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CAS CLINIQUE

Survenue d’une hémorragie bronchique lors
de l’embolisation d’un pseudo-anévrysme
pulmonaire consécutif à un cathétérisme par
Swan-Ganz
Sudden onset of hemoptysis during (coil) embolization of a
Swan-Ganz catheter induced pseudoaneurysm of the
pulmonary artery
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RESUME

Nous rapportons le cas d’une patiente porteuse
d’un pseudo-anévrysme de l’artère pulmonaire
consécutif à la mise en place d’une sonde de
Swan-Ganz, traité avec succès par embolisation
percutanée, malgré la survenue d’une rupture
symptomatique durant la procédure.
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CAS CLINIQUE

Une patiente de 69 ans est admise pour angor
instable et choc cardiogénique.

Parmi ses antécédents figurent un remplacement
valvulaire aortique par une prothèse mécanique cinq
ans auparavant, une insuffisance rénale chronique, plu-
sieurs dilatations percutanées des artères coronaires,
des épisodes d’embolie pulmonaire avec hypertension
artérielle pulmonaire résiduelle. La coronarographie
effectuée en urgence montre des sténoses serrées des
artères coronaire droite et interventriculaire antérieure
(I.V.A.), mais également une quasi immobilité des cla-
pets de la valve mécanique sur thrombose probable.
Une dilatation coronaire droite percutanée est effec-
tuée, et la patiente est opérée en urgence, en raison de
la persistance des plaintes et de l’altération
hémodynamique ayant nécessité la mise en place d’un
cathéter de Swan-Ganz dans l’artère pulmonaire droite.
Après administration d’héparine (20.000 UI/kg) et mise
sous circulation extra-corporelle en hypothermie modé-
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rée (33° C), la prothèse mécanique, qui présente d’im-
portants thrombi au niveau des pivots est remplacée
par une prothèse biologique, et un pontage mammaire
interne gauche - I.V.A. est réalisé.

Au terme de la procédure, une hémoptysie mas-
sive (environ 200 cc) survient dans le tube
endotrachéal, heureusement réversible à la neutralisa-
tion de l’héparine.

La période post-opératoire immédiate est compli-
quée par une hypoxémie sévère sous non-rebreathing
mask (80 %), et l’apparition d’un infiltrat lobaire infé-
rieur droit à la radiographie de thorax. La fibroscopie
n’objective pas d’hémorragie bronchique. La patiente
quitte les soins intensifs au 3ème jour postopératoire.
Des injections d’héparine fractionnée quotidiennes sont
maintenues, malgré la survenue d’hémoptysies chroni-
ques mineures.

Par la suite, une radiographie de thorax (Figu-
re 1) démontre une petite formation arrondie siégeant
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Figure 1 : Radiographie de thorax, réalisée durant la période
postopératoire, démontrant la présence d’une opacité arron-
die dans le lobe inférieur droit.

Figure 3 : A : Cliché angiographique démontrant l’occlusion
thérapeutique du pseudo-anévrysme et d’une partie de sa
branche portante ; B : Même image en visualisation “ non
soustraite ”.

Figure 2 : Reconstruction sagittale traversant le poumon
droit, permettant de préciser la nature vasculaire de l’opacité
décelée sur le cliché de thorax, cette formation se rehausse
intensément après injection intraveineuse de produit de con-
traste, il s’agit d’un pseudo-anévrysme d’une branche de l’ar-
tère pulmonaire droite.

A

B

dans le lobe inférieur droit. Un angio-scanner des artè-
res pulmonaires confirme le diagnostic de pseudo-
anévrysme de l’artère pulmonaire droite (Figure 2).

