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AbréviationsAbréviationsAbréviationsAbréviations 

- AAXAAXAAXAAX    Artère axillaire  

- ABABABAB Arme blanche 

- ABrABrABrABr    Artère brachiale 

- ACACACAC    Artère cubitale 

- AFAFAFAF    Arme à feu 

- AFCAFCAFCAFC    Artère fémorale commune 

- AFPAFPAFPAFP Artère fémorale profonde 

- AFSAFSAFSAFS    Artère fémorale superficielle 

- APAPAPAP    Artère poplitée 

- ARARARAR    Artère radiale 

- Art Art Art Art     Artère  

- ASCASCASCASC    Artère sous-clavière 

- AVPAVPAVPAVP    Accident de la voie publique 

- AAAA----BBBB Avant-bras 

- Cath Cath Cath Cath     Cathétérisme  

- FAVFAVFAVFAV    Fistule artério-veineuse 

- FEFEFEFE    Fixateur externe 

- Inf Inf Inf Inf     Inférieur  

- IPSIPSIPSIPS    Index de pression systolique  

- ISS ISS ISS ISS     Injury severity Score 

- KTKTKTKT    Cathéter 

- Lamb Lamb Lamb Lamb     Lambeau 

- LSILSILSILSI    Limb salvage index 

- MESSMESSMESSMESS    Mangled Extremity Severity Score 
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- MIMIMIMI    Membre inférieur 

- MIDMIDMIDMID    Membre inférieur droit  

- MIGMIGMIGMIG    Membre inférieur gauche  

- MSDMSDMSDMSD    Membre supérieur droit 

- MSGMSGMSGMSG    Membre supérieur gauche 

- NISSSANISSSANISSSANISSSA Nerve Ischemia Soft-tissue Skeletal Shock and Age 

- OrthOrthOrthOrth    Orthopédique  

- PcPcPcPc    Pronostic  

- Pop Pop Pop Pop     Poplitée  

- PTTPPTTPPTTPPTTP    Poplito-Tronc tibio-péronnier  

- ProthProthProthProth    Prothétique 

- Revasc Revasc Revasc Revasc     Revascularisation  

- STTSTTSTTSTT    Suture termino-terminale  

- Sup Sup Sup Sup     Supérieur  

- TraumaTraumaTraumaTrauma    Traumatologie  

- VFCVFCVFCVFC    Veine fémorale commune  

- VFSVFSVFSVFS    Veine fémorale superficielle 

- VSIVSIVSIVSI    Veine saphène interne  

- IaireIaireIaireIaire    Primaire  

- IIaireIIaireIIaireIIaire    Secondaire  
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rès de 90% des traumatismes vasculaires concernent les artères des 

membres et leur physionomie s’est profondément modifiée ces dernières 

années avec la diversification des étiologies [1]. 

Sous l’appellation de traumatismes vasculaires graves des membres sont 

regroupées l’ensemble des lésions des vaisseaux artériels et veineux menaçant aussi 

bien le pronostic vital du patient ainsi que le pronostic fonctionnel du membre 

atteint et dont l’origine est traumatique. 

En pratique civile, les traumatismes artériels s’intègrent très souvent dans le 

cadre de polytraumatismes, dont les facteurs locaux et généraux de gravité sont à 

l’origine d’une grande difficulté de diagnostic, de prise en charge initiale et de 

traitement. Ces aspects modernes des traumatismes artériels civils ont largement 

bénéficié de l’expérience militaire, notamment américaine lors de la guerre du Viet 

Nam, et depuis s’enrichit sans cesse de l’apport de nouvelles techniques telle la 

chirurgie endovasculaire [2]. 

Les buts du traitement sont de préserver le pronostic vital par l’hémostase, 

mais aussi le pronostic fonctionnel par la revascularisation du membre ou du 

territoire intéressé [3], et le traitement simultané des lésions associées chaque fois 

que possible. 

Le pronostic des traumatismes vasculaires des membres, plaies ou contusion, 

a été considérablement amélioré grâce à un transport plus rapide des blessés, aux 

progrès des investigations angiographiques et à l’évolution des techniques de 

chirurgie vasculaire [4]. 

PPPP    
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A travers une étude rétrospective de 100 cas de traumatismes vasculaires 

graves des membres pris en charge au sein du service de chirurgie vasculaire du 

CHU Hassan II de Fès, nous essayerons de préciser le profil épidémiologique des 

lésions vasculaires graves, le tableau clinique des patients à l’admission, ainsi que 

les résultats du traitement. 
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Hippocrate est crédité avec le proverbe « la guerre est la seule véritable école 

d’un chirurgien », et sa vérité est évidente dans les origines et le développement de 

soins des traumatismes vasculaires [5]. 

Les guerres produisaient toujours de grands nombres de blessés ce qui a défié 

les médecins à développer de nouvelles pratiques de médecine et de chirurgie à 

travers la mise en place de récentes procédures, thérapies, et techniques. Le 

bouillonnement de l’huile (du pétrole) et le cautère utilisés autrefois dans les 

guerres antiques ont cédé la place à la ligature artérielle. Cette dernière était 

toujours la technique de choix dans le traitement des lésions vasculaires jusqu’à la 

fin de la deuxième guerre mondiale [5]. 

L’apparition d’hôpitaux chirurgicaux mobiles et l’instauration de centres de 

chirurgie vasculaire, lors des guerres du Vietnam et coréenne, ont été derrière le 

progrès de la réparation artérielle et du pontage en veine aboutissant à la 

diminution des taux d’amputation (50% à 13%)et par conséquent le sauvetage de 

membres [5]. 

Les leçons militaires ont été disséminées et de plus affinéesdans le secteur  

civil. Les algorithmes des traumatismes vasculaires civils Modernes sont enracinés 

dans les leçons apprises sur les nombreux champs de bataille à travers le monde [6-

7]. 

Les principes de gestion des traumatismes vasculaires des membres se sont 

développé des nombreuses leçons qui peuvent être tracées par des périodes, des 

guerres et des champs de bataille différents à travers le monde [5]. 
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Bien que la prise en charge chirurgicale ouverte soit toujours le gold standard 

pour traiter ces traumatismes vasculaires, l'utilisation de techniques endovasculaires 

devient plus en vue pour des indications bien choisies. Les avantages de ces 

technologies plus récentes exigeront une réévaluation constante pour qu’ils arrivent 

aux algorithmes de prise en charge optimaux dans l'avenir [5]. 

 

    

    

    

    

    

    

    

    

Figure 1:Figure 1:Figure 1:Figure 1:    Evolution du taux d’amputation des traumatismes vasculaires des membres [2]. 
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IIII---- Type de l’étudeType de l’étudeType de l’étudeType de l’étude    ::::    

Il s’agit d’une étude rétrospective étendue sur une durée de 4 ans, entre 

Janvier 2009 et Décembre 2012, à propos de 100 patients présentant un 

traumatisme vasculaire grave des membres, et ayant été pris en charge au sein du 

service de chirurgie vasculaire du CHU HASSAN II de Fès. 

IIIIIIII---- Critères d’inclusion et d’exclusionCritères d’inclusion et d’exclusionCritères d’inclusion et d’exclusionCritères d’inclusion et d’exclusion    ::::    

1111.... Critères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusionCritères d’inclusion    ::::    

Toutes les données utilisées dans notre travail ont été recueillies dans les 

dossiers des patients du service de chirurgie vasculaire du CHU HASSAN II de Fès. 

Après étude des dossiers des malades ayant été admis pour prise en charge 

de traumatismes vasculaires des membres, nous avons sélectionné ceux qui 

menaçaient le pronostic vital et/ou fonctionnel de nos patients.  

2222.... Critères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusionCritères d’exclusion    ::::    

De notre étude, sont exclus : 

• les malades perdus de vue durant la période de notre étude.    

• Les traumatismes vasculaires mineurs des membres.    

IIIIIIIIIIII---- Recueil des donnéesRecueil des donnéesRecueil des donnéesRecueil des données    : : : :     

Le recueil des données dans les dossiers médicaux a été fait par ordre 

chronologique croissant à partir de janvier 2009 au mois de décembre 2012, en 

utilisant la fiche d’exploitation suivante : 
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LesLesLesLes    traumatismes vasculairtraumatismes vasculairtraumatismes vasculairtraumatismes vasculaires Graves des membreses Graves des membreses Graves des membreses Graves des membres    

Fiche d’exploitationFiche d’exploitationFiche d’exploitationFiche d’exploitation    

-IdentitéIdentitéIdentitéIdentité    :::: 

♣ Age : …. Ans                Sexe :   F                   IP : 

                                                          H     

♣ Profession : …………… 

-MécanismeMécanismeMécanismeMécanisme    ::::      -AVP                                   

                            -Agression                   AF   

                                                               AB 

                             -Iatrogène                 Cath  

                                                              Orth  

                                                             Autres      

                            -Accident de travail   

-TopographieTopographieTopographieTopographie    ::::     -Membre atteint                 MSD       MSG 

                                                                      MID MIG 
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                             -Artère                              ASC AFC 

                                                                      AAX                        AFS 

                        AB                          AFP 

                       AC                          AP 

                                                                    AR 

-Tableau d’admissionTableau d’admissionTableau d’admissionTableau d’admission    ::::   -Saignement simple            -Hématome     

