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Contexte

Les acces vasculaires par la veine jugulaire
interne sont une procédure commune pour
linsertion d’une voie veineuse centrale, de sti-
mulateurs ou défibrillateurs cardiaques, et de
cathéters de dialyse permanents. Les anomalies
vasculaires sont rares mais leur connaissance
estimportante et doit étre considérée lorsqu'une
mise en place d’'un accés vasculaire savere in-
habituellement difficile. En général, de tels ano-
malies sont reconnues avant ou durant la pro-
cédure.

Nous décrivons le premier cas reporté a notre
connaissance d’une patiente avec une agénésie
de la veine cave supérieure (VCS) non connue
ayant mené a la cathétérisation de la veine
mammaire interne. Cette complication été dé-
couverte seulement a trois jours post-opératoire
lors de ’hémodialyse. Nous discutons différentes
anomalies de la VCS ainsi que de la maniere
déviter des complications similaires.

Rapport de cas

Anamneése et examen clinique

Une femme de 35 ans, requérante d’asile dori-
gine somalienne vivant en Suisse depuis un
mois, se présente au centre d’ hémodialyse dans
notre hopital en raison d’'une insuffisance rénale
chronique nécessitant des hémodialyses. Elle est
autrement asymptomatique.

La patiente est arrivée en Europe en 2019,
accueillie dans un centre de requérants d’asile
dans un état de déshydratation important
menant a une péjoration de sa fonction rénale
nécessitant des hémodialyses. Les documents
détaillants sa prise en charge avant son arrivée
en Suisse ne sont pas disponibles, mais elle nous
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Figure 1: La radiographie post-opératoire montrant «

rapporte un antécédent de pose de cathéter de
dialyse tunnelisé droite de localisation exacte
inconnue, retirée a cause de douleurs, et une
fistule artério-veineuse droite, probablement
huméro-céphalique, thrombosée, qui na jamais
était utilisée. Elle était jusqu'a présent dialysée
par un cathéter de dialyse tunnelisé sous-clavier
gauche, posée il y a sept mois, et nous est
adressée depuis la dialyse en raison d’une fuite
au niveau du systeme artériel de ce cathéter. La
patiente ne rapporte pas d’antécédents fami-
liaux, notamment de malformations cardiaques.

«un bon positionnement» du cathéter de dialyse.

Par ailleurs, elle est connue pour une hyper-
tension traitée par amlodipine et candesartan,
ainsi qu'une récente infection a SARS-CoV-2.

Lexamen clinique retrouve une petite plaie
ouverte sur le site de ponction sous-clavier
avec visualisation du cathéter et fuite lors de la
dialyse. Il n'y a pas de signe infectieux. Le reste
de lexamen clinique est sans particularité.

Dans ce contexte I'indication du retrait du
cathéter de dialyse a gauche et la pose d’un
nouveau cathéter par ponction jugulaire interne
droite est posée.
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Figure 2: Angio-CT, coupe sagittale: cathéter
placé dans la veine mammaire interne avec
circulation collatérale superficiel visible.

Intervention

Un cathéter de dialyse est mis en place par un
chirurgien vasculaire sous contrdle échogra-
phique et fluoroscopique par ponction de la
veine jugulaire interne droite. Lors du placement
du cathéter, une sténose au niveau de la VCS
est suspectée a cause d’'une difficulté de passer
le cathéter associé a une aspiration et injection
initialement difficile. Apres repositionnement
sous contrdle scopique, l'aspiration se fait sans
résistance. Les images radiologiques peropéra-
toires et la radiographie du thorax postopéra-
toire sont satisfaisantes (fig. 1).

Evolution

Lors de la premiére session de dialyse, la patiente
se plaigne de douleurs thoraciques droites en
parallele avec des difficultés techniques de dia-
lyse avec taux de recirculation élevé. Une deu-
xiéme radiographie du thorax de controle
confirme le bon positionnement du cathéter.
Les difficultés a effectuer ’hémodialyse, ainsi
que les douleurs thoraciques de la patiente,
persistent, menant a la suspicion d’'une throm-
bose, raison pour laquelle un angio-CT est de-
mandé.

Résultats

Langio-CT (fig. 2 et 3) met en évidence l'ab-
sence de la VCS, inconnue auparavant, avec une
circulation collatérale bien formée avec des
veines azygos et hémi-azygos dilatées ainsi que
des nombreuses collatérales abdominales et des
veines lombaires dilatées. Il n'y a pas d'autres
anomalies ou malformations cardiaques visibles.
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Le cathéter d’hémodialyse se trouve dans la
veine mammaire interne droite.

Suite de prise en charge

Le cathéter est alors retiré et remplacé par un
cathéter d’hémodialyse fémoral sans compli-
cation.

