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Résumé 

La pose d’un cathéter central en réanimation est un 

geste de pratique courante, mais pouvant être émaillé de 

complications dont les plus fréquentes sont l’infection, 

les complications mécaniques et l’embolie. D’autres 

complications bien qu’exceptionnelles peuvent être 

observées.  

Nous rapportons un cas rare de migration intra veineux 

fémoro-cardiaque  d’un guide métallique après tentative 

de cathétérisation de la veine fémorale par la technique 

de Seldinger. Cette complication exceptionnelle est 

potentiellement dangereuse car génératrice d’arythmies, 

d’emboles, de perforations vasculaires et/ou cardiaques 

pouvant mettre en jeu le pronostic vital immédiat du 

patient. Le traitement repose sur l’exérèse du cathéter  

par radiologie interventionnelle sous scopie à l’aide 

d’une sonde de Lasso ou à défaut par la chirurgie 

traditionnelle. C’est cette dernière technique que nous 

avons utilisé pour l’extraction du guide  sous anesthésie 

générale à la kétamine. 

Mots-clés: voie centrale-complications-traitement 

 Summary 

The installation of a central catheter is common practice 

gesture in reanimation, being able to be enameled with 

complications. The most frequent of which are infection, 

mechanical complication and embolism. Other 

complication although exceptional can be observed. 

We report a case of intra venous fémoro-cardiac 

migration of a metal guide after attempt at 

catheterization of the femoral vein by Seldinger 

technique. This exceptional complication is potentially 

dangerous because generating of arrhythmias, embolism, 

vascular and/or cardiac perforing which could be life-

threatening immediate. 

The treatment rest on the exérèse of the catheter by 

interventional radiology under radioscopy using a probe 

of Lasso or failing this by the traditional surgery. It is 

this last technique which we used for the extraction of 

the guide under general anaesthesia to the ketamine. 

Keysword: central venous way-complication-treatment 
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Introduction  

La pose d’un cathéter central en réanimation est un 

geste de pratique courante, mais pouvant être 

émaillé de complications dont les plus fréquentes 

sont l’infection et  les complications mécaniques 

[10,11]. D’autres complications bien 

qu’exceptionnelles peuvent être observées. Nous 

rapportons un cas rare de migration intra veineux 

fémoro-cardiaque  d’un guide métallique après 

tentative de cathétérisation de la veine fémorale par 

la technique de Seldinger. Cette complication 

exceptionnelle est potentiellement dangereuse car 

génératrice d’arythmies, de perforations vasculaires 

et/ou cardiaques pouvant mettre en jeu le pronostic 

vital immédiat du patient. Le traitement repose sur 

l’exérèse du cathéter par radiologie 

interventionnelle sous scopie à l’aide d’une sonde 

de Lasso [4,5,6] ou à défaut par la chirurgie 

traditionnelle
 [2].  

Observation  

Nous rapportons le cas clinique d’une patiente de 

47 ans, 90 kg, ménagère, qui nous a été adressée par 

le service de chirurgie digestive pour une 

dénutrition. Cette patiente avait subi deux 

laparotomies 21 jours auparavant ; respectivement 

pour hémopéritoine (accident balistique) et pour 

suppuration profonde à J 4 postopératoire avec 

fistule digestive. Une indication de voie veineuse 

centrale a donc été posée en vue d’une alimentation 

parentérale. Lors de la pose du cathéter central au 

niveau de la veine fémorale droite par l’interne de 

garde en utilisant la technique de Seldinger, nous 

avons assisté à la migration totale du guide 

métallique dans la veine fémorale droite (figure 1).

  

 
 

Après avis du chirurgien cardiovasculaire, la 

patiente a été mise sous héparine de bas poids 

moléculaire à la posologie de 1mg/kg/12h, et un 

bilan para clinique a été demandé; notamment la 

radiographie standard  de l’abdomen sans 

préparation de face prenant le bassin et le télé-cœur 

de face. Ces clichés ont permis de mettre en 

évidence un corps étranger métallique d’origine 

iatrogène intraveineux femoro-intra-auriculaire 

droit. Une  indication d’extraction chirurgicale a 

donc été posée. Après une évaluation clinique et un 

bilan para clinique, elle a été classée ASA IVu et  

sera admise au bloc opératoire 24 heures plus tard. 

L’intervention s’est déroulée  pendant 55 min sous 

anesthésie générale avec intubation orotrachéale. La 

patiente a bénéficié d’une prémédication associant 

l’atropine (0,5 mg) et le midazolam (1mg). 

L’induction a été faite avec 130 mg de kétalar®, 

0,100 mg de fentanyl et 2mg de vécuronium. 

