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Définitions 
CCI et PICCs 

COMPLICATIONS  

   Septiques                                                                                                        

           Thrombotiques 

       Mécaniques 

 

•1-Dysfonction:  Impossibilité d’accès de l’aiguille  

de Huber ou de Retour (R) / Flush (F) veineux 

 

•2-Malposition 1° ou 2° du cathéter veineux (distal) 

 

•3-Perte d’intégrité (Fissure / Rupture) 
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1-DYSFONCTION DE CCI 



-R = Retour Veineux ? 

 

-F = Flush ?  

Oui: possible  / Non: Impossible (O/N)  

 

 -Douleur (O/ N) 

 -Gonflement (O / N) 

Injection test  (F) 

effectuée au:  

 

-Serum physiologique 

-Produit de contraste Rx 

opaque 

R ? 

F 



ETIOLOGIES 

Retour Veineux 
Flush 

DIAGNOSTIC 

 
RETOUR R (-)        Flush (+) 

Manchon de Fibrine 
Fissure / Fracture 

KT extra- Vx 

 
RETOUR R (-)        Flush (-) 

Occlusion 
Side-walling KT 

KT Extra- Vx 

 
RETOUR R (+/-)     Flush (+) 

Fissure/ Fracture 
KT Extra- vx 

 
RETOUR R (+)       Flush (+) 

Normal 
Boucle du KT 
Intra artériel 



MANCHON FIBRINE 

  

 

Position du boitier de CCI, Course du KT,   

 KT distal, JAC (jonction atrio- cave) 

• R (-) / F (+) 

• Pseudo élargissement du KT distal 

• Opacification CCI retardée 

• Stripping percutané (voie fémorale D) 

1-         OPACIFIER                            2- Rechercher MALPOSITION 



Dysfonction de CCI 
Rechercher malposition CCI 

Boitier, Connection, KT, KT distal, JAC 

R (-) / F (+) 

Cathéter Extra Vasculaire – Malposition 2° R (0) / F (0) 

Accès Impossible de l’aiguille de Huber  

Craniopodal shift 

180° Flip 

Flip du boitier 



Accès au boitier 

Accès difficile de l’aiguille de Huber 

Hématome sous- cutané autour du boitier Exposition cutanée 

Déperdition de poids / Dénutrition 

Boitier 



Exemples de dysfonction de CCI 

R (-) / F (+/-) 

Boitier, Course du KT, KT distal 



2-MALPOSITION 
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Boitier, Course du KT, KT distal, JAC  

KT trop court, surtout du côté Gauche 

28.8 % risque de Thrombose / Occlusion VCS 

(Puel V et al , Cancer 1993) 

VCS Gauche: 
 La VCSG se draine dans 8% des cas ds l‘OG  

Attention aux bulles !! 

Thrombus Cave 



Femme de 58 ans 

 

ATCD de néoplasie du col utérin, traitée par chirurgie et radio 

chimiothérapie. 

 

Radiographie initiale non disponible 

 

Bilan Rx Thorax et TDM  de suivi à 3 mois post traitement 





TDM thorax sans gating cardiaque 

Masse hypodense Mobile, au contact du KT 



ECG TDM Sagittale latérale 



Echographie Trans Oesophagienne 

ETO 

Image mobile de 22mm 

appendue au cathéter distal, 

dans l’Oreille Droite (OD). 

 

Pas de valvulopathie 

 

Hémocultures demandées 

 

Pas de régresion sous 

anticoagulants 





Diagnostic ? 

Tumeur solide de l’OD, mobile sans Embolie Pulmonaire 



SUIVI – Hypothèses diagnostiques 

Bilan infectieux <0 

 

Pas de régression sous 

anticoagulants 

 

Masse tissulaire ou Thrombus 

Masse  tissulaire de l’OD: 

Myxome OD << OG 

Sarcome 

Métastase 

 

Thrombus: 

Triade (Blood / Flow / Wall) 

Cardiopathie sous jacente 

Lésion érosive : Cathéter 



POSITION DU KT DISTAL 

Cathéter intra atrial 

Bifurcation trachéale 

 

KT distal         est intra OD, trois 

corps vertébraux au dessous 

de la bifurcation trachéale. 



