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Introduction: En 1989, il a été publié pour la première fois une compression symptomatique des veines innominée par

l’équipe de Wurtz et al. [1] et pour la seconde fois en 1995 par Moes et al un cas de compression de la veine innominée
gauche par une origine vers la gauche de l'artère brachiocéphalique en conjonction avec une anomalie aberrante de l'artère
sous-clavière droite entrainant une compression de la veine innominée de façon localisée [2]. Nous rapportons dans cette
observation une compression de veine innominée entre l’aorte et le sternum associée à une aberration anatomique du
tronc artériel brachio- céphalique gauche causant une dysphagie par compression œsophagienne dans sa partie cervicale
basse.

Observation :Patiente âgée de de 53 ans opérée pour des varices des membres inférieurs, sans antécédents médicaux,

qui consulte pour une dysphagie avec gène cervicale. L’examen clinique retrouve à la palpation un nodule thyroïdien. Une
échographie cervicale a été faite conclue une thyroïde de taille normale siège d'un nodule; avec présence d’un matériel
échogène au seine de la lumière de la veine jugulaire interne gauche évoquant une thrombose. Une seconde évaluation de
la veine jugulaire interne a permis de retrouver :
1- Contraste spontané au niveau de la veine jugulaire interne gauche disparaissant lors de la manœuvre de Valsalva.
2- Présence d’une suppléance veineuse superficielle, et présence d’un flux veineux permanent non rythmé par la
respiration. Une nette réduction des flux veineux spontané au niveau de la veine jugulaire interne (photo 3), de la sous-
clavière et du tronc innominés gauches.
3/ Absence de flux enregistrable au niveau du tronc veineux innominé gauche. Ceci est en rapport soit avec une thrombose

veineuse ou une compression extrinsèque (Image 4)
La TDM thoracique retrouve : disparité de calibre des veines confluentes scaléniques avec aspect de défaut de remplissage

du segment proximal de la veine jugulaire gauche sans circulation collatérale. Avec un aspect fin du tronc innominé juste au
contact du bord supérieur de la crosse aortique mais qui reste perméable comme cela est illustré sur la figure 5.
Compression du tronc veineux innominé gauche au niveau de son passage entre le sternum et la crosse de l’aorte

La découverte fortuite de ce syndrome aorto-sternal n’explique pas la dysphagie. C’est pour cette raison que nous avons
complété par une fibroscopie oeso-gastro duodénale revenant en faveur d’une œsophagite probablement mycosique et
d’une gastrite érythémateuse. La dysphagie n’a pas disparu malgré un traitement spécifique bien conduit ce qui nous
pousse à éliminer un trouble fonctionnel de motilité œsophagienne par une manométrie œsophagienne qui retrouve des
pressions de relaxation normales des sphincters inferieur et supérieur de l’œsophage avec une bonne coordination
pharyngo œsophagienne. Mais c’est la relecture des images scanographiques qui a permis de mettre en évidence une
compression extrinsèque de l'œsophage dans sa partie cervicale par une plicature du tronc artériel brachiocéphalique
gauche comme il est illustré par la coupe scanographique sagittale (image 5) et l’image de reconstruction (image 6).

Discussion : A travers les précédentes illustrations nous concluons qu’il ne s’agit pas d’une thrombose de la veine 

jugulaire interne gauche mais d’une compression du tronc veineux innominée gauche par le sternum. Le Tronc Veineux 
Innominé Gauche se retrouvant comprimé entre l’aorte et le sternum qui induit une réduction des flux veineux spontanés 
au niveau de la veine jugulaire interne gauche. Associé à cela la découverte fortuite de la cause de la dysphagie.
Pour la première anomalie, la mise en place de stents expansibles à ballonnet doit être évitée car ils peuvent être écrasés et 
peuvent migrer. Elle a été tentée par certains auteurs chez des patient symptomatiques qui présentent un œdème du bras 
gauche qui se sont aggravés le matin accompagnées de céphalées [ 3–4] chose qui n’est pas décrite chez notre patiente 
donc qui ne justifie pas une intervention dans ce sens. 
Et pour la compression vasculaire extrinsèque par la coudure du tronc artérielle brachiocéphalique gauche le rappe 
bénéfice risque d’intervention chez elle tend vers l’abstention thérapeutique vu que cette dysphagie n’altère pas sa qualité 
de vie de manière considérable et d’autant plus qu’il n’existe pas de solutions efficaces pour lever cet obstacle d’origine 
vasculaire causé par un tronc artériel d’une tel importance.

Conclusion :
Dans les rares cas décrits dans la littérature médicale ou chirurgicale, le syndrome de compression aorto-sternal du tronc 
veineux innominé était symptomatique et des anomalies artérielles y sont associées.
La particularité de notre cas et qu’il est asymptomatique chez cette patiente de 53 ans et faisant découvrir avec lui une 
aberration anatomique artérielle causant une dysphagie par compression intrinsèque.
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