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Rôle

o Protection du Cœur:

• le fixe dans le thorax

• l’isole (infections, inflammations…)

• réduit les frictions avec les structures adjacentes

o Limite la dilatation des cavités cardiaques

o Adapte le volume d’éjection VD à celui du VG

o Prévient le reflux ventriculo-atrial en télé-

diastole

o Contribue à la régulation de la pression veineuse

o Passage d’éléments vasculo-nerveux
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Compartiments de la cavité 

péricardique
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Sinus et récessus

Récessus péricardique supérieur aortique

Diagnostic différentiel : dissection aortique

Coupe axiale

Extension antérieure et postérieure
Coupe coronale

Extension latérale

Broderick LS. Radiographics 2004

http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/25/2/441/F12A
http://radiographics.rsnajnls.org/cgi/content/full/25/2/441/F12C


Sinus et récessus

=> expansion crâniale du récessus supérieur 

aortique.

Coupe axiale

image suspecte d’adénopathie latéro-trachéale droite.

Coupe coronale

Prolongement avec le sac péricardique

Siège d’un épanchement de grande 

abondance

E. Bruguière
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Physiopathologie

o Epanchement et constriction péricardique peuvent conduire

• élévation des pressions droites

• défaillance cardiaque avec bas débit

o VCI dilatée sans variation de calibre en inspiration traduit un 

défaut de compliance lié à une élévation de la pression dans l‘OD 

(Imagerie temps réel en coupe axiale sur la veine cave inférieure)

o Tamponnade :

• Mauvaise tolérance hémodynamique liée à une compression des 

cavités droites par un épanchement abondant ou de 

constitution rapide, avec bas débit cardiaque

IRM cardiaque.com



Physiopathologie

o Péricardite constrictive typique comporte un péricarde

épaissi (± calcifié)

o Attention :

• épaississement ne signifie pas forcément constriction

• constriction possible même si le péricarde n'est pas épaissi

o Constriction péricardique entraîne une gène au remplissage liée à la 

rigidité du sac péricardique épaissi et inextensible.

o La pression ventriculaire télédiastolique et la pression moyenne dans les 

oreillettes sont presque identiques : le ventricule ne peut pas se remplir 

à son maximum, le volume éjectionnel et le débit cardiaque s'abaissent

o Sémiologie aspécifique, pouvant s'observer dans la cardiomyopathie 

restrictive.

• Intérêt de l’étude du couplage ventriculaire (normal dans la CMR)

IRM cardiaque.com



Physiopathologie

o Couplage ventriculaire normal : équilibre entre les pressions VD et VG.

o SIV convexe du côté du VD (systole / diastole et inspiration / expiration).

o A l'inspiration : afflux de sang dans le VD, le volume s'accroit par 

rapport à l'expiration.

o Couplage ventriculaire pathologique en cas de constriction péricardique :

• la gangue péricardique ne permet pas la distension du VD. La pression 

augmente provoquant un refoulement du SIV vers la gauche.

• Signe très sensible et presque pathognomonique.

o Intérêt de l’imagerie temps réel +++

IRM cardiaque.com



Aspect normal / IRM

o fine ligne : épaisseur 

< 3 mm

o visible devant le 

ventricule droit et le 

sillon tricuspidien

o surligné de part et 

d’autre par les 

structures graisseuses

• franges épicardiques

• graisse 

paracardiaque

IRM cardiaque.com



Aspect normal / TDM

Graisse médiastinale

Graisse épicardique

Péricarde normal < 2 mm



Aspect normal / TDM

Péricarde normal < 2 mm



Epaississement / IRM

o Epaisseur normale 1-3 mm en 

fonction du moment du cycle 

cardiaque

o Epaisseur varie en fonction 

de sa topographie :

• + épais dans les zones de 

contrainte (apex) et les 

zones de renforcement du 

péricarde fibreux (centre 

phrénique

• + mince dans les zones de 

moindre contrainte 

mécanique (récessus)

o Epaississement péricardique : 

épaisseur > 4 mm

T1

T1

IRM cardiaque.com



Epaississement / IRM

T1 Ciné

IRM cardiaque.com



Epaississement / TDM

o Epaississement péricardique : 

épaisseur > 2 mm.



Péricardite



Péricardite

o H



Inflammation / IRM

o Hypersignal en T2 STIR

o T1 après injection de 

gadolinium :

• légère prise de contraste 

péricardique homogène est 

habituelle

• hypersignal péricardique 

marqué avec épaississement = 

inflammation

o IRM > TDM

T1 post Gado.