Discussion

Revue de la littérature

Le mauvais placement de cathéters d’acces vei-
neux sont communs (environ 7% des cas) [1],
particulierement lorsqu’ils sont placés sans
contrdle radiologique. Ils sont plus rarement dus
a des anomalies vasculaires. Les anomalies de
la VCS sont rares et asymptomatiques sauf
quand ils sont associées & des malformations
cardiaques congénitales [3, 4, 6]. Une anomalie
devrait étre considérée dans tous les cas de
cathétérisation veineuse difficile.

Les variations congénitales de la VCS com-
prennent une persistance de la veine cave
supérieure gauche (PVCSG) qui est communé-
ment associée a une maladie cardiaque congé-
nitale (prévalence de 1,3-4,5%), mais peut étre
isolée (prévalence 0,3-0,5%) [2, 6, 7].

Dans 20% des cas, la VCS est absente et la
PVCSG se draine dans le sinus coronaire, ou
plus rarement dans loreillette gauche (8%). Cela
affecte la cathétérisation du cceur droit, par
exemple lors de la pose de stimulateurs, de dé-
fibrillateurs cardiaques et de cathéters de dia-
lyse. Cependant, dans 80% des cas il existe une
double VCS qui pourrait affecter des tentatives
de cathétérisation gauche en fonction du site de
drainage de la PVCSG [2, 3, 6, 7].

Lagénésie de la VCS et I'absence d’une
PVCSG sont tres rares avec peu de cas reportés
[3-6]. Dans ce cas, les veines innominées draines
via la veine azygos dans la veine cave inférieure
avec formation d’un réseau collatéral étendu y
compris les veines intercostales, lombaires,
mammaires internes, et épigastriques entre
autres, déja décrit dans le cas d’'une obstruction
dela VCS [3, 6, 8]. Evidemment, les acces vas-
culaires pour hémodialyse nécessitent une voie
fémorale.

Notre patiente

Langio-CT de notre patiente a montré une ab-
sence de la VCS avec une circulation collatérale
typique, sans autres anomalies vasculaires. Il est
intéressant de noter que la patiente était com-
pletement asymptomatique et que la circulation
collatérale, notamment au niveau abdominal,
nétait pas visible a lexamen clinique.

Le diagnostic différentiel est d'une agénésie
de la VCS versus thrombose ou sténose cicatri-
cielle suite aux cathéters de dialyse posé dans le
passé. Langio-CT na pas trouvé de signe d'an-

Figure 3: Angio-CT, coupes coronales (A, D) et
axiales (B, C). A/B) Absence de la veine cave
supérieur (fleches larges) avec cathéter dans la
veine mammaire interne droite (fleche étroite).
C/D) Circulation collatérale avec dilatation de
la veine azygos, hemiazygos et lombaires
(fleches).
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cienne thrombose ou de fibrose, parlant plutot
en faveur d'une agénésie, mais une occlusion
dans lenfance ne laisse souvent pas de traces et
ne peut étre formellement exclue. Une angio-
graphie peut étre proposée avec tentative de
recanalisation si une agénésie est infirmée.

Comme décrit précédemment notre patiente
est arrivée avec un cathéter de dialyse sous-cla-
vier gauche. Nous supposons que la pointe du
cathéter était placée dans la veine azygos dilatée
ce qui explique pourquoi le cathéter était fonc-
tionnel malgré l'agénésie de la VCS. Le premier
cathéter de dialyse droite, retiré a cause de
douleurs, était probablement placé dansla veine
mammaire interne ce qui expliquerai les dou-
leurs a l'utilisation.

Dans le cas de notre patiente, la veine
mammaire interne droite a été cathétérisée par
erreur car elle était dilatée et les imageries par
la fluoroscopie peropératoires, ainsi que les deux
radiographies thoraciques post-opératoires, ont
montré un positionnement correct sur une in-
cidence antéro-postérieur. Finalement, lorsque
la patiente a présenté des douleurs thoraciques
et des difficultés a effectuer 'hémodialyse fai-
sant suspecter une thrombose ou sténose, 'an-
gio-CT effectué a montré une agénésie de la
VCS avec cathétérisation de la veine mammaire
interne droite par le cathéter d’hémodialyse:
une complication rare d'une anomalie encore
plus rare.

L’essentiel pour la pratique

e Dans des cas d’accés vasculaire difficile, il
est important de suspecter des anomalies
vasculaires.

e Une imagerie latérale peropératoire ou une
radiographie du thorax latérale postopéra-
toire nous aurait avertis plus rapidement
du mauvais placement du cathéter et devrait
étre effectué dans tous les cas difficiles.

* Un duplex peut donner des informations sur
le flux des vaisseaux et faire suspecter une
sténose ou occlusion avant la pose d’un
cathéter. Ceci peut étre utile pour éviter des
angio-CT chez des personnes en dialyse,
mais ne permet pas d’exclure toutes les ano-
malies vasculaires.

L’angio-CT avec phase veineuse est le gold

standard et devrait étre demandé si un acces

vasculaire est difficile afin d’exclure une ano-
malie vasculaire.
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