                                          -Choc hémorragique   -Faux anévrysme 

                                          -FAV                               -Plaie sèche                                                                                 

                                          -Ischémie aigue  -Ischémie subaigue 

-Score de MESS (Art. poplitée)Score de MESS (Art. poplitée)Score de MESS (Art. poplitée)Score de MESS (Art. poplitée)    :::: 

-Explorations radiologiquesExplorations radiologiquesExplorations radiologiquesExplorations radiologiques    ::::        Oui  Non   

                                                       Si oui, lequel :   -Angioscanner  

                                                                                -Echo-doppler artériel  

                                                                                -Artériographie 

-Lésions associéesLésions associéesLésions associéesLésions associées    ::::             Cutanées                    Veineuses 

                                               Musculaires             Ostéoarticulaires 

                                               Nerveuses                   
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-AnapathAnapathAnapathAnapath    ::::                            -Section totale  

                                              -Section partielle 

                                              -Contusion 

                                              -Plaie+Contusion 

                                              -FAV  

-Prise en charge thérapeutiquePrise en charge thérapeutiquePrise en charge thérapeutiquePrise en charge thérapeutique    :::: 

• Réanimation préalable :      Oui                          Non   

 

• Abstention chirurgical 

 

• Traitement chirurgical :      -Temps vasculaire :    Ligature 

                                                                            Suture simple 

                                                                            STT 

                                                                            Greffon      VSI 

                                                                                              Proth 

                                                                            Amputation Iaire           

                                                                                       Pc. Vital 

                                                                                       Indication trauma 

                                                                                       Ischémie avancée 
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                                             -Gestes associés :     Aponévrotomie   Iaire 

                                                                                                         IIaire       

                                                                              Réparation veineuse       

                                                                              Réparation nerveuse        

                                                                              Orthopédique :   FE 

                                 Autres 

                                                                                            Couvertures      Greffe 

                                                                                                                     Lamb.       

-EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    ::::                  -Bonne 

                               -Amputation IIaire :         Sepsis 

                                                                           Echec de revasc 

                                                                           Nécrose    

                                    -Décès                                                                             

-SéjourSéjourSéjourSéjour    :::: … jours   
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IVIVIVIV---- Etude statistiqueEtude statistiqueEtude statistiqueEtude statistique    ::::    

Pour l’étude statistique, nous avons reporté toutes les données sur tableau 

Excel et nous avons utilisé le logiciel SPSS 17.0. 

Les variables qualitatives de notre étude ont été exprimé en pourcentage et en 

effectif, alors que les variables quantitatives en moyennes +/- déviations standards. 
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RésultatsRésultatsRésultatsRésultats 
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AAAA.... Résultats synthétiquesRésultats synthétiquesRésultats synthétiquesRésultats synthétiques    ::::    

1111.... Age et sexeAge et sexeAge et sexeAge et sexe    ::::    

La moyenne d’âge des patients était de 27 ans avec des extrêmes de 3 et  79 

ans. 

La prédominance masculine était nette : 94 hommes (94%) et 6 femmes (6%). 

2222.... Circonstances de survenueCirconstances de survenueCirconstances de survenueCirconstances de survenue    ::::    

Le traumatisme vasculaire s’est avéré lié par ordre de fréquence décroissante 

à : 

• L’agression dans 72 cas (72%). Il s’agissait d’arme blanche dans 69 cas 

(69%), et d’arme à feu dans 3 cas (3%). 

• L’automutilation dans 9 cas (9%) dont le moyen était dans l’ensemble une 

arme blanche. 

• Un accident de travail dans 6 cas (6%). 

• Un accident de la voie publique dans 5 cas (5%). 

• Un accident iatrogène dans 4 cas (4%). Il s’agissait d’un accident par un 

cathéter d’hémodialyse dans 3 cas et par une plaque vicée à foyer ouvert, 

lors d’une fracture de la diaphyse fémorale, dans 1 cas. 

• Un accident domestique dans 3 cas (3%) et un accident de chasse  dans 1 

cas (1%). 

Les accidents par arme, toutes circonstances confondues, était répartis 

comme suit : 

• Arme blanche dans 69 cas (69%). 

• Arme à feu dans 4 cas (4%). 



 

Les circonstances de survenue de ces traumatismes sont résumées dans le 

graphique 1graphique 1graphique 1graphique 1    ::::    
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Agression
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Les circonstances de survenue de ces traumatismes sont résumées dans le 

    

78 %

Graphique 1: Circonstances de survenue des traumatismes 

Traumatisme iatrogène
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3333.... Tableaux cliniquesTableaux cliniquesTableaux cliniquesTableaux cliniques    

Le tableau clinique à l’admission des patients figure au tableau I. Il faut 

signaler que sur les 100 patients de notre série, trois présentaient deux signes 

cliniques à la fois. 

    

Tableau ITableau ITableau ITableau I :::: Tableaux cliniques à l’admission. 

 

 

 

2009 

 

2010 

 

2011 

 

2012 

 

Totale 

    

Ischémie aigueIschémie aigueIschémie aigueIschémie aigue    

 

11 

 

4 

 

20 

 

6 

 

41 

    

HémorragieHémorragieHémorragieHémorragie    

 

12 

 

6 

 

10 

 

9 

 

37 

    

Masse battanteMasse battanteMasse battanteMasse battante    

 

5 

 

3 

 

6 

 

3 

 

17 

    

Thrill vasculaireThrill vasculaireThrill vasculaireThrill vasculaire    

 

1 

 

1 

 

2 

 

0 

 

4 

    

HématomeHématomeHématomeHématome    

 

0 

 

1 

 

0 

 

2 

 

3 

    

Artérite IVArtérite IVArtérite IVArtérite IV    

 

0 

 

0 

 

1 

 

0 

 

1 
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4444.... Répartition topographiques globales des lésions vasculairesRépartition topographiques globales des lésions vasculairesRépartition topographiques globales des lésions vasculairesRépartition topographiques globales des lésions vasculaires    ::::    

Dans notre étude, nous avons colligé 99 lésions artérielles parfois associées à 

des lésions veineuses et un cas de lésion purement veineuse. Il s’agissait de 65 

atteintes du membre supérieur (65%) et de 35 atteintes du membre inférieur (35%). 

Il faut signaler que, sur les 100 patients de notre série, on a enregistré une 

atteinte simultanée des deux artères fémorale superficielle et fémorale profonde. 

L’atteinte purement veineuse était en rapport avec une lésion de la veine fémorale 

commune.  

La répartition topographique globale des lésions artérielles est mentionnée au 

tableau II. 
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Tableau IITableau IITableau IITableau II    ::::    Topographie globale des lésions artérielles. 

Siège anatomique Artère Nombre % à la série 

 

Membre sup 

    

    

Art. sousArt. sousArt. sousArt. sous----clavièreclavièreclavièreclavière    

 

 

2 

 

 

2 

        

Art. Art. Art. Art. axillaireaxillaireaxillaireaxillaire    

 

4 

 

4 

        

Art. brachialeArt. brachialeArt. brachialeArt. brachiale    

 

26 

 

26 

        

Art. de l’avantArt. de l’avantArt. de l’avantArt. de l’avant----

brasbrasbrasbras    

 

33 

 

33 

 

Membre inf 

    

    

AFCAFCAFCAFC    

 

 

3 

 

 

3 

        

AFSAFSAFSAFS    

 

17 

 

17 

        

AFPAFPAFPAFP    

 

6 

 

6 

        

Art. poplitéeArt. poplitéeArt. poplitéeArt. poplitée    

 

8 

 

8 

        

Art. de jambeArt. de jambeArt. de jambeArt. de jambe    

 

1 

 

1 
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5555.... Etude anatomopathologique des lésions vasculairesEtude anatomopathologique des lésions vasculairesEtude anatomopathologique des lésions vasculairesEtude anatomopathologique des lésions vasculaires    ::::    

La nature des lésions vasculaires se répartissent par ordre de fréquence 

comme suit : 

- Une section totale circonférentielle intéressant les trois tuniques dans 69 

cas. 

- Une section partielle dans 10 cas. 

- Une contusion isolée de la paroi dans 2 cas. 

- Un faux anévrysme isolé dans 9 cas. 

- Une thrombose dans 3 cas. 

- Un faux anévrysme associé à une FAV dans 2 cas. 

- Une FAV isolée dans 2 cas. 

Il est à signaler que la coexistence d’une section-contusion a été enregistré et 

ayant imposé, dans quelques cas, le recours à une résection large de la paroi 

artérielle contuse. 

L’exploration chirurgicale a retrouvé une lésion purement veineuse dans un 

cas ; il s’agissait d’une section totale de la veine fémorale commune. 
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6666.... Lésions associéesLésions associéesLésions associéesLésions associées    ::::    

aaaa.... Les lésions nerveusesLes lésions nerveusesLes lésions nerveusesLes lésions nerveuses    ::::    

L’atteinte nerveuse représentait la lésion associée la plus fréquemment 

observée au cours des traumatismes vasculaires des membres. 

Nous avons dénombré 75 lésions chez 42 patients (42%). 

Il s’agissait le plus souvent d’une atteinte du nerf cubital. Les tableaux II 

élucide cette atteinte nerveuse ainsi que sa répartition en fonction de la  

topographie  des lésions artérielles au niveau du membre supérieur. 

Tableau IIITableau IIITableau IIITableau III    :::: Répartition de l’atteinte nerveuse en fonction de la topographie des 

Lésions artérielles au niveau du membre supérieur. 

