
ABSTRACT

Case report of a 58-year-old pa-
tient with dyspnea et tachycardia 
for 2 months.
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RÉSUMÉ

Histoire clinique d’une patiente 
de 58 ans qui se présente pour 
dyspnée et tachycardie depuis 
2 mois.

Mots-clés : dyspnée, 
tachycardie, flutter 
auriculaire, myxome.
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P E T I T E  C L I N I Q U E

Un cœur 
qui bat la chamade

par le Dr Jimmy FONTAINE*

Madame L, 58 ans, me consulte car elle se sent plus essoufflée depuis envi-
ron deux mois. Elle pensait que cela allait s’estomper, raison pour laquelle 
elle a retardé son rendez-vous.

La patiente se plaint également de tachycardie par moments. Elle ne présente 
pas de douleur thoracique. La dyspnée est présente lors d’efforts comme la 
montée des escaliers ou la marche rapide. Elle n’a pas d’autre plainte.
De ses antécédents médico-chirurgicaux, on retient une appendicectomie et 
une saphénectomie. Ses antécédents familiaux sont non relevants.
Il s’agit d’une patiente sportive qui fait de la natation et de la danse. Elle mange 
de façon équilibrée. Elle ne fume pas et ne consomme qu’occasionnellement de 
l’alcool.
Elle est fonctionnaire : son métier lui plait et ne lui crée pas de stress particulier.
Elle se sent heureuse avec son mari et est contente de son nouveau rôle de 
grand-mère.
Elle ne prend aucun traitement.

A l’examen clinique, la tension artérielle est mesurée à 150/80 mm Hg et la 
fréquence cardiaque à 75 bpm. Je ne palpe aucune adénopathie, ni hépato splé-
nomégalie. L’auscultation cardiopulmonaire et abdominale est normale. Il n’y 
a pas d’œdème des membres inférieurs, et le signe d’Homans est négatif. La 
palpation de la thyroïde est sans particularité. Il n’y a pas de douleur musculo-
squelettique retrouvée lors de la pression de la paroi thoracique. Son poids est 
mesuré à 58 kilos pour 174 cm.

Origine cardiaque
Face à ce tableau, il me semble évident de réaliser un électrocardiogramme.
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Le diagnostic est sans appel : il s’agit d’un flutter au-
riculaire 4:1. On reconnait les ondes en dents de scie 
caractéristiques.

Je réalise également une prise de sang pour exclure 
certaines causes réversibles :
• �hémogramme ;
• �CRP ;
• �glycémie à jeun ;
• �ionogramme, créatinine et urée ;
• �TSH.

Nous discutons d’une éventuelle hospitalisation 
pour mise au point et monitoring vu les risques de 
complications (AVC, notamment) mais cette der-
nière refuse catégoriquement.

Je lui programme alors un rendez-vous le lende-
main chez le cardiologue, tout en la couvrant par 
HBPM (enoxaparine 1,5 mg/kg/24 h).
Et lui remets des conseils d’usage : en cas de dou-
leurs thoraciques, d’aggravation de la dyspnée ou 
de signes neurologiques, ne pas hésiter à former 
le 112.

Consultation de cardiologie
L’ECG confirme bien le flutter auriculaire. 
L’échocardiographie transthoracique révèle une 
masse intracavitaire de l’oreillette droite, suspecte 
d’être un myxome. Cependant, un thrombus ne peut 
être formellement exclu, raison pour laquelle une 
anticoagulation par acénocoumarol est débutée, 
avec réévaluation de la masse par échocardiogra-
phie transthoracique dans un mois. Dans le même 
temps un traitement anti-arythmique est débuté (bi-
soprolol 2,5 mg matin et soir).
De plus, les résultats sanguins sont dans les normes.

Myxome

Quelques informations
Le myxome est une tumeur cardiaque bénigne 
rare (incidence de 0,09 %) qui concerne les cellules 
mésenchymateuses du tissu sous-endocardique. 
L’oreillette gauche constitue la localisation préfé-
rentielle mais pas unique (oreillette droite, ventri-
cules). D’autres lésions peuvent être évoquées : fi-
broélastome papillaire, rhabdomyome, fibrome, 
lipome, pseudotumeur (thrombus). La plupart des 
myxomes sont sporadiques (moins de 10 % s’inscri-
vent dans des syndromes familiaux).
Les femmes sont deux fois plus souvent affectées 
que les hommes.

Complications possibles
Les complications du myxome sont souvent liées à 
sa taille, sa localisation intracardiaque et ses carac-
téristiques tumorales :
• �les mouvements du myxome peuvent mener à une 

rupture des vaisseaux sanguins avec hémorragie 
de sang frais dans la tumeur ou de l’hémosidérose ;

• �les myxomes de grande taille peuvent obstruer 
le flux sanguin au niveau des valves mitrale et 
tricuspide ;

• �des fragments de la tumeur ou des thrombi en 
surface de la tumeur peuvent se détacher et me-
ner à des infarctus neurologiques ou systémiques ;

• �le myxome peut induire une production excessive 
d’interleukine 6 (IL-6) avec symptômes systé-
miques (arthralgie, fièvre, etc.) ;

• �un myxome localisé sur le ventricule peut cau-
ser des syncopes, voire une mort subite suite à 
une obstruction du flux sanguin à la sortie du 
ventricule.

Présentation clinique
Les symptômes rencontrés sont nombreux et 
inconstants.
Les manifestations sont le plus souvent cardiovas-
culaires : douleurs thoraciques, palpitations, syn-
copes, infarctus, dyspnée, angine, décompensation 
cardiaque, arythmie, etc.
Viennent ensuite des manifestations non spéci-
fiques : fatigue, myalgie, arthralgie, fièvre, perte de 
poids, embolies périphériques (par exemple, infarc-
tus cutanés), etc.

Prise en charge et  
complications post-opératoires
Le myxome doit être excisé chirurgicalement lors 
d’une sternotomie médiane.
D’autres méthodes existent : excision assistée par 
robot, mini-thoracotomie droite, excision minimale 
invasive, etc.
Les complications post-opératoires sont de 39 % : fi-
brillation auriculaire, stimulateur cardiaque requis 
pour bloc auriculo-ventriculaire, hydropneumotho-
rax, AVC, etc.

Retour à la situation clinique
La patiente a donc été revue en consultation de car-
diologie où la masse n’avait pas modifié sa taille 
avec le traitement anticoagulant. Le diagnostic de 
myxome a été retenu et une opération pour excision 
par sternotomie a été fixée.



Conclusion
Certains symptômes ne peuvent être banalisés, ou 
tout du moins, nécessitent une mise au point. Dans 
la situation clinique présentée, la patiente présen-
tait une dyspnée à l’effort avec de la tachycardie de-
puis deux mois. Pour être honnête, l’embolie pul-
monaire a surgi de suite dans mon esprit… mais il 
faut agir méthodiquement. Si l’on reconsidère bien 
la situation (patiente avec des antécédents non rele-
vants, avec une bonne hygiène de vie et un examen 
clinique rassurant), il serait inconsidéré d’émettre 
une hypothèse d’embolie pulmonaire à ce stade. 
Néanmoins, je ne peux laisser rentrer la patiente 
chez elle : un ECG et une prise de sang « orientée » 
me semblaient nécessaires. Et même si l’ECG avait 
été non contributif, j’aurais envoyé la patiente pour 
évaluation cardiologique.
À l’aune de cette clinique, deux écueils me semblent 
devoir être évités : plonger sur un diagnostic poten-
tiellement « grave » qui occulte tous les autres dia-
gnostics et banaliser une situation nécessitant des 
examens complémentaires.
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