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Du fait de la précarité du réseau veineux chez le patient
hémodialysé, il importe de gérer de la façon la plus conservatrice
possible le dysfonctionnement des cathéters veineux mis en
place. Les techniques modernes de radiologie vasculaire inter-
ventionnelles offrent des solutions palliatives ou efficaces à long
terme aux principaux problèmes posés par ces cathéters : malpo-
sition, problèmes mécaniques et occlusions. 

■ Malposition

L’extrémité distale du cathéter doit toujours être située dans
un vaisseau de grand diamètre et à haut débit, ne pas butter sur
la paroi. La position idéale de l’extrémité distale du cathéter varie
selon les équipes, de la veine cave supérieure à l’oreillette droite.1,2

Il est cependant préférable d’éviter les cavités cardiaques du fait
du risque d’arythmies.

■ Les facteurs favorisants

La malposition survient durant la mise en place, rarement
plus tard et se majore lors du changement de position, du décu-
bitus à la station debout le plus souvent et est plus souvent ren-
contrée chez les femmes et les sujets obèses et les cathéters
sous-claviers.3

■ Le diagnostic

Le diagnostic se fait sur la radiographie thoracique de
contrôle réalisée au décours de la mise en place du cathéter. La
radiographie en incidence de face suffit le plus souvent à préciser
la topographie du cathéter, l’incidence de profil sera utile en cas
d’anomalie, voire un examen tomodensitométrique ou une phlé-
bographie si une variante du normal de l’anatomie veineuse est
suspectée.

■ Les localisations anormales

La localisation artérielle est exceptionnelle et suspectée
quand le cathéter se superpose à la partie gauche du médiastin
ou à l’arche aortique.

La localisation extra-vasculaire est suspectée devant le dys-
fonctionnement immédiat du cathéter et une topographie en
dehors du trajet vasculaire habituel. Cependant, en cas de posi-
tionnement intimal de l’extrémité du cathéter, il n’y a pas d’ano-
malie sur la radiographie.

La localisation anormale veineuse est le cas le plus fréquent. Il
peut s’agir de la veine jugulaire interne au tronc veineux inno-
miné ou la veine sous-clavière controlatérale, la veine azygos. Les
autres localisations possibles sont des veines de petit calibre pour
lesquelles le risque de dissection, thrombose et perforation est
élevé: la veine intercostale supérieure droite, thoracique interne,
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Malfunctioning long-term central vein catheters are related
to malposition, obstruction, mechanical problems and occlusion
of the catheters. The diagnosis and the management of these
disorders are based upon chest film examination, catheter or
venous enhancement with contrast media. Vascular interventio-
nal radiology plays a major role in low invasive management of
malfunctioning central vein catheters in hemodialysed patients :
transfemoral malpositioned catheter manipulations, fibrin sleeve
stripping, infusion of urokinase.
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thymique, cardio-phrénique ou encore thyroïdienne inférieure.
La position dans une veine cave supérieure gauche n’est pas un
problème.

■ Le repositionnement

Les cathéters souples et flexibles en silicone peuvent parfois
être repositionnés par injection forcée de 10 ml de sérum physio-
logique dans le cathéter. La pression contre la paroi dans un
grand vaisseau peut ainsi mobiliser le cathéter.

Le plus souvent, il est nécessaire de réaliser une ponction vei-
neuse fémorale droite pour mettre en place un introducteur. Par
cet introducteur, on introduit alors un cathéter à extrémité
recourbée (type Pigtail, Side Winder ou Grollman, Cordis ; Roden
The Netherlands) qui va cravater le cathéter malpositionné. Par
traction vers le bas, on peut ainsi replacer le cathéter. Il est pos-
sible aussi de capturer l’extrémité distale du cathéter avec un
lasso (Snare Kit, Amplatz ; Microvena Vadnais Heights, MN) et de
tirer sur le lasso pour replacer le cathéter. Parfois, l’extrémité du
cathéter est dans un thrombus ou inséré trop distalement dans
un petit vaisseau et n’est donc plus accessible directement. Dans
ce cas, on cravate avec un cathéter à extrémité recourbée (type
Side Winder, Pigtail ou Grollman) la partie accessible du cathéter
mal positionné, on introduit un guide dans le cathéter que l’on
fait ressortir jusque dans la veine cave inférieure. Ce guide est
ainsi récupéré avec un lasso et par traction douce et ferme sur le
guide, on tire sur le cathéter mal positionné qui est remis en
place ainsi (fig. 1).4 Cette technique est particulièrement appro-
priée quand il existe d’autres corps étrangers dans la veine cave
supérieure, en particulier les électrodes de pace-makers.