 Art. sous-

clavière 

Art. axillaire 

 

Art. brachiale Art. avant-bras 

    

Nerf médianNerf médianNerf médianNerf médian    

 

0 

 

0 

 

5 

 

8 

    

Nerf cubitalNerf cubitalNerf cubitalNerf cubital    

 

0 

 

0 

 

1 

 

31 

    

Nerf radialNerf radialNerf radialNerf radial    

 

0 

 

0 

 

1 

 

27 

    

Plexus brachialPlexus brachialPlexus brachialPlexus brachial    

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 
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Au cours des lésions des artères sous-clavière et axillaire, les atteintes 

nerveuses étaient absentes dans notre série. 

Au cours des lésions de l’artère brachiale, les atteintes nerveuses associées, 

suite à une plaie par arme blanche, étaient en rapport avec une section isolée du 

nerf médian dans 4 cas, une section des nerfs médian et cubital dans 1 cas et une 

section du nerf radial dans l’autre cas. 

Au cours des plaies bi-pédiculaires de l’avant-bras, les atteintes nerveuses 

associées, étaient en rapport avec une section simultanée des nerfs radial et cubital 

dans 20 cas, une section des nerfs médian et cubital dans 4cas, une section des 

nerfs : cubital, radial et médian dans 5 cas, une section isolée du nerf  médian dans 

2 cas, une section du nerf cubital dans 2 cas, et une section isolée du nerf radial 

dans un cas.  

L’atteinte nerveuse, lors des traumatismes vasculaires du membre inferieur, 

était présente uniquement dans deux cas. Le premier était lors d’un traumatisme 

balistique de l’artère poplitée avec une contusion du nerf sciatique et le deuxième 

cas était un traumatisme iatrogène de l’AFS par une plaque vicée sur une fracture de 

la diaphyse fémorale, ayant occasionné une paralysie du nerf fibulaire commun.  
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bbbb.... Les lésions osseusesLes lésions osseusesLes lésions osseusesLes lésions osseuses    ::::    

Dix patients (10%) de notre série, présentaient 13 fractures dont 12 étaient 

fermées. Leur répartition figure dans le tableau IV. 

 

Tableau IVTableau IVTableau IVTableau IV    :::: Répartition des lésions osseuses associées aux traumatismes                                                                              

vasculaires des membres. 

 Nombre % aux lésions 

osseuses 

% à la série 

 

ClaviculeClaviculeClaviculeClavicule    

 

1 

 

8 

 

1 

    

HumérusHumérusHumérusHumérus    

 

1 

 

8 

 

1 

    

RadiusRadiusRadiusRadius    

 

2 

 

16,7 

 

2 

    

CubitusCubitusCubitusCubitus    

 

3 

 

25 

 

3 

    

Os du carpeOs du carpeOs du carpeOs du carpe    

 

2 

 

16,7 

 

2 

    

FémurFémurFémurFémur    

 

4 

 

31 

 

4 

 

 

 

 

 

 



 

cccc.... Les lésions des parties mollesLes lésions des parties mollesLes lésions des parties mollesLes lésions des parties molles

Les lésions des parties molles ont été observées chez 50 

s’agissait de : 

- Sections musculaires dans 6 cas intéressant le muscle biceps brachial dans 

3 cas, le muscle biceps brachial et brachial antérieur dans 2 cas, et le 

muscle quadriceps dans l’autre cas.

- Sections tendineuses intéressant le t

6 cas, les tendons du muscle biceps brachial et brachial antérieur dans 1 

cas, et les tendons de la face antérieur du poignet dans 33 cas.

- Délabrement musculaire avec perte de substance cutanée dans 4 cas 

intéressant le membre supérieur dans 2 cas et le membre inférieur dans les 

2 autres cas.  

L’ensemble des lésions associées aux traumatismes vasculaires graves des 

membres au cours de notre série sont représentées dans le 
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Les lésions des parties mollesLes lésions des parties mollesLes lésions des parties mollesLes lésions des parties molles    ::::    

Les lésions des parties molles ont été observées chez 50 

Sections musculaires dans 6 cas intéressant le muscle biceps brachial dans 

3 cas, le muscle biceps brachial et brachial antérieur dans 2 cas, et le 

muscle quadriceps dans l’autre cas. 

Sections tendineuses intéressant le tendon du muscle biceps brachial dans 

6 cas, les tendons du muscle biceps brachial et brachial antérieur dans 1 

cas, et les tendons de la face antérieur du poignet dans 33 cas.

Délabrement musculaire avec perte de substance cutanée dans 4 cas 

membre supérieur dans 2 cas et le membre inférieur dans les 

L’ensemble des lésions associées aux traumatismes vasculaires graves des 

membres au cours de notre série sont représentées dans le Graphique 2Graphique 2Graphique 2Graphique 2

os veine nerf
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Les lésions des parties molles ont été observées chez 50 patients (50%). Il 

Sections musculaires dans 6 cas intéressant le muscle biceps brachial dans 

3 cas, le muscle biceps brachial et brachial antérieur dans 2 cas, et le 

endon du muscle biceps brachial dans 

6 cas, les tendons du muscle biceps brachial et brachial antérieur dans 1 

cas, et les tendons de la face antérieur du poignet dans 33 cas. 

Délabrement musculaire avec perte de substance cutanée dans 4 cas 

membre supérieur dans 2 cas et le membre inférieur dans les 

L’ensemble des lésions associées aux traumatismes vasculaires graves des 

Graphique 2Graphique 2Graphique 2Graphique 2 : 
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dddd.... Le polytraumatismeLe polytraumatismeLe polytraumatismeLe polytraumatisme    ::::    

Nous avons colligé 6 cas de polytraumatismes. Il s’agissait d’une agression 

dans 2 cas dont les deux patients étaient victimes de plaies multiples par arme 

blanche occasionnant chez : 

- le premier une lame d’hématome extradurale avec pneumo-cephalie et 

détachement d’un fragment en endocrânien. La lésion vasculaire était en 

rapport avec une section totale des artères de l’avant-bras. 

- Le deuxième un hémo-pneumothorax de  grande abondance, la lésion 

vasculaire était en rapport avec une section totale de l’artère sous-clavière. 

Les 4 autres cas étaient tous suite à un AVP occasionnant : 

- Un traumatisme crânien responsable du décès chez deux patients par 

engagement cérébral. Les lésions vasculaires étaient en rapport avec une 

section totale de l’artère poplitée dans un cas et de l’AFC dans l’autre cas. 

- Un délabrement du membre inférieur gauche associé à un traumatisme 

splénique. La lésion vasculaire était en rapport avec une section totale au 

niveau de la jonction AFS-artère poplitée. 

- Un hémo-pneumothorax avec multiples foyers de contusion pulmonaire 

associée à une fracture de la clavicule. La lésion vasculaire était en rapport 

avec une contusion de l’artère sous-clavière.    
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7777.... Examens complémentairesExamens complémentairesExamens complémentairesExamens complémentaires    ::::    

L’exploration radiologique préopératoire n’a pas été réalisée chez tous les 

patients en raison du tableau clinique fortement évocateur de la présence d’une 

lésion vasculaire d’une part, ou pour le caractère urgent d’une exploration 

chirurgicale réparatrice d’une autre part.  

aaaa.... L’échoL’échoL’échoL’écho----doppler artérieldoppler artérieldoppler artérieldoppler artériel    ::::    

L’écho-doppler préopératoire a été effectué chez 12 patients (12%), le tableau 

V en montre les résultats. 

 

Tableau VTableau VTableau VTableau V    :::: Résultats de l’écho-doppler au cours des différentes lésions artérielles 

des membres. 

    Art.Art.Art.Art.    brachialebrachialebrachialebrachiale    AFCAFCAFCAFC    

    

AFSAFSAFSAFS    Art. poplitéeArt. poplitéeArt. poplitéeArt. poplitée    

    

Faux anévrysmeFaux anévrysmeFaux anévrysmeFaux anévrysme    

 

2 

 

1 

 

2 

 

1 

    

FAVFAVFAVFAV    

 

0 

 

1 

 

0 

 

1 

    

OcclusionOcclusionOcclusionOcclusion    

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

    

Non concluanteNon concluanteNon concluanteNon concluante    

 

0 

 

0 

 

2 

 

0 

        

L’écho-doppler a été non concluante dans 2 cas, de ce fait on avait complété 

par une artériographie dans un cas et un angioscanner dans l’autre. 
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bbbb.... L’angioscannerL’angioscannerL’angioscannerL’angioscanner    : : : :     

L’angioscanner préopératoire a été effectué chez 23 patients (23%), en 

première intention dans 18 cas et en deuxième intention dans 5 cas ; il était en 

faveur de : 

- Un faux anévrysme dans 9 cas  intéressant les artères axillaire et brachiale 

dans un cas, l’artère fémorale superficielle dans 3 cas, l’artère fémorale 

profonde dans 3 cas, et l’artère poplitée dans un cas. 

- Une occlusion dans 6 cas intéressant les artères sous-clavière, brachiale, 

fémorale superficielle, fémorale profonde, et l’artère poplitée chez 2 

patients. 

- Une section dans 5 cas intéressant l’artère  fémorale superficielle dans 2 

cas, l’artère sous-clavière et l’artère fémorale profonde ainsi que l’artère 

poplitée chacune dans un cas. 