DECISION 

THERAPEUTIQUE 

 

CHIRURGIE ATRIOTOMIE  & 

ABLATION KT & THROMBUS 

ORGANISE 

TDM 

Volume Masse / Cavités / Muscle 

cardiaque 

Calcifications ? 

Embolie Pulmonaire ? 

IRM 

Cine IRM 

Zones d’attache 

Rehaussement masse ?, Parois OD, 

VD, Fonction cardiaque 

APPORT TDM /  IRM 



THROMBUS ATRIAL: 

Consensus ? 
Rechercher l’Embolie Pulmonaire 

 

Management fonction de: S Cliniques, Morphologie / Nature / Mobilité du 

thrombus, Sepsis associé, Risque d’EP, Obstruction Tricuspide, Nécessité de 

conservation de la voie centrale, statut  du patient. 

 

Options Thérapeutiques: AAP, Anticoagulants, Fibrinolyse, Extraction percutanée 

et chirurgicale. 

 

Prévention: 

 Positionner le KT distal à la jonction atrio- cave.  

Problème du KT à fort débit  (dialyse) positionné en intra atrial haut.  
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Malposition de CCI 

Initiale                         Secondaire 
R (+/-) / F (+/-) 

Rx Thorax de Profil 

Douleur cervicale droite, R (-) / F (-) 

Demander Echo Doppler veineux cervical et Rx Thorax/Cou 

 V Thoracique Interne V Jugulaire Interne 



Malposition secondaire 

Toux / vomissements  



Soeur MTB: Accès impossible au boitier de CCI lors 

Premier cycle 

RT face RT Profil 
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Malposition of PICC : 

Experience from 3,012 

patients with cancer 

 Rate = 7.9 % 

 JI >> V Axillaire  

 (Song L, Exp Ther Med 2013 6 (4): 891-3) 

Comparison of subcutaneous 

central ports via jugular and 

subclavian access in 347 

patients at a single center 
• Thrombosis: 0.67 – 5% 

• Catheter dysfunction 

– Malposition: 0.4% 

 0.02/1000 (IJ) vs 0.11/1000 (SCV) 

 -Skin erosion: 0.3% (0-1%) 

 -Port flip <1% 

• Sepsis:    SCV < IJV 

• RIJV >> SCV access = Ctrl US meilleur, 

Pinch off =0, malposition réduite 

          (BK Aribas,  Exp Ther Med 2012, 4 : 687 -680) 



3-PERTE D’INTEGRITE           

DE CCI 
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Fissure/ Fracture  

RETOUR R (-) / (- /+) ;        Flush (+) 

Appeler le Rx Interventionnel de garde 



PINCH OFF SIGN  

(Abord sous clavier) 



CCI thoracique 

Incidence du Pinch Off  = 0.8% 



CCI Brachiales 
Incidence de fissure / Fracture : 1,2% 

Bras en ADDuction Bras en ABDuction 



-Dysfonction KT: 56% 

-Arythmie: 13% 

- Signes Thoraciques: 5% 

-Choc Septique:  2% 

-Asymptomatique: 25% 

Topographie des emboles de 

KT fragmenté 

28% 

OD 
22% 

VD 
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% 

AP 



• Abord Fémoral Dt 

• Introducteur 6F 

• Guide 0.0035 in-in. 

• KT PigTail 5F 

• X ray  / Cardiac monitoring 

• HDJ 

• Succes: >95% 

 
Bessoud  AJR 2003; Gebauer CVIR 2007, 

Marcy  Cath Cardiovasc Interv 2008 

RETRAIT PERCUTANE FEMORAL DT 
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Key Points 

• 1-DYSFONCTION 

– Qualité du Reflux R ( ) ; et du Flush  F ( ) 

– Douleur / Gonflement lors du test au serum Phy 

– Manchon de Fibrine 

 

• 2-MALPOSITION: Initiale et Secondaire 

 

• 3-PERTE D INTEGRITE:  Fissure /Fracture 

 

• TEST SERINGUE 10ml=  (R) ? ; (F) ?; Douleur, 

Gonflement 

 

• Demander Cliché Thorax +/- Opacification  °/- 

Doppler veineux 


