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Histoire clinique

• Antécédents : 
• Cardiomyopathie ischémique (FEVG 35-40%)

• Cardiostimulateur-défibrillateur

• Maladie pulmonaire obstructive chronique

• Hypertension

• Diabète

• Insuffisance rénale chronique

• Se présente à l’urgence avec altération de 

l’état de conscience et dyspnée

• Admis à l’unité de soins intensifs pour 

insuffisance respiratoire et choc 

multifactoriel

• Cathéter veineux central installé

Homme
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Radiographie pulmonaire

Position

AP couché

Renseignements cliniques

Position de la voie 

centrale



Radiographie pulmonaire

Extrémité de l’accès veineux 

par jugulaire interne gauche 

visualisé en paramédiastinal 

gauche au niveau du bouton 

aortique

Dans quelle structure se 

trouve le cathéter?



Diagnostic différentiel

Veines – Anatomie normale

• Veine jugulaire interne gauche

• Veine innominée gauche

• Veine thoracique interne gauche 

• Veine intercostale supérieure gauche

Veines – Variantes anatomiques

• Veine cave supérieure gauche persistante 

• Retour veineux pulmonaire anormal partiel

Autres

• Aorte thoracique descendante

• Médiastin

• Péricarde

• Plèvre

• Canal thoracique

Cathéter paramédiastinal gauche



Diagnostic différentiel

• Veine jugulaire interne gauche

• Veine innominée gauche
• Veine thoracique interne gauche 

• Veine intercostale supérieure gauche

• Veine cave supérieure gauche persistante 

• Retour veineux pulmonaire anormal partiel

• Bon trajet du cathéter, mais position trop 

proximale

• Fréquence de cathétérisation : jusqu’à 

2,4% des cathéters centraux gauches

En faveur :
• Trajet attendu du cathéter dans sa partie 

proximale

En défaveur : 
• Cathéter semble trop inférieurement localisé 

pour être dans la jugulaire interne ou veine 

innominée gauche, comparé aux fils de 

cardiostimulateur qui rentrent dans les veines 

sous-clavière et innominée gauches

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Diagnostic différentiel

• Veine jugulaire interne gauche

• Veine innominée gauche

• Veine thoracique interne 

gauche
• Veine intercostale supérieure gauche

• Veine cave supérieure gauche persistante 

• Retour veineux pulmonaire anormal partiel

• Trajet du cathéter : v. jugulaire interne 

gauche > v. innominée gauche > v. 

thoracique interne gauche

• Fréquence de cathétérisation : jusqu’à 

1,0% des cathéters centraux gauches

En faveur :
• Trajet du cathéter qui est plausible à la 

radiographie (cathéter localisé inférieurement 

aux fils du cardiostimulateur)

En défaveur : 
• Plus rare

• Possibles signes cliniques (p. ex. douleur du bras, 

absence de retour sanguin) qui sont absents dans 

ce cas

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Diagnostic différentiel

• Veine jugulaire interne gauche

• Veine innominée gauche

• Veine thoracique interne gauche 

• Veine intercostale supérieure 

gauche
• Veine cave supérieure gauche persistante 

• Retour veineux pulmonaire anormal partiel

• Trajet du catheter : v. jugulaire interne 

gauche > v. innominée gauche > v. 

intercostale supérieure gauche

• Fréquence de cathétérisation : rare, peu 

de données

En faveur :
• Trajet plausible à la radiographie 

En défaveur : 
• Rare

• Le cathéter ne s’arque pas latéralement au niveau 

du bouton aortique, ce qui est généralement le 

cas avec la veine intercostale supérieure gauche 

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Diagnostic différentiel

• Veine jugulaire interne gauche

• Veine innominée gauche

• Veine thoracique interne gauche 

• Veine intercostale supérieure gauche

• Veine cave supérieure gauche 

persistante
• Retour veineux pulmonaire anormal partiel

• Prévalence dans la population générale : 