- Une FAV associée à un faux anévrysme dans 2 cas intéressant l’artère 

fémorale superficielle et l’artère poplitée. 

- Une FAV isolée dans un seul cas intéressant l’artère poplitée. 

cccc.... L’artériographieL’artériographieL’artériographieL’artériographie    :      :      :      :          

L’artériographie préopératoire a été réalisée chez 3 patients (3%), en première 

intention dans un cas, et en deuxième intention dans 2 cas ; elle a montré : 

- Un faux anévrysme dans un cas intéressant l’artère fémorale superficielle. 

- Une FAV intéressant l’artère fémorale commune dans le deuxième cas. 

- Une occlusion au niveau de l’artère fémorale superficielle dans le dernier 

cas. 
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8888.... Attitude thérapeutiqueAttitude thérapeutiqueAttitude thérapeutiqueAttitude thérapeutique    ::::    

aaaa.... Traitement des lésions vasculairesTraitement des lésions vasculairesTraitement des lésions vasculairesTraitement des lésions vasculaires    ::::    

98 malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical des lésions artérielles, 

tandis que le traitement médical seul a été instauré dans 1 cas, 

131 gestes ont été effectués chez 98 malades répartis comme les montrent  

les tableaux VI et VII. Il faut signaler que plusieurs patients avaient des lésions 

vasculaires multiples et ont bénéficié du geste sur les différentes lésions. 

 

Tableau Tableau Tableau Tableau VIVIVIVI    ::::    nature du traitement chirurgical des lésions vasculaires. 

 Nombre % à la série 

    

Suture Suture Suture Suture directe directe directe directe 

artérielleartérielleartérielleartérielle    

 

69 

 

69% 

    

Greffon veineuxGreffon veineuxGreffon veineuxGreffon veineux    

 

22 

 

22% 

    

PontagePontagePontagePontage    

 

4 

 

4% 

    

AnévrismorraphieAnévrismorraphieAnévrismorraphieAnévrismorraphie    

 

9 

 

9% 

    

Exclusion FAVExclusion FAVExclusion FAVExclusion FAV    

 

3 

 

3% 

    

Amputation IaireAmputation IaireAmputation IaireAmputation Iaire    

 

3 

 

3% 
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Tableau VIITableau VIITableau VIITableau VII    ::::    Les différents gestes associés lors du traitement chirurgical des 

traumatismes vasculaires graves. 

 Nombre % à la série 

Suture veineuseSuture veineuseSuture veineuseSuture veineuse    10 10 % 

Ligature veineuseLigature veineuseLigature veineuseLigature veineuse    7 7 % 

EmbolectomieEmbolectomieEmbolectomieEmbolectomie    2 2 % 

AponévrotomieAponévrotomieAponévrotomieAponévrotomie    6          6 % 

    

bbbb.... Traitement des lésions associéesTraitement des lésions associéesTraitement des lésions associéesTraitement des lésions associées    ::::    

    

- Le traitement des lésions nerveuses réalisé par l’équipe de traumatologie a 

été effectué chez 42 patients. 75 lésions nerveuses ont été réparées par 

suture directe.    

- Toutes les lésions ostéoarticulaires ont été réparées dans le premier temps 

opératoire. Le fixateur externe et les broches ont été utilisés dans la 

majorité des cas.    

- Les sections tendineuses ont été également suturées chez 40 patients.    
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6666 EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    ::::    

    

aaaa.... A court termeA court termeA court termeA court terme    ::::    

    

♣ DécèsDécèsDécèsDécès    : : : : Nous avons colligé 3 décès dans notre série (3%) dont les tableaux 

cliniques comme suit : 

- 1111erererer    cascascascas    :::: Patient victime d’un polytraumatisme, suite à un AVP, avec un 

traumatisme crânien associée, ayant décédé par engagement cérébral en 

préopératoire. 

- 2222emeemeemeeme    cascascascas    :::: Enfant admis pour un délabrement du membre inférieur associé à 

un traumatisme splénique, secondaires à un AVP, ayant décédé par 

rhabdomyolyse aigue. 

- 3333emeemeemeeme    cascascascas    :::: Le 3eme décès était un patient victime d’une agression par arme à 

feu ayant décédé par un choc hémorragique après avoir bénéficié d’une 

réparation de la lésion vasculaire. 

 

♣ IschémieIschémieIschémieIschémie    : : : :     

- Une ischémie aigue du membre supérieur postopératoire par thrombose de 

greffon a été enregistrée dans 2 cas pour laquelle, les deux patients, ont 

bénéficié d’une embolectomie avec une bonne évolution.    

- Une ischémie aigue post-opératoire par thrombose des sutures artérielles 

est survenue chez 2 patients. Le traitement a consisté en une embolectomie 

avec résection anastomose termino-terminale de l’artère fémorale 

superficielle chez le premier malade avec une bonne évolution. Dans le 2eme 

cas, une amputation secondaire a été réalisée après un échec de 

revascularisation à deux reprises.    
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- Une amputation secondaire type transfémorale a été effectuée à J2 chez une 

patiente victime d’un traumatisme iatrogène de l’AFS lors de la pose d’un 

cathéter d’hémodialyse occasionnant chez elle une ischémie aigue du MI 

droit et ayant bénéficié initialement d’un retrait du cathéter avec suture des 

points d’entrée-sortie au niveau de l’AFS.    

    

♣ Syndrome de logeSyndrome de logeSyndrome de logeSyndrome de loge    ::::    

Un syndrome de loge a été enregistrée dans 2 cas ayant nécessité des 

aponévrotmies avec une bonne évolution dans un cas, avec échec de 

revascularisation et par conséquent une amputation secondaire type transfémorale 

dans l’autre cas.    

Au terme de cette évolution, nous avons colligé 3 amputations secondaires 

(3%) au cours de notre série. Les indications étaient comme suit : 

- Un échec de revascularisation chez un patient avec des artères de l’avant-

bras de très petit calibre. 

- Une ischémie avancée du MI droit suite à un traumatisme iatrogène de l’AFS 

lors de la pose d’un cathéter d’hémodialyse. 

- Un syndrome de loge grave dans le 3eme cas. 

Aucun cas de surinfection de la plaie opératoire n’a été enregistré dans notre 

série. 
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bbbb.... A long termeA long termeA long termeA long terme    ::::    

    

- Les patients amputés ont été adressés à un centre d’appareillage et ont été 

perdus de vue.    

- 78 patients ont bien évolué (78%).    

- L’estimation de l’impotence fonctionnelle résiduelle du membre atteint 

secondaire aux lésions nerveuses accompagnant ces traumatismes 

vasculaires a été affrontée aux difficultés du suivi des malades au long 

court.    
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BBBB.... Résultats par territoire atteintRésultats par territoire atteintRésultats par territoire atteintRésultats par territoire atteint    ::::    

1111.... Membre supérieurMembre supérieurMembre supérieurMembre supérieur    ::::    

aaaa.... Artère sousArtère sousArtère sousArtère sous----clavièreclavièreclavièreclavière    : (2 cas) : (2 cas) : (2 cas) : (2 cas)     

Deux lésions de l’artère sous-clavière ont été rapportées dans notre série, il 

s’agissait en effet d’une section totale, suite à une agression par arme blanche, dans 

un cas et d’une contusion, suite à un AVP, dans l’autre cas. 

Le tableau VIII résume le profil clinique et évolutif de ces lésions. 

Tableau VIIITableau VIIITableau VIIITableau VIII    :::: Les lésions de l’artère sous-clavière au cours des traumatismes 

vasculaires graves des membres. 

 Cas 1 Cas 2 

    

Circonstances de Circonstances de Circonstances de Circonstances de 

survenuesurvenuesurvenuesurvenue    

 

Plaie par AB 

 

AVP 

    

Tableau cliniqueTableau cliniqueTableau cliniqueTableau clinique    

 

Choc hémorragique 

 

Ischémie 

    

Nature de la lésionNature de la lésionNature de la lésionNature de la lésion    

 

Section totale 

 

Contusion 

    

Lésions associéesLésions associéesLésions associéesLésions associées    

 

Hémo-pneumothorax 

 

Hémo-pneumothorax 

Fracture de la clavicule 

    

TraitementTraitementTraitementTraitement    

 

Suture de l’ASC 

 

Héparinothérapie 

    

EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    

 

Favorable 

 

Favorable 
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bbbb.... Artère axillaireArtère axillaireArtère axillaireArtère axillaire    : (4 cas): (4 cas): (4 cas): (4 cas)    

Quatre patients ont présenté ce type de lésions. Le mécanisme lésionnel, le 

tableau clinique, et le traitement de ces patients étaient comme suit : 

- Le mécanisme lésionnel était en rapport avec une agression par arme 

blanche dans 3 cas occasionnant une section totale de l’artère axillaire dans 

2 cas et un faux anévrysme  dans l’autre cas, et suite à un traumatisme 

balistique dans le dernier cas dont la nature de la lésion était une section 

totale avec perte de substance. 

- Deux patients ont été admis dans un tableau de choc hémorragique, le 

3eme malade avec une ischémie aigue et le dernier avec une masse 

battante. 

- L’angioscanner a été demandé dans un seul cas chez un malade qui s’est 

présenté pour une masse battante post-traumatique revenant en faveur 

d’un faux anévrysme en pré-rupture de l’artère axillaire. 