Une embolisation est effectuée par voie veineuse
fémorale droite, au travers d’un cathéter cobra courbe 2,
de diamètre 4 French (= 1,3 mm). L’instabilité du cathé-
ter entraîne une rupture symptomatique de la poche,
avec pour conséquence la survenue d’une hémoptysie
massive, et d’une désaturation transitoire. Ces événe-
ments disparaissent avec l’embolisation de la poche à
l’aide de 3 coils métalliques de 5 mm de diamètre de
tour de spire, et de 5 coils de 4 mm de diamètre de tour

de spire. Ces coils sont déployés dans la poche pseudo-
anévrysmale ainsi que dans le pédicule artériel porteur
(Figure 3 A, B). L’embolisation a nécessité une dizaine
de minutes au radiologue interventionnel. Durant la
période post-procédurale, l’état clinique de la patiente,
caractérisé par des expectorations muqueuses et une
légère instabilité tensionnelle, s’améliore rapidement et
elle quitte l’hôpital une dizaine de jours après l’embo-
lisation, sans aucune plainte.

DISCUSSION

Le placement d’un cathéter de Swan-Ganz est
habituel chez les patients bénéficiant d’une chirurgie
cardio-thoracique, afin d’obtenir des informations
concernant leur état hémodynamique1. Les complica-
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tions dues au cathétérisme veineux incluent les dissec-
tions ou lacérations d’artères sous-clavière ou caroti-
dienne, du canal thoracique, les lésions du nerf phréni-
que, le pneumothorax et l’embolie gazeuse2. Celles liées
au cathétérisme de l’artère pulmonaire comprennent le
sepsis, la survenue d’arythmies cardiaques, la forma-
tion d’un ou de plusieurs nœuds dans le cathéter lors-
qu’on le manoeuvre1, et des lésions des valves pulmo-
naire et tricuspide2. La rupture de l’artère pulmonaire
(AP) est rare mais est l’une des plus graves complica-
tions liées au cathéterisme3-5. Son incidence est difficile
à préciser, variant de 0,05 à 0,5 % selon les données
disponibles1,5. Elle est probablement sous-estimée en
pratique hospitalière journalière. L’usage d’anticoagu-
lants, l’hyper tension pulmonaire, l’hypothermie
peropératoire, les manipulations du cœur, la corticothé-
rapie, l’âge avancé des patients (> 60 ans), et le sexe
féminin, sont des facteurs de risque de rupture de l’ar-
tère pulmonaire durant les procédures de chirurgie
cardiaque, le sexe féminin multipliant à lui seul ce ris-
que d’un facteur 21,3,6,7. Malgré toutes les précautions
observées, cette complication rare est potentiellement
mortelle. La lésion peut être la conséquence d’une
hyperinflation du ballonnet ou de l’impaction du cathé-
ter dans la paroi du vaisseau lors d’un placement trop
distal1. La rupture provoque une hémorragie
intraparenchymateuse. Lorsque celle-ci est massive
(définie par une quantité de sang excédant 300 à
600 cc par 24 heures), elle s’accompagne d’une mor-
talité élevée (50 à 85 %) en l’absence de traitement8.
La survenue d’une hémoptysie importante en cours
d’opération implique son contrôle immédiat par pneu-
mectomie, lobectomie, ou par ligature sélective quand
cela est réalisable4. La tamponnade temporaire par bal-
lonnet permet un contrôle du site hémorragique mais
son efficacité n’a pas été chiffrée4. Durant la période
postopératoire, la rupture d’AP provoque l’apparition
d’épisodes d’hémoptysie, parfois discrets, avec ou sans
infiltrat pulmonaire visible sur les clichés de thorax5. Le
premier épisode d’hémoptysie peut se manifester
48 heures à 6 mois après l’intervention8-10. Des hémor-
ragies récidivantes et potentiellement fatales sont ob-
jectivées chez 50 % des patients dont la rupture arté-
r ielle pulmonaire n’a pas été contrôlée
chirurgicalement5.