T1 post Gado.

T2 STIR

IRM cardiaque.com



Inflammation / IRM

T1 post Gado.

Sans épanchement Avec épanchement



Inflammation / TDM



Epanchement

o Collection liquidienne ou gazeuse entre les feuillets du péricarde séreux.

o Suit la topographie normale du péricarde limitée par la graisse médiastinale

et la graisse épicardique.

o Caractéristiques à préciser :

o abondance

o circonférentiel ou non

o densité (en UH pour TDM).

o Signes associés :

o inflammation

o épaississement péricardique

o complications (tamponnade…).

o Ciné IRM : ne pas confondre la graisse épicardique et médiastinale avec des 

épanchements péricardiques. Le signal des épanchements est > à celui de la 

graisse



Epanchement / IRM

IRM cardiaque.com



Epanchement / IRM

Péricardite lupique



Epanchement / IRM

T1

Insuffisance 

cardiaque à 2 

mois d’un RVAo

biologique



Epanchement / IRM

T1 STIR
T2

Post Gado.

Hématome 

chronique avec 

constriction



Epanchement / IRM

o Distinction épanchement liquidien / graisse

o Echo de spin pondéré T1 :

• graisse : hypersignal intense

• collection liquidienne : hyposignal

STIR

STIR

IRM cardiaque.com



Epanchement / TDM

o Densité spontanée :

o densité liquidienne : 

épanchements transsudatifs.

o densité basse (graisseuse) : 

possible chylopéricarde.

o densité supérieure aux 

liquides (> à 20 UH) :

o épanchements exsudatifs 

(purulents)

o épanchements néoplasiques

o hémopéricardes.

o Difficile de différencier un 

épaississement péricardique d’un 

épanchement de faible abondance.



Epanchement / TDM



Epanchement / TDM

J15 post Bentall

40 UH
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Epanchement

o Devant un épanchement péricardique hémorragique, 

recherchez :

• rupture sur contexte IDM

• néoplasie

• tuberculose

• dissection aortique

• post traumatique / post opératoire.

o Nodules péricardiques orientent vers une néoplasie



Epanchement / synthèse

o IRM : intérêt dans les épanchements localisés, cloisonnés

o IRM : diagnostic différentiel épanchement liquidien / graisse 

paracardiaque plus facile (T1, PSIR, FAT SAT…)

o Le diagnostic d'inflammation possible grâce au gadolinium

o Perte de compliance de la veine cave traduit l'élévation de 

pression dans l'OD

o IRM et scanner > échographie pour le bilan étiologique.



Pneumopéricarde

IRM cardiaque.com



Péricardite constrictive



Péricardite constrictive

o Épaississement péricardique localisé ou circonférentiel.

o Dilatation de l'oreillette droite et de la veine cave 

inférieure.

o Aspect « tubulaire » du ventricule droit.

o Faseyement du septum interventriculaire

o Rétrécissement de l’anneau mitral ou tricuspide

o Rigidité des contours épicardiques.

o Epanchement pleural fréquemment associé.



Péricardite constrictive

Guidelines Pericardial Diseases. Eur Heart J 2004;25:587-610

a) Forme annulaire

b) Forme gauche

c) Forme droite

d) Forme globale avec 

atrophie myocardique*

e) Forme globale avec 

fibrose périmyocardique*

f) Forme globale avec 

épaississement 

péricardique et fine 

couche de graisse 

épicardique persistante

g) CP restrictive

http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/vol25/issue7/images/large/4000673.587.GR2.jpeg


Péricardite constrictive

T1 / Épaississement diffus ou localisé du péricarde.IRM cardiaque.com



Péricardite constrictive

Fasseyement
du SIV



Péricardite constrictive

Didier D J Radiol 2004

Péricardite constrictive post BK



Péricardite constrictive

o Causes les + fréquentes :

o chirurgie cardiaque

o radiothérapie

o Intérêt du TDM dans le bilan pré opératoire :

o extension des calcifications

o redux

o Intérêt IRM / TDM pour mise en évidence d’un œdème ou d’un 

rehaussement en faveur de formes réversibles de 

constriction





o Calcifications péricardiques : TDM = examen clé

o Possible tuberculose mais toute péricardite chronique peut en être 

à l’origine

o Retentissement clinique et constriction péricardique ne sont pas 

proportionnel à l’étendue des calcifications



Distinction PCC / 

cardiomyopathie restrictive 



Distinction PCC / 

cardiomyopathie restrictive 

Didier D J Radiol 2004



Norton P, University of Virginia 2013

Cardiomyopathie restrictive / 

IRM 



Primitives

Bénignes (75%)

Malignes (25%)

Lipomes +++

Hémangiomes

Kystes péricardiques

Fibromes

Tératomes 

Angiosarcomes (37%)

(aspect hétérogène 

rehaussement intense 

hétérogène post 

gado)

Liposarcomes

Mésothéliomes

Lymphomes

Tumeurs péricardiques



Lymphome péricardique

Nodule tissulaire péricardique

Hypersignal T2

Faiblement rehaussé après Gado.