- Nous n’avons colligé aucune lésion associée dans les quatre cas. 

- Une suture directe termino-terminale a été réalisée dans 2 cas, une mise à 

plat du faux anévrysme avec fermeture de la brèche vasculaire a été 

effectuée dans un cas, et la réparation par un greffon VSI dans l’autre cas. 

- Tous les patients ayant présenté ce type de lésion ont connu une évolution 

favorable à court et à long terme. 
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cccc.... Artère brachialeArtère brachialeArtère brachialeArtère brachiale    : (26 cas): (26 cas): (26 cas): (26 cas)    

L’artère brachiale a été lésée dans 26 cas, il s’agissait de 16 atteintes à gauche 

et 10 à droite. 

Les patients ont été répartis en deux groupes en fonction des circonstances de 

survenue : 

- Les plaies pénétrantes par objet contondant où nous avons dénombré 17 

cas d’agression par arme blanche, 4 cas d’automutilation, et 1 cas de 

blessures par morceau de verre (accident domestique). 

-  Les plaies lors d’un accident de travail : 4 cas. 

Le tableau clinique à l’admission était : 

- Quinze tableaux d’hémorragie dont 6 en état de choc. 

- Neuf tableaux d’ischémie aigue. 

- Deux tableaux de faux anévrysme. 

Quant à la nature des lésions, il s’agissait d’une section totale de l’artère 

brachiale dans 21 cas dont une associée à une perte de substance, d’un faux 

anévrysme dans 4 cas dont 2 rompus, et d’une plaie latérale dans un cas. 

La lésion artérielle a été associée à une ou plusieurs lésions nerveuses dans 6 

cas, à une lésion veineuse dans 4 cas et à un traumatisme osseux dans un cas, il 

s’agissait d’une fracture ouverte de la palette humérale. 
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La nature du traitement des lésions vasculaires était : 

- Un pontage isolé de l’artère par greffon veineux dans 13 cas, associé à une 

mise à plat d’un faux anévrysme dans 4 cas et à une ligature veineuse dans 

3 cas. 

- Une résection anastomose termino-terminale isolée dans 13 cas, associée à 

une suture directe veineuse dans un cas. 

- Les lésions nerveuses ont été suturées chez tous les patients. 

- Toutes les sections musculaires et tendineuses ont été réparées. 
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dddd.... Artères de l’avantArtères de l’avantArtères de l’avantArtères de l’avant----brasbrasbrasbras    : (33 cas): (33 cas): (33 cas): (33 cas)    

Trente-trois patients ont présenté une lésion bi-pédiculaire de l’avant-bras 

(33%). 

Ces lésions vasculaires étaient en rapport avec une agression par arme 

blanche dans 25 cas, une automutilation dans 5 cas, un accident de travail dans 2 

cas, et il s’agissait d’un accident domestique par éclat de verre dans un cas. 

Le tableau clinique à l’admission était : 

- L’ischémie aigue dans 19 cas. 

- L’hémorragie dans 14 cas dont 7 en état de choc hémorragique. 

Il s’agissait d’une section totale des deux artères radiale et cubitale dans 31 

cas et d’une section totale d’un pédicule associée à une lésion partielle de l’autre 

pédicule dans deux cas. 

La lésion artérielle a été associée à une ou plusieurs atteintes nerveuses dans 

tous les cas dont le nerf médian a été lésé dans 11 cas, et à un traumatisme osseux 

dans 5 cas, il s’agissait d’une fracture des deux os de l’avant-bras dans 2 cas, d’une 

fracture du cubitus dans un cas, et d’une fracture intéressant les os du carpe dans 2 

cas. 

Au cours de ce type de lésion, nous avons enregistré l’atteinte complète ou 

partielle des tendons de la loge antérieure de l’avant-bras dans 33 cas avec une 

section totale de la main dans 1 cas et subtotale dans l’autre cas.  
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Le traitement a consisté en : 

-  suture termino-terminale des deux pédicules artériels dans 30 cas. 

- Une suture directe sur une plaie latérale de l’artère radiale dans 1 cas. 

- Une interposition d’un greffon veineux sur une section totale avec perte de 

substance de l’artère cubitale dans 1 cas. 

- La ligature artérielle a été réalisée dans 1 cas intéressant une artère cubitale 

déchiquetée. 

- La réparation du réseau veineux dorsal de l’avant-bras dans un seul cas. 

-  La suture des lésions nerveuses dans tous les cas. 

- La suture de toutes les sections tendineuses. 

- Le traitement des lésions osseuses associées a consisté en l’utilisation de 

broches ou d’un fixateur externe. 
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2222.... Membre inférieurMembre inférieurMembre inférieurMembre inférieur : 

aaaa.... Artère fémorale communeArtère fémorale communeArtère fémorale communeArtère fémorale commune    : (3 cas): (3 cas): (3 cas): (3 cas)    

L’artère fémorale commune (AFC) a été lésée dans 3 cas (3%) suite à un AVP 

dans 1 cas, à une agression par arme blanche dans le 2eme cas et à un traumatisme 

iatrogène lors de la pose d’un cathéter d’hémodialyse dans le dernier cas. Le tableau tableau tableau tableau 

IXIXIXIX élucide le tableau clinique ainsi que les modalités de prise en charge de ces 3 cas. 

Tableau IXTableau IXTableau IXTableau IX    ::::    profil clinique et modalités de prise en charge des traumatismes de 

l’artère fémorale commune. 

 Cas 1Cas 1Cas 1Cas 1    Cas 2Cas 2Cas 2Cas 2    Cas 3Cas 3Cas 3Cas 3    

    

Circonstances deCirconstances deCirconstances deCirconstances de    

survenuesurvenuesurvenuesurvenue    

    

 

AVP 

 

Agression par AB 

 

Traumatisme 

iatrogène 

CliniqueCliniqueCliniqueClinique    

    

Choc 

hémorragique 

Choc 

hémorragique 

Ischémie aigue 

    

Nature de la Nature de la Nature de la Nature de la 

lésionlésionlésionlésion    

    

 

Section totale 

 

Faux anévrysme 

rompu 

 

Faux anévrysme- 

+FAV 

    

Lésions Lésions Lésions Lésions 

associéesassociéesassociéesassociées    

    

 

Traumatisme 

crânien 

 

- 

 

Plaie latérale de 

la VFC 

    

TraitementTraitementTraitementTraitement    

    

 

Non opéré 

 

Mise à plat 

Greffon en VSI 

 

Retrait du KT 

Suture directe 

    

EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    

    

 

Décès 

 

Favorable 

 

Favorable 
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bbbb.... Artère fémorale superficielleArtère fémorale superficielleArtère fémorale superficielleArtère fémorale superficielle    : (17 cas): (17 cas): (17 cas): (17 cas)    

Ils représentent la lésion vasculaire la plus fréquente du membre inférieur avec 

17 cas (17%). Parmi ces traumatismes on note l’atteinte simultanée des deux artères 

fémorale superficielle et fémorale profonde dans 1 cas. 

Les patients ont été répartis en 3 groupes en fonction des circonstances de 

survenue : 

- Les plaies suite à une agression par arme blanche dans 11 cas et par arme à 

feu dans 1 cas. 

- Les traumatismes suite à un accident de la voie publique dans 2 cas. 

- Les lésions iatrogènes dans 3 cas dont 2 secondaires à la pose d’un 

cathéter d’hémodialyse, et suite à un geste orthopédique dans le 3eme cas. 

Le tableau clinique a varié entre : 

- Un état de choc hémorragique dans 5 cas. 

- Une ischémie aigue dans 6 cas. 

- Une masse battante isolée dans 4 cas. 

- Une masse battante associée à un thrill dans 1 cas. 

- Une artérite stade IV associée à une paralysie du nerf fibulaire commun 

dans 1 cas. 

L’écho-doppler artériel a été réalisé en première intention dans 4 cas 

complété par l’angioscanner dans 3 cas et par l’artériographie dans 1 cas.  
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L’angioscanner a été demandé en  première intention dans 4 cas revenant en 

faveur d’une occlusion de l’artère fémorale superficielle dans 2 cas, d’un faux 

anévrysme isolé dans 1 cas, et d’une fistule artério-veineuse associée à un faux 

anévrysme dans le dernier cas. Dans les 3 cas où il a été  effectué en deuxième 

intention, l’angioscanner a montré un faux anévrysme dans 2 cas et l’emplacement 

en intra-artériel du KT d’hémodialyse dans l’autre cas. 

L’artériographie a été effectuée dans 2 cas, seule et en première intention 

dans 1 cas où elle avait objectivé une occlusion de l’AFS au niveau de son 1/3 

inférieur, et en deuxième intention complémentant l’écho-doppler artériel où elle 

avait confirmé la présence d’un faux anévrysme. 

Quant à la nature de la lésion, nous avons colligé : 

- Une section totale de l’artère dans 9 cas. 

- Une ou de multiples sections partielles dans 3 cas associées à une 

thrombose dans 1 cas.  

- Un faux anévrysme dans 4 cas. 

- Une FAV associée à un faux anévrysme dans 1 cas. 

