turbulent au sein du pseudo-anévrysme.
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termes de définition tissulaire. La réso-

nance magnétique, lorsque disponible et 

en l’absence de contre-indication, est un 

apport considérable dans le diagnostic. 

Le rehaussement tardif après la prise de 

gadolinium est un marqueur spécifique 

de la fibrose myocardique, elle permet de 

faire la différence entre les vrais et faux 

anévrysmes.10

L’indication opératoire reste formelle en 

cas de diagnostic de faux anévrysme car 

le risque de rupture est plus important 

qu’en cas de vrai anévrysme. Dans notre 

cas illustré, la présence d’un épanche-

ment pleural gauche cloisonné a proba-

blement dû retarder la rupture anévrys-

male en raison d’une certaine compres-

sion exercée et a ainsi évité une issue 

fatale précoce chez notre patiente.3

Plusieurs options chirurgicales existent, 

la plus couramment utilisée consiste en 

la fermeture du défect par un patch de 

péricarde bovin. L’intervention se fait 

par sternotomie médiane, sous circu-

lation extra-corporelle. Les suites opé-

ratoires sont souvent favorables.12 Les 

pseudo-anévrysmes non traités peuvent 

causer des complications telles que la 

rupture, la thrombo-embolie, la compres-

sion des structures voisines, l’infection, 

l’arythmie ou la diminution du débit 

cardiaque.

Conclusion 

Le pseudo-anévrysme ventriculaire est 

une complication rare mais cliniquement 

significative de l’infarctus du myocarde. 

Elle peut également résulter d’autres 

étiologies moins classiques. Notre cas 

rapporté a pu montrer la diversité étiolo-

gique d’une telle pathologie et la difficul-

té d’un diagnostic précoce en raison de 

l’exploration cardiologique de première 

intention qui peut être faussement ras-

surante. Cette affection est de pronostic 

sévère avec une présentation clinique 

peu spécifique. Le traitement doit être 

rapide et agressif compte-tenu du haut 

risque de rupture et de mortalité. 

Bien que souvent difficile à diagnostiquer 

précocement, cette complication peut 

bénéficier des progrès de l’imagerie non 

invasive permettant ainsi d’améliorer la 

prise en charge et le pronostic. 
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