Devant l’apparition d’une hémoptysie ou d’une
masse pulmonaire arrondie sur le cliché radiographique
du thorax, suivant de près ou de loin un cathétérisme
par Swan-Ganz, et spécialement en présence des fac-
teurs de risque précités, un pseudo-anévrysme de l’ar-
tère pulmonaire doit être suspecté.

L’angiographie pulmonaire reste la méthode de
référence en matière d’imagerie artérielle pulmonaire,
cependant les nouveaux scanners multi-détecteurs per-
mettent actuellement d’obtenir une imagerie satisfai-
sante.

Un pseudo-anévrysme est une rupture vasculaire
auto-contenue par une membrane fibrineuse résultant
de la coagulation spontanée de l’extravasation de sang

par la fissure vasculaire. Il n’y a pas d’endothélium
bordant la face interne de cette paroi2. Les pseudo-
anévrysmes pulmonaires sont mortels chez 50 % de
leurs porteurs10. La fibroscopie immédiate permet la
localisation du site hémorragique qui est l’artère pulmo-
naire droite ou une de ses branches dans 93 % des
cas3. Les traitements conservateurs ont été largement
rapportés dans la littérature, mais n’empêchent jamais
la formation secondaire d’un pseudo-anévrysme.

L’embolisation par coils métalliques est une pro-
cédure de radiologie interventionnelle largement décrite
et dont l’efficacité et l’innocuité ont été largement prou-
vées1,3,4,10. Elle est recommandée pour le traitement des
formations anévrysmales ou pseudo-anévrysmales5,11.
Les pseudo-anévrysmes d’artère pulmonaire, quelle que
soit leur étiologie, sont traitables par cette méthode qui
nécessite une anesthésie locale et une ponction rétro-
grade de la veine fémorale. Il est primordial d’occlure
l’artère nourricière en aval puis en amont du collet,
ainsi que l’anévrysme lui-même afin de l’isoler de toute
reperfusion8,11. Les complications potentielles de l’em-
bolisation incluent la migration des coils, leur déploie-
ment dans une zone non visée, des lésions vasculaires
dues au cathétérisme et des infarctus pulmonaires de
petite taille10.

Dans un récent article11, nous avons rapporté
deux cas d’embolisation de pseudo-anévrysme d’artère
pulmonaire dus à un cathétérisme de Swan-Ganz pour
chirurgie cardiaque. Les coils avaient été déployés le
plus près possible du collet, le but était de mettre les
patients à l’abri d’une rupture fatale, tout en privilégiant
une approche peu invasive. Une approche chirurgicale
se serait accompagnée d’une mortalité et d’une morbi-
dité non négligeables. A notre connaissance, une rup-
ture per-procédurale est inhabituelle dans ce cas de
figure précis, et jamais rapportée dans la littérature.

En conclusion, l’embolisation par coils est une
méthode efficace pour traiter les pseudo-anévrysmes
dus aux lésions artérielles pulmonaires lors de la mise
en place de cathéters de Swan-Ganz. L’embolisation
s’accompagne d’un faible taux de complications et de
mortalité en regard de l’approche chirurgicale tradition-
nelle. La pratique montre toutefois que cette procédure
fait souvent défaut dans les algorithmes décisionnels.
Elle devrait pourtant faire partie des traitements de
première ligne dans la prise en charge des hémopty-
sies survenant dans un contexte de chirurgie cardia-
que, et nous proposons dans le tableau annexé un arbre
décisionnel incluant cette modalité thérapeutique
(Tableau).

Celui-ci est inspiré de l’article d’Urschel et
Myerowitz3. Cependant, comme signalé par ces auteurs,
la résection pulmonaire, dans le but de contrôler l’hé-
morragie, comporte un pronostic à ce point sévère que
nous n’avons pas cru bon de maintenir cette option
dans notre schéma, l’embolisation thérapeutique pré-
coce semblant une alternative préférable.
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Tableau : Arbre décisionnel en cas d’hémorragie bronchique sous C.E.C. (d’après Urschel JD et al3).
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