La lésion artérielle a été associée à une atteinte nerveuse dans un seul cas 

représentée par une section partielle du nerf fibulaire commun, une fracture 

comminutive du 1/3 inférieur du fémur dans 1 cas, et à une section veineuse dans 9 

cas dont 8 lésions intéressaient la VFS et une au niveau de la VFC. 
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La prise en charge thérapeutique a consisté en : 

♣ Geste vasculaireGeste vasculaireGeste vasculaireGeste vasculaire    ::::    

- Une suture termino-terminale dans 6 cas. 

- Une interposition d’un greffon en VSI inversée dans 3 cas 

- Un pontage fémoro-poplité en VSI inversée dans 2 cas. 

- Une suture directe dans 4 cas  associée à une embolectomie dans 1 cas. 

 

♣ Gestes assocGestes assocGestes assocGestes associésiésiésiés    ::::    

- Une aponévrotomie primaire dans 1 cas. 

- Une réparation veineuse par suture directe chez 6 patients. 

- Une ligature veineuse associée dans 3 cas. 

- Une amputation primaire de sauvetage dans 2 cas. 

L’évolution a été marquée par : 

- Un décès suite à une instabilité hémodynamique. 

- Une ischémie aigue pour laquelle une embolectomie avec résection 

anastomose termino-terminale a été effectuée avec une évolution favorable 

dans 1 cas. 

- Un syndrome de loge ayant nécessité une aponévrotomie  dans 1 cas, le 

patient avait bénéficié par la suite d’une amputation secondaire à l’échec de 

la revascularisation. 

- Un décès par rhabdomyolyse aigue chez un polytraumatisé avec un 

délabrement du membre inférieur associé à un traumatisme splénique.  

Le reste des patients ayant eu ce type de lésion avaient connu une évolution 

favorable. 
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cccc.... Artère fémorale profondeArtère fémorale profondeArtère fémorale profondeArtère fémorale profonde    : (6 cas): (6 cas): (6 cas): (6 cas)    

    Nous avons colligé 6 cas de lésion de l’artère fémorale profonde (6%), ils 

étaient en rapport à une agression, par arme blanche dans 5 cas et par arme à feu 

dans le 6eme cas. 

Le tableau clinique à l’admission était un état de choc hémorragique dans 2 

cas, une masse battante dans 3 cas dont une associée à un hématome, et un 

hématome isolé dans le dernier cas. 

L’angioscanner a été réalisé dans 5 cas et ayant objectivé la présence d’un 

faux anévrysme chez 3 patients et une occlusion dans 2 cas. 

La lésion était un faux anévrysme dans 3 cas, une section totale dans 2 cas et 

une thrombose de l’AFP dans un seul cas. 

Le traitement a consisté en : 

- Une embolectomie de l’artère fémorale profonde avec suture directe de 

l’AFS et ligature de la VFS dans 1 cas. 

- Une mise à plat du Faux anévrysme avec interposition d’un greffon veineux 

saphène interne inversé dans 2 cas. 

- Une mise à plat du FA avec suture directe de la brèche artérielle dans 1 

cas. 

- Une résection anastomose termino-terminale dans 2 cas. 
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dddd.... Artère poplitéeArtère poplitéeArtère poplitéeArtère poplitée    : (8 cas): (8 cas): (8 cas): (8 cas)    

Les lésions de l’artère poplitée représentent 8% de l’ensemble des 

traumatismes vasculaires graves dans notre série. 

Ils étaient la conséquence d’une agression par arme à feu dans 4 cas et par 

arme blanche dans 2 cas, d’un AVP dans 1 cas et dans le cadre d’un accident 

domestique, chute sur un objet tranchant, dans le dernier cas. 

Quant au profil clinique de ces lésions, nous avons colligé : 

- Une ischémie aigue dans 3 cas. 

- Un état de choc hémorragique chez 2 patients. 

- Une masse battante dans 2 cas dont une isolée et l’autre associée à un 

thrill vasculaire.  

- Un hématome dans 2 cas. 

Le score de MESS de nos patients à l’admission varie entre 5 et 11 (voir 

Tableau XTableau XTableau XTableau X). 

L’écho-doppler artériel a été demandé en première intention chez deux 

patients, il avait suspecté un faux anévrysme dans les 2 cas. 

L’angioscanner a été réalisé en deuxième intention dans 2 cas, complétant un 

écho-doppler artériel, chez qui il avait confirmé la présence de faux anévrysmes. 

Tandis qu’il a été effectué en premier lieu dans 4 cas au cours desquels il avait 

montré une occlusion dans 2 cas, une poche anévrysmale faisant communiquer le 

pédicule poplité, et une extravasation du produit de contraste dans le dernier cas. 
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La lésion artérielle a été associée à une fracture comminutive de l’extrémité 

inférieure du fémur dans 1 cas, une contusion du nerf sciatique dans 1 cas, et une 

plaie latérale de la veine poplitée dans 2 cas. Le traumatisme de l’axe poplité sus-

articulaire faisait partie d’un polytraumatisme qui comprenait aussi une fracture du 

fémur avec un hématome extradural dans 1 cas. 

La nature de la lésion était en rapport avec une contusion dans 2 cas, une 

section totale dans 2 cas, une section partielle dans 1 cas, une fistule artério-

veineuse dans 2 cas dont une était associée à un faux anévrysme, et un faux 

anévrysme isolé dans le dernier cas. 

Le traitement a consisté en : 

- Une amputation primaire de sauvetage dans 1 cas. 

- Un pontage poplito-tronc tibio-péronnier associée à des aponévrotomies 

de décharge dans 1 cas. 

- Une suture directe dans 1 cas. 

- Une résection anastomose termino-terminale dans 1 cas. 

- Une mise à plat de la poche anévrysmale avec suture de l’artère et 

ligature de la veine poplitée associée à des aponévrotomies de décharge 

dans 1 cas. 

- Une mise à plat du faux anévrysme avec suture termino-terminale dans 1 

cas. 

- Une embolectomie avec suture directe associée à des aponévrotomies de 

décharge. 

- Une exclusion de la FAV avec suture directe des brèches artérielle et 

veineuse, associée à une aponévrotomie dans dernier cas. 
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Nous avons colligé un seul décès par engagement cérébral au cours d’un 

polytraumatisme, sinon l’évolution était favorable dans le reste des cas. 

Le tableau X résume le profil clinique ainsi que les modalités thérapeutiques 

des différents cas de traumatisme de l’artère poplitée : 
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 Mécanisme Clinique Anapath Lésions associées MESS Traitement Evolution 

Cas 1 Accidentel/ AF Ischémie aigue -Contusion 
-Thrombose 

Fracture du fémur 6 Embolectomie 
Suture directe 

Bonne 

Cas 2 Agression/AB Masse battante Faux anévrysme --- 5 Mise à plat 
STT 

Bonne 

Cas 3 Agression/AF 
 

Masse battante 
Thrill 

Faux anévrysme 
FAV 

--- 6 Mise à plat 
STT 

Bonne  

Cas 4 Accidentel/verre Choc 
hémorragique 

Section totale --- 7 STT Bonne 

Cas 5 Agression/AB Hématome 
Ischémie  

Section partielle --- 5 Suture directe Bonne 

Cas 6 Agression/AF Ischémie aigue Contusion Contusion du nerf 
sciatique 

6 Pontage PTTP 
Aponévrotomie 

Bonne 

Cas 7 Agression/AF Hématome-Thrill FAV --- 6 Exclusion FAV 
Aponévrotomie  

Bonne 

Cas 8 AVP Choc 
hémorragique 

Section totale polytraumatisme 11 Amputation de 
sauvetage 

Décès 

Tableau IX : profil clinique, score de gravité et modalités de prise en charge des traumatismes de l’artère poplitée. 
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eeee.... Artères de la jambeArtères de la jambeArtères de la jambeArtères de la jambe    :   (1 cas):   (1 cas):   (1 cas):   (1 cas)    

Ce type de lésion a été rencontré chez un seul patient suite à une agression 

par arme blanche, ayant été admis dans un tableau de choc hémorragique. 

L’exploration chirurgicale avait trouvé une section totale des deux artères tibiale 

postérieure et péronière sans autres lésions associés. Le traitement a consisté en 

une suture termino-terminale des deux pédicules ; l’évolution était favorable.  

3333.... Lésions uniquement veineusesLésions uniquement veineusesLésions uniquement veineusesLésions uniquement veineuses    ::::    

Nous en avons colligé 1 cas, il s’agissait en effet d’un patient âgé de 25 ans, 

victime d’une plaie par arme blanche siégeant au niveau de la région inguinale, 

admis en état de choc hémorragique. Après avoir été admis au bloc opératoire, 

l’exploration avait montré une section partielle de la veine fémorale commune. Le 

traitement a consisté en une suture latérale. Les suites opératoires étaient simples. 
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DiscussionDiscussionDiscussionDiscussion 
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1111.... AgeAgeAgeAge    ::::    

C’est une pathologie du sujet jeune ; l’âge moyen des patients de notre série 

concorde avec celui de la littérature (Tableau XI). 

Tableau XITableau XITableau XITableau XI    : : : : Moyenne d’âge des patients victimes de traumatismes vasculaires           

graves des membres en fonction de séries de la littérature 

Auteurs Période Nombre de cas Moyenne d’âge 

Rasouli [8] 2000-2004 176 26 ans 

Fokou [9] 2005-2010 38 28 ans 

Magee [10] 1985-1994 47 26 ans 

Menakuru [11] 1996-2002 148 39 ans 

Cakir [12] 1985-2002 192 26 ans 

Perkins [13] 2005-2010 256 29 ans 

Luan jaha [14] 2000-2010 120 31 ans 

Notre série 2009-2012 100 27 ans 
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2222.... SexeSexeSexeSexe    ::::    

La prédominance masculine dans notre série est nette puisque nous avons 

colligé 94 cas chez les hommes et seulement 6 cas chez les femmes. 