L’entretien a été assuré par l’isoflurane. 

L’extraction s’est faite par chirurgie traditionnelle 

après abord inguinale droite. D’abord une incision 

verticale en regard du trajet de l’artère iliaque 

droite. Puis une dissection du pédicule femoro-

iliaque droit mettant  en évidence la veine iliaque 

droite, palpation du guide métallique à travers la 

veine. Ensuite une incision transversale de la  

Image du guide métallique  

Figure 1 : radiographie révélant 

le guide métallique 
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veine iliaque et l’extraction du guide métallique 

déjà repéré à l’aide d’une pince de Kelly courbe 

après  clampage en amont et en aval pendant 08 

min. Enfin une veinorraphie au prolène 6/0 a été 

réalisée. L’intervention s’est déroulée sans incident 

avec réveil sur table et les pertes sanguines ont été 

estimées à  40 ml. 

Une voie veineuse centrale (sous-clavière droite) a 

été posée à j1 post intervention par un sénior et elle 

a bénéficié d’une alimentation parentérale pendant 

28 jours dans notre service. 

L’héparine de bas poids moléculaire à dose 

préventive a été poursuivie pendant toute la durée 

de son séjour en réanimation. Aucune complication 

vasculaire et /ou cardiaque n’a été observée après le 

bilan de contrôle. La patiente est retournée en 

chirurgie digestive après 30 jours d’hospitalisation 

en réanimation. 

Discussion  

La nutrition parentérale en réanimation nécessite 

très souvent la pose d’un cathéter veineux centrale. 

En France, à partir de la base de données CUB-

REA 2000-2001 incluant 40 413 patients de 

réanimation, l'incidence de l'utilisation d'un 

cathétérisme veineux central est estimée à 30 % [8]. 

Ce geste de pratique courante n’est pas dénué de 

tout risque. Ainsi dans 10-20% des cas, l’on 

observe  des complications dont les plus fréquentes 

sont l’infection sur cathéter, l’embolie gazeuse et 

les complications mécaniques (troubles du rythme, 

pneumothorax, lésions vasculaires) [9,12] La 

réduction de ces complications dont les 

conséquences sont parfois dramatiques, a motivé 

l’élaboration de recommandations par plusieurs 

équipes [9]. Pour la  prévention des  infections, une 

asepsie chirurgicale rigoureuse est désormais 

requise pour la pose d’un cathéter central. Quant 

aux complications mécaniques, la solution semble 

être trouvée par l’utilisation de plus en plus 

courante de l’échographie, à travers la ponction 

veineuse écho guidée. Tous ces gestes devant se 

faire par un praticien expérimenté ou en sa 

présence. 

La migration d’un guide métallique en intraveineux 

est une  complication exceptionnelle qui ne se voie 

pratiquement plus en occident. Un seul cas a été 

décrit ces dernières années(2009), et c’était au CHU 

HASSAN II de Fès [12]. Les principales 

circonstances de survenue sont: un praticien non 

expérimenté ou  des gestes d’urgence faits dans la 

précipitation [3]. Dans notre cas le cathéter a été 

posé au cours d’une garde  par un nouvel interne 

ayant peu d’expérience. L’observation de telles 

complications devenue pratiquement inexistante en 

Europe  relance le débat sur la nécessité de 

formation de nos médecins, ainsi que de leur 

encadrement permanent. A ce sujet, le déficit de 

médecins qualifié dans nos pays sous-développés 

limite la possibilité d’une supervision permanente 

des internes et DES  par des praticiens hospitalier 

au cours des gardes. Mesures qui permettraient 

d’éviter la survenue de telles complications dont les 

conséquences sont redoutables parce qu’elles 

engagent le pronostic vital du patient. Le traitement 

repose sur l’exérèse du guide métallique, 

idéalement par radiologie interventionnelle sous 

scopie à l’aide d’une sonde de Lasso ; ou à défaut 

par la chirurgie traditionnelle [2]. C’est cette 

dernière technique que nous avons utilisé dans 

notre contexte pour l’extraction du guide 

métallique,  après avoir mis notre patiente sous 

héparine de bas poids moléculaire. Ce qui nous a 

permis d’éviter les conséquences inhérentes à cette 

complication que sont l’embolie et le risque de 

perforation vasculaire et /ou cardiaque. 

Conclusion 

La prise d’une voie veineuse centrale en 

réanimation est guidée par de nombreuses 

indications [8]. Toutefois les  complications 

observées lors de la pose du cathéter qu’elles soient 

fréquentes ou exceptionnelles engagent 

généralement le pronostic vital du patient ; d’où 

l’intérêt de respecter scrupuleusement les 

recommandations prévues à cet effet
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