0,3 – 0,5% 

• Dans la majorité de cas, la VCS gauche 

coexiste avec une VCS droite, appelé une 

duplication de la veine cave supérieure

• Trajet du cathéter : v. jugulaire interne 

gauche > VCS gauche

En faveur :
• Anomalie veineuse thoracique la plus fréquente

En défaveur : 
• Certains signes associés avec une cathétérisation

de la VCS gauche sont absents (p. ex. silhouette 

aortique élargie, bombement paramédian ou 

croissant au rebord cardiaque gauche)

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Diagnostic différentiel

• Veine jugulaire interne gauche

• Veine innominée gauche

• Veine thoracique interne gauche 

• Veine intercostale supérieure gauche

• Veine cave supérieure gauche persistante 

• Retour veineux pulmonaire 

anormal partiel

• Prévalence dans la population générale : 

0,4%

• Trajet du cathéter : v. jugulaire interne 

gauche > v. innominée gauche > retour 

veineux pulmonaire anormal partiel

En faveur :
• Trajet plausible à la radiographie 

En défaveur : 
• Anomalie congénitale plus rare

Figure par Gibson F, Bodenham A. [1]



Diagnostic 
final

Retour veineux 
pulmonaire anormal 
partiel

• À la révision du dossier radiologique, présence de cette 

variante anatomique sur une tomodensitométrie thoracique 

antérieure (ci-dessous)



Diagnostic 
final

Retour veineux 
pulmonaire anormal 
partiel

• À la révision du dossier radiologique, présence de cette 

variante anatomique sur une tomodensitométrie thoracique 

antérieure (ci-dessous)



Retour veineux pulmonaire 
anormal partiel

• Veine pulmonaire qui se draine dans la circulation veineuse 

désoxygénée engendrant un shunt gauche-droit

• Souvent asymptomatique ou légèrement symptomatique

• Symptômes significatifs lorsque 50% du drainage pulmonaire est via 

le RVPAP

• Touche plus souvent les veines pulmonaires droites que gauches

• Sites de terminaison (en fréquence décroissante) :

1. Veine cave supérieure

2. Oreillette droite

3. Veine innominée gauche 

4. Sinus coronaire

5. Veine azygos

• Anomalies cardiaques associées :

• Communication interauriculaire

• Sténose mitrale et pulmonaire

• Persistance du canal artériel

Figures par Boroli F, Niyibizi E, Bendjelid K. [8]



Évolution clinique

• Cathéter non-essentiel pour 

administration des médicaments, alors 

retrait du cathéter le jour même

• Au jour #7 d’hospitalisation, échographie 

transthoracique pour réévaluer  la 

fonction cardiaque et investiguer une 

étiologie cardiogénique

• Tension artérielle pulmonaire 

nouvellement augmentée : 85 mmHg

(versus 37 mmHg il y a 1 mois)

• Donc, hypertension artérielle 

pulmonaire sévère

Homme
71 ans



Scintigraphie V/Q

Étude de ventilation Étude de perfusion

RC : Éliminer phénomènes thrombo-emboliques.
Jour #8



Scintigraphie V/Q

Étude de ventilation

Multiples 

hétérogénéités 

de la distribution 

du radiotraceur 

ventilatoire aux 

deux poumons, 

en lien avec une 

atteinte 

parenchymateuse 

sous-jacente plus 

probable.

Nette asymétrie 

perfusionnelle, 

avec 

hypoperfusion 

relative du 

poumon gauche.

Étude de perfusion

Description radiologique
Jour #8



RC : Complément de la scintigraphie V/Q.

Fenêtre pulmonaire

Angioscan pulmonaire
Jour #8



Description radiologique

Fenêtre pulmonaire

Angioscan pulmonaire

• Atténuations en verre dépoli 

étendues à prédominance en 

LSG et léger épaississement 

des septa interlobulaires

• Dilatation du tronc pulmonaire 

à 31 mm 

Jour #8



Angioscan pulmonaire

Fenêtre médiastinale

Jour #8



Angioscan pulmonaire

Fenêtre médiastinale

Jour #8
Description radiologique

• Défaut de rehaussement diffus 

des artères du lobe supérieur 

gauche

• Pas de défaut d’opacification 
focal pour suggérer embolies 

pulmonaires individualisables

• Anomalie de retour veineux 

pulmonaire partiel du lobe 

supérieur gauche, drainant dans 

la veine innominée gauche dont 

la perméabilité ne peut être 

évaluée sur cette étude non 

dédiée



Angioscan pulmonaire biphasique
Jour #9

RC : Éliminer thrombose veineuse.