En effet, les femmes sont peu exposées aux agressions par arme blanche, en 

raison de notre contexte socioculturel. 

Le tableau XII fait la comparaison entre le pourcentage du sexe masculin de 

plusieurs séries de la littérature et la nôtre. La prédominance masculine est 

constante. 

Tableau XIITableau XIITableau XIITableau XII    :::: Pourcentage du sexe masculin lors des traumatismes vasculaires graves 

des membres selon certaines séries de la littérature. 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    PériodePériodePériodePériode    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    % des hommes% des hommes% des hommes% des hommes    

Rasouli [8] 2000-2004 176 88 

Fokou [9] 2005-2010 38 83 

Magee [10] 1985-1994 47 70 

Menakuru [11] 1996-2002 148 89 

Cakir [12] 1985-2002 192 88 

Perkins [13] 2005-2010 256 84 

Luan jaha [14] 2000-2010 120 92 

Notre série 2009-2012 100       94 
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3333.... Circonstances de survenueCirconstances de survenueCirconstances de survenueCirconstances de survenue    ::::    

Les plaies pénétrantes par arme blanche et arme à feu constituent dans notre 

série la première cause des traumatismes vasculaires graves des membres       (81 

%), suivie par les accidents de travail (6 %) et les AVP (5 %). 

Le tableau XIII rapporte les mécanismes des traumatismes vasculaires graves 

des membres de notre série à certaines séries de la littérature : 

Tableau XIIITableau XIIITableau XIIITableau XIII    :::: Taux des différents mécanismes de survenue des traumatismes      

vasculaires graves des membres dans certaines séries de la littérature. 

    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    

    

PériodePériodePériodePériode    

    

Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de 

cascascascas    

Mécanisme de survenueMécanisme de survenueMécanisme de survenueMécanisme de survenue    

    

PlaiePlaiePlaiePlaie    

    

AVPAVPAVPAVP    

    

IatrogèneIatrogèneIatrogèneIatrogène    

ABABABAB    AFAFAFAF        

Rasouli [8] 2000-2004 176 58 % 6,8 % 27,3 % - 

Fokou [9] 2005-2010 38 53,65 % 9,75 % 21,95 % 7,3 % 

Magee [10] 1985-1994 47 - - - 45 % 

Perkins [13] 2005-2010 256 37 % 7,8 % 25,7 % - 

Luan [14] 2000-2010 120 46,7 % 31,7% 13,33 % - 

Mary [15] 1994-2002 252 - - - 32 % 

Bains [16] 2000-2006 182 - - - 73 % 

Singh [17] 1992-2004 662 4 % 6 % 61 % 15,4 % 

Notre série 2009-2012 100 78 % 4 % 5 % 4 % 

Cette nette prédominance des plaies pénétrantes par arme blanche au cours 

de notre série, se voit également dans d’autres revues menées dans des pays ayant 

des similitudes socioculturelles et économiques avec le nôtre [8, 9, 14] 

Dans l’étude menée par Mary [15] aux USA, les circonstances de survenue de 

ces lésions étaient en rapport avec des lésions pénétrantes dans 34,1% des cas, des 
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traumatismes fermés dans 33,7% et suite à un accident iatrogène dans 32% des 

patients. 

Bains [16], quant à lui il a réalisé une étude cohorte ayant colligé 182 cas de 

traumatismes vasculaires, au cours de laquelle les traumatismes iatrogènes avait 

dominé le mécanisme de survenue avec 73% des cas. 

Dans notre contexte, nous avons décrit 4 cas (4%) de traumatismes vasculaires 

des membres par arme à feu. Ceci est dû au fait que l’accès à ce type d’arme n’est 

pas autorisé au sein de la population civile. 

En comparaison avec les séries occidentales de Mary [15], Magee [10], et Bains 

[16] dont les AVP ainsi que les traumatismes iatrogènes représentent une des causes 

les plus fréquentes des lésions vasculaires graves des membres, on note que dans 

notre série ils ne représentent que 5% et 4% pour chacun. Ceci s’explique d’une part 

par le niveau de vie élevé de la population qui se manifeste par le nombre de 

véhicules individuels, du trafic routier et donc du nombre en valeur absolu des AVP. 

D’une autre part, la multiplication des gestes invasifs d’exploration ou de traitement 

[18] tels le cathétérisme, le traitement sclérosant ou chirurgical des varices des 

membres inférieurs et la chirurgie orthopédique, avait fait que les traumatismes 

vasculaires iatrogènes occupe une place importante dans les origines de ces lésions 

[19].  
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Le tableau XIV rapporte la distribution des lésions artérielles iatrogènes dans 

la série de Mary [15] : 

Tableau XIVTableau XIVTableau XIVTableau XIV    :::: Distribution des lésions artérielles iatrogènes [15]. 

ArtèreArtèreArtèreArtère Nombre (Nombre (Nombre (Nombre (%)%)%)%) 

Fémorale 50 (80,6 %) 

Brachiale 5 (8,1 %) 

Sous-clavière 3 (4,8 %) 

Radiale 2 (3,3 %) 

Axillaire 1 (1,6 %) 

Carotide 1 (1,6 %) 

    

4444.... Tableaux cliniquesTableaux cliniquesTableaux cliniquesTableaux cliniques    ::::    

L’ischémie aigue représente la forme clinique la plus fréquemment observée 

au cours de notre étude (41%), suivie par l’hémorragie (37%). 

L’hémorragie était le premier signe d’appel dans presque 80 % des cas lors 

des séries de Luan [14] Fokou [9] et Mary [15], cependant l’ischémie ne vient qu’en 

second plan avec des taux de 18,3%, 9,75% et 30,6% respectivement. 

Les études de Singh [17]  en Inde et Naser [20]  en Iran avaient connu une 

nette prédominance de l’ischémie, 85% et 61% respectivement suivie par 

l’hémorragie. 

Cette variabilité des aspects cliniques peut s’expliqué par le fait qu’un état de 

choc hémorragique ou une paralysie associée peuvent masquer le tableau 

d’ischémie aigue. 
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5555.... Répartition topographique des lésions vasculairesRépartition topographique des lésions vasculairesRépartition topographique des lésions vasculairesRépartition topographique des lésions vasculaires    ::::    

Au cours de notre série, on note la prédominance de l’atteinte du membre 

supérieur avec 65% des cas. 

Cette prédominance est en rapport avec les agressions par arme blanche 

comme facteur étiologique premier. Cette topographie a été relevée par d’autres 

auteurs en pratique civile tels que Franz [21] et Diamond [22] aux Etats-Unis, Fokou 

[9] au Cameroun et Menakuru [11] en Inde, Rasouli [8] en Iran, Magee [10] et Perkins 

[13] en Grande Bretagne, et Cakir [12] en Turquie. En revanche, l’atteinte 

prédominante des artères des membres inférieurs a été décrite par Singh [17] en 

Inde et Rozycki [23] aux Etats-Unis. 

Au niveau du membre supérieur, les traumatismes de l’artère sous-clavière 

sont rares et potentiellement mortels, estimés à 1 à 2 % de tous les traumatismes 

vasculaires [24]. 

Au cours de notre série, l’atteinte associée des deux pédicules de l’avant-bras 

était prédominante. Confrontée aux autres études de la littérature, rares sont celles 

qui mentionnent cette prédominance. Fokou [9] et Rasouli [8] dans leurs études 

menées respectivement au Cameroun et en Iran, pays ayant des similitudes socio-

culturelles et économiques avec le nôtre, ont présenté la même particularité. 

Quant au membre inférieur, la lésion de l’artère fémorale superficielle était la 

plus fréquente (17%) des atteintes du membre inférieur dans notre série, chose 

décrite aussi par la plupart des auteurs de la littérature. Le tableau XV mentionne le 

siège des lésions au cours des traumatismes vasculaires graves des membres. 
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Tableau XVTableau XVTableau XVTableau XV    : : : : Répartition topographique en % des traumatismes vasculaires graves des membres. 

 

 

Auteurs 

 

Période 

 

Nombre 

de cas 

 

Répartition des lésions artérielles en % 

 

MS MI 

ASC AAX  ABr Art. A-B AFC AFS AFP Art. pop. Art. jambe 

Fokou  [9] 2005-2010 38 00 % 4,87 % 19,51 % 41,45 % 00 % 9,75 % 00 % 9,75 7,30 % 

Rasouli [8] 2000-2004 176 00 % 1,5 % 14 % 53 % 00 % 21 % 9 % 20 % 16 % 

Magee [10] 1985-1994 47 14,6 % 29,2 % 6,3 % 8 % 15 % 2 % 8 % 8 % 

Menakuru [11] 1996-2002 148 4 % 2,7 % 26 % 11,5 % 23 %  14,2 % 5 % 

Cakir [12] 1985-2002 192 3,1 % 20,3 % 7,3 % 18,75 % 22,4 % 9,89 % 

Luan [14] 2000-2010 120 00 % 2 % 20,9 % 14,3 % 3,3 % 25 % - 3,3 % - 

Franz* [21] 2005-2006 28 00 % 10 % 40 % 23,3 % - - - - - 

Singh [18] 1992-2004 662 1,2 % 2,4 % 32,6 % 3,1 % 22,3 % 29,7 % 3,9 % 

Dragas* [25] 1992-2006 167 2,1 % 21,7 % 55 % 21,2 % - - - - - 

Notre série 2009-2012 100 2 % 4 % 26 % 33 % 3 % 17 % 6 % 8 % 1 % 

    

*Séries traitant exclusivement les traumatismes artériels du membre supérieur.
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6666.... Etude anatomopathologique des lésions vasculairesEtude anatomopathologique des lésions vasculairesEtude anatomopathologique des lésions vasculairesEtude anatomopathologique des lésions vasculaires    ::::    

La diversité des traumatismes explique la pluralité des aspects lésionnels [1]. 