D’autres auteurs ont proposé un abord direct de l’insertion
dans la veine du cathéter et des manipulations du cathéter à ce
niveau à l’aide de guides pour le repositionner. Cependant, le
risque infectieux apparaît plus élevé avec un succès technique
inconstant.5

■ Problèmes mécaniques

Les plicatures de cathéter sont souvent en rapport avec une
angulation excessive liée à un mauvais positionnement du cathé-

ter. Les ruptures sont surtout le fait des cathéters de petits dia-
mètres. Un fragment distal peut migrer dans la circulation pul-
monaire. Il est alors possible d’aller le chercher par ponction vei-
neuse fémorale droite et technique du lasso.

■ Occlusion
● Diagnostic

L’occlusion du cathéter résulte de la thrombose du cathéter,
de la thrombose veineuse autour du cathéter ou de la formation
d’une gaine de fibrine autour de la partie distale, obstruant les
trous latéraux et distaux. 

L’opacification du cathéter parfois couplée à une phléboca-
vographie si le cathéter n’est pas opacifiable, permet d’établir le
diagnostic. En cas de gaine de fibrine, on observe une image
lacunaire autour du cathéter, mobile avec celui-ci lors des batte-
ments cardiaques et parfois une opacification rétrograde le long
du cathéter (fig. 2). On peut objectiver le nombre de trous laté-
raux et distaux perméables (fig. 3).
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Fig. 1: Patient présentant un des cathé-
ters veineux centraux mal positionné
dans le tronc veineux innominé droit.
Un cathéter pigtail introduit par voie fémo-
rale est mis en place autour du cathéter mal
positionné. Un guide est introduit dans le
cathéter pigtail, le cathéter est retiré autour
du guide et l’extrémité libre du guide située
dans la veine cave inférieure est rattrapée
avec un lasso (a) également introduit par la
voie fémorale. Par traction douce et conti-
nue des deux extrémités du guide qui « cra-
vate le cathéter mal positionné, le cathéter
est tiré dans l’oreillette droite (b).

A B

Fig. 2: Patient présentant un manchon de fibrine à l’extrémité du
cathéter situé dans la veine cave supérieure.
La phlébographie montre l’image lacunaire autour de l’extrémité distale du
cathéter.



● Prise en charge thérapeutique

L’injection d’un bolus d’un agent fibrinolytique dans le cathé-
ter, 5000 U d’urokinase (Abbokinase; Abbott Laboratories, North
Chicago, IL) par exemple.6 Ce bolus peut être complété par une
infusion continue sur douze heures.

En cas d’échec, on peut tenter un « stripping» de la gaine
par technique endovasculaire.

La technique la plus efficace consiste à l’utilisation d’un lasso
qui est introduit par voire veineuse fémorale, passé autour du
cathéter, resserré et tiré le long du cathéter. Il existe un risque de
déplacement du cathéter et d’embolie pulmonaire du matériel
retiré.7,8

Des guides présentant une brosse à leur extrémité peuvent
également être mis en place pour tenter de désobstruer les trous
latéraux des cathéters. Ces dernières techniques ont une effica-
cité le plus souvent partielle et transitoire.

■ Thrombose veineuse péri-cathéter

La conduite à tenir dépend de la fonctionnalité du cathéter et
des autres possibilités d’accès veineux. Si le cathéter fonctionne
dans une veine thrombosée et que le réseau veineux est précaire,
il est possible de le laisser en place dans l’attente d’une autre
solution.6 S’il ne fonctionne pas, il est préférable de le retirer. En
cas d’échec du traitement anti-coagulant, on discutera l’intérêt
d’une recanalisation de la thrombose veineuse profonde permet-
tant la mise en place d’un nouveau cathéter. Il en est de même
des sténoses veineuses centrales induites par la présence de
cathéters et pour lesquelles l’angioplastie est le traitement de
première intention.9

La radiologie vasculaire interventionnelle joue un rôle croissant
dans la prise en charge des complications des accès veineux cen-
traux tant à la phase aiguë de mise en place qu’à distance pour
restaurer la perméabilité des cathéters et des veines centrales.
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Fig. 3: Patient présentant un dysfonc-
tionnement du cathéter artériel situé
dans la veine cave supérieure.
Lors de l’opacification du cathéter, seul un
trou latéral est perméable, les autres ori-
fices étant obstrués par de la fibrine (a).
Après infusion d’urokinase et mandrainage
du cathéter avec un guide, on note une
réopacification des trous latéraux sur les cli-
chés de contrôle lors de l’opacification du
cathéter (b).