Tumeurs péricardiques

E. Bruguière

T2 T1 post Gado.



Mésothéliome péricardique

Épanchement péricardique

Pas de nodules décelables

Tumeurs péricardiques

Wang Z. Radiographics 2003

TDM

TDM

Sarcome péricardique



Secondaires

Cancer broncho-pulmonaire

Sein

Lymphome

Mélanome

Leucémie aiguë

Oesophage

Tumeurs péricardiques

o + fréquentes que les formes primitives.

o 4 voies d'envahissement :

• lymphatique rétrograde

• hématogène

• par contiguïté de voisinage

• par le drainage de retour veineux.

o Le + souvent : hyposignal T1 / hypersignal T2

• sauf les mélanomes : hypersignal T1 (composantes paramagnétiques liées 

à la mélanine).

o Rehaussement de signal après injection de gadolinium.



Métastases péricardiques / carcinome broncho-pulmonaire

Épaississement péricardique

Nodules hétérogènes 

Métastases péricardiques

T1 Ciné



Pseudo tumeurs

Faux-anévrysme du VG IRM cardiaque.com

T1 Ciné

TDM



Pseudo tumeurs

Anévrysme coronaire

IRM cardiaque.com

T1

Ciné



Agénésie du péricarde

o Affection congénitale très rare

o Partielle (90%)

o bord gauche du cœur (70%)

o inférieur (17%)

o Ou totale

o Fréquente lévorotation du cœur

o Signe principal : interruption nette du liséré péricardique



Fenêtre aortopulmonaire

trop visible

Agénésie du péricarde



Randhawa K Curr Probl Diagn Radiol 2011

T2T1

Kyste péricardique

o Lésion bénigne, rare (1/100 000)

o Ne communiquant pas avec le sac péricardique

o Angle cardio-phrénique droit (2/3 des cas)

o Contenu liquidien pauvre en protéines



Kyste péricardique

T1 T2

University of Virginia 2013 

o Hyposignal T1

o Hypersignal T2 homogène

o Pas de signal sur la séquence de perfusion

o Pas de rehaussement sur les séquences T1 post-gadolinium.



Didier D. J Radiol 2004

T1TDM / densité liquidienne

TDM / densité liquidienne

pas de rehaussement





T1



Giant intrapericardial lipoma. J Card Surg. 11 Sep;26(5):491.
T1



Giant intrapericardial lipoma. J Card Surg. 11 Sep;26(5):491.



Giant intrapericardial lipoma. J Card Surg. 11 Sep;26(5):491.















Take home messages

o Connaissance de l’anatomie des récessus péricardiques est 

essentielle (diagnostic différentiel : dissection aortique / 

adénomégalie).

o Epaississement pathologique : péricarde > 4 mm en hyposignal T1 

et hyposignal ciné.

o Rôle du scanner crucial dans les épaississements péricardiques (> 

2 mm ; calcifications).

o Inflammation objectivée grâce au rehaussement du signal du 

péricarde après injection de gadolinium.

o Epanchements liquidien = hyposignal T1 / hypersignal en ciné.

o Epanchements : caractéristiques à préciser :

o abondance / circonférentiel/ densité (TDM)/ signes associés

o IRM utile dans le bilan étiologique d'un épanchement (tumeurs).



Take home messages

o Hémorragies péricardiques :

• signal hétérogène dans toutes les pondérations.

• recherchez une rupture myocardique dans un contexte 

d’infarctus du myocarde.

o Distinction liquide / tissu graisseux plus facile en IRM.

o Epaississement péricardique (anatomie) ne signifie pas 

constriction (physiopathologie) : recherche d'un couplage 

ventriculaire pathologique +++ (temps réel en inspiration).

o Tumeurs bénignes (lipome ++) beaucoup plus fréquentes que les 

malignes

o Métastases péricardiques beaucoup plus fréquentes que les tumeurs 

primitives (angiosarcome +).