Fenêtre médiastinale, phase tardive



Angioscan pulmonaire biphasique
Jour #9

Description radiologique

Fenêtre médiastinale, phase tardive

• Thrombus dans la 
majeure partie de 
la veine verticale 
anormale



• Thrombus identifiable dans 
la veine jugulaire interne 
gauche avec probable 
extension dans une partie 
de la veine innominée 
gauche et veine sous-
clavière gauche dans 
laquelle circulent les 
électrodes

• Au Doppler du membre 
supérieur gauche, pas de 
thrombose superficielle ou 
profonde

Description radiologique

Angioscan pulmonaire biphasique
Jour #9



Synthèse radiologique

• Thrombose de la veine verticale du 

retour veineux pulmonaire anormal 

partiel engendrant une nette  

hypoperfusion au lobe supérieur gauche 

et provoquant une hypertension 

veineuse régionale

• Opacités en verre dépoli diffuses au 

lobe supérieur gauche représentant 

l’œdème pulmonaire



Thrombose des veines pulmonaires

• Rare : la plupart de la littérature est 

constituée de rapports de cas

• Revue systématique en 2017 [9] :

o Causes identifiées :  chirurgie pulmonaire (p. 

ex. greffe ou lobectomie), ablation par 

radiofréquence pour FA, médiastinite 

sclérosante, tumeurs pulmonaires, myxomes 

cardiaques, sténose des veines pulmonaires, 

sténose mitrale avec un thrombus de l’oreillette 

gauche

o Greffe pulmonaire associée avec thrombose 

des veines pulmonaires chez jusqu’à 15% de 

patients dans les premières 48h post-op

o Pathophysiologie : mécanique (torsion 

vasculaire ou dommage direct), envahissement 

tumoral direct, compression extrinsèque (p. ex. 

tumeur), état hypercoagulable

Figure par Chaaya G, Vishnubhotla P. [9]



Thrombose du RVPAP
Rapport de cas

À la revue de la littérature, un cas de 

thrombose du RVPAP [10]

o Femme de 26 ans

o Cathéter central installé per-op pour 

pseudoanévrisme fémoral rompu

o Cathéter par voie jugulaire interne gauche 

qui se projetait dans la veine du lobe 

supérieur gauche chez patiente avec un 

RVPAP qui se joint à la veine innominée 

gauche 

o Compliqué par hémopneumothorax 

o À l’angioscan thoracique: hypodensité 

linéaire dans la veine pulmonaire du RVPAP 

en lien avec une possible thrombose

▪ Hypothèse des auteurs : formation de la 

thrombose aurait possiblement empêché une 

hémorragie massive

o Retrait du cathéter après l’angioscan

Figures par Talukder S et al. [10]



Retour sur le cas

• Selon l’équipe traitante en médecine interne : 

• Thrombose du RVPAP était probablement 

provoquée par l’installation/manipulation du 

cathéter central. Pas d’autres facteurs de risque 

de thrombose connus.

• À la révision du dossier, cathétérisation qui était 

difficile avec 5 tentatives d’installation via la 

jugulaire interne gauche.

• Hypertension artérielle pulmonaire sévère 

probablement secondaire à la défaillance 

cardiaque gauche et majorée par le thrombus 

de la veine du RVPAP.

Homme
71 ans



Traitement 
+ 
Pronostic 

• Traitement : 

o Apixaban (Eliquis) 5mg PO BID pour 3 

mois

• Évolution du patient : 

o À l’échographie de suivi 3 mois, 

amélioration de la HTAP à 53 mmHg

(vs 85 mmHg)

o Au suivi clinique, amélioration des 

symptômes, notamment pas de 

dyspnée
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