Dans les traumatismes pénétrants, la lésion vasculaire est une section partielle ou 

complète de l’artère ou de la veine. Dans les traumatismes fermés, il s’agit d’un 

mécanisme indirect par étirement, décélération ou compression souvent associés à 

des lésions ostéoarticulaires avec un effet de cavitation pour les projectiles à haute 

vélocité qui aboutit à une thrombose artérielle [1]. 

aaaa.... Plaies artérielles franchesPlaies artérielles franchesPlaies artérielles franchesPlaies artérielles franches    ::::    

Dans ces plaies, la solution de continuité intéresse les trois tuniques : intima, 

média et adventice. Ces plaies peuvent être circonférentielles et totales avec une 

rétraction des extrémités artérielles particulièrement nette au niveau des artères 

musculaires. A l’opposé, les plaies latérales restent béantes et conduisent à 

l’apparition d’un hématome pulsatile puis d’un faux anévrysme. Ces plaies latérales 

peuvent s’accompagner de transfixion de la veine adjacente avec constitution d’une 

fistule artério-veineuse [1]. 

Les ruptures franches circonférentielles sont les plus fréquentes dans notre 

série (69%) comme dans la série de Singh [17] (52%) et celle de Menakuru [11] (80%), 

alors que les plaies latérales représentaient (10%). 
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bbbb.... Lésions artérielles contusesLésions artérielles contusesLésions artérielles contusesLésions artérielles contuses    ::::    

Elles sont moins fréquentes dans notre série, nous en avons dénombré 4 cas 

(4%) alors qu’elles représentaient 40% dans la série de Singh en Inde [17] et 17,07% 

dans celle de Fokou au Cameroun [9]. 

Les lésions pour lesquelles le patient a consulté à distance du traumatisme 

initial, sont représentées par les FAV et les faux anévrysmes. Elles sont l’apanage 

des plaies latérales qui conduisent à l’apparition d’un hématome pulsatile puis un 

faux anévrysme ou à la formation d’un shunt artério-veineux lorsqu’une plaie 

veineuse est associée [1]. 

Les faux anévrysmes isolés représentaient 9% dans notre série, 2,1% dans la 

série de Magee [10], et 8,7% dans celle de Singh [17]. Les FAV représentaient 

seulement 2% dans notre série, dans la série de Magee [10], elles sont retrouvées 

dans 4,2% des cas. 

cccc.... Plaies veineusesPlaies veineusesPlaies veineusesPlaies veineuses    ::::    

Dans notre série, elles étaient associées à une lésion artérielle dans 16 cas 

(16%) ; et dans un seul cas, la plaie veineuse était isolée (1%). 

Dans la série de Magee [10], les lésions veineuses associées constituaient 

10,4% des cas. 

Dans la série de Fokou [9], la lésion artérielle a été associée à une atteinte 

veineuse dans 34,14% des cas. En fait, ces chiffres sous-estiment le nombre exact 

des lésions veineuses isolées. 
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7777.... Les lésions associéesLes lésions associéesLes lésions associéesLes lésions associées    ::::    

aaaa.... Les lésions nerveusesLes lésions nerveusesLes lésions nerveusesLes lésions nerveuses    ::::    

Les lésions nerveuses relèvent d’un mécanisme de contusion et d’élongation 

avec arrachement, ou de plaie nerveuse. Leur fréquence est variable avec une 

prédominance aux membres supérieurs. Ces lésions neurologiques conditionnent le 

pronostic fonctionnel. Leur existence est un élément de pronostic très défavorable 

[1]. 

Il est important d’être informé sur la haute fréquence des lésions nerveuses 

parce que l’estimation préopératoire de la fonction neurologique est difficile à 

déterminer dans un membre ischémique, surtout chez un malade inconscient ou 

parfois sous l’influence d’alcool ou de drogues. Même en peropératoire, la lésion 

nerveuse peut ne pas être reconnue si elle n’est pas cherchée activement [26]. 

Dans notre série, l’atteinte nerveuse a été présente dans 42% des cas, 

essentiellement au niveau du membre supérieur (98 %).   

Nos résultats comparés à ceux de la littérature sont mentionnés au tableau 

XVI. 
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Tableau XVITableau XVITableau XVITableau XVI    : Pourcentage des lésions nerveuses associées aux traumatismes 

vasculaires des membres dans certaines séries de la littérature. 

Auteurs Période Nombre de cas % des lésions nerveuses 

Rasouli [8] 2000-2004 176 37% 

Fokou [9] 2005-2010 38 19,51 % 

Menakuru [11] 1996-2002 148 11 % 

Cakir [12] 1985-2002 192 39 % 

Luan [14] 2000-2010 120 24,2 % 

Notre série 

 

2009-2012 100 42 % 

La fréquence élevée des lésions nerveuses associées dans notre série est 

expliquée par la prédominance des lésions par arme blanche au niveau du membre 

supérieur. 

bbbb.... Les lésions osseusesLes lésions osseusesLes lésions osseusesLes lésions osseuses    ::::    

Les lésions ostéoarticulaires associées sont particulièrement fréquentes lors 

des lésions de l’artère brachiale et de l’artère poplitée. Ces traumatismes posent le 

problème de la séquence des réparations ostéo-ligamentaires et de la restauration 

artérielle [1]. 

Dans notre série, elles existaient dans 10% des cas. Le tableau XVII rapporte le 

taux de lésions osseuses associées aux traumatismes vasculaires graves des 

membres Dans certaines séries de la littérature. 
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Tableau XVIITableau XVIITableau XVIITableau XVII    : : : : Taux des lésions osseuses associées dans certaines séries de la 

littérature. 

Auteurs Période Nombre de cas % des lésions osseuses 

Rasouli [8] 2000-2004 176 27 % 

Fokou [9] 2005-2010 38 18,4 % 

Singh [17] 1992-2004 662 70 % 

Magee [10] 1985-1994 47 38 % 

Notre série 2009-2012 100 42 % 

 

Le faible pourcentage des lésions osseuses associées dans notre série est dû 

au fait que l’étiologie de la majorité des traumatismes vasculaires des membres est 

en rapport avec les plaies pénétrantes par arme blanche, alors que les fractures se 

voient surtout lors de traumatismes assez violents dans les AVP et les accidents de 

travail. 
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cccc.... Le polytraumatismeLe polytraumatismeLe polytraumatismeLe polytraumatisme    ::::    

Il s’intègre le plus souvent dans le cadre d’accidents violents tels que les 

accidents de la voie publique. Les lésions des membres sont souvent au second plan 

par rapport aux lésions crâniennes, respiratoires ou des gros vaisseaux. La 

reconnaissance des lésions vasculaires périphériques, même si elle est parfois 

difficile, est essentielle pour les intégrer dans le schéma thérapeutique. 

Le polytraumatisme conditionne le pronostic immédiat en cas de lésions 

vitales et constitue un facteur de gravité par le retard qu’il apporte au traitement de 

la lésion vasculaire [27]. 

Les sites le plus souvent lésés sont le fémur et le genou avec l’artère fémorale 

et poplité, le coude avec l’artère humérale, enfin l’épaule et la clavicule avec l’artère 

sous-clavière et l’artère axillaire [28]. 

Nous avons colligé 6 polytraumatismes dans notre série ayant mené au décès 

dans 3 cas dont 2 suite à un traumatisme crânien, et par rhabdomyolyse aigue dans 

le 3eme cas. 

Fokou [9] et Rasouli [8] ont rapportés 2 et 3 cas de polytraumatismes 

respectivement au cours de leurs séries. 

Ces chiffres ne reflètent pas le taux réel des lésions vasculaires graves des 

membres chez le polytraumatisé, car on estime qu’elles sont responsables de décès 

dans près de 40% des cas avant d’être prises en charge [29].  
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8888.... Examens complémentairesExamens complémentairesExamens complémentairesExamens complémentaires    ::::    

La présence de signes classiques couramment liés à un traumatisme artériel 

majeur  comme la perception d’un thrill, un hématome expansif ainsi que l’ischémie, 

a une sensibilité proche de 100% permettant de juger obligatoire le recours à une 

exploration chirurgicale [30]. 

La détection rapide d’une lésion artérielle ainsi que sa localisation et ses 

caractéristiques anatomopathologiques reste essentielle pour une prise en charge 

efficiente [31]. 

 

aaaa.... Place de l’échoPlace de l’échoPlace de l’échoPlace de l’écho----doppler artérieldoppler artérieldoppler artérieldoppler artériel    ::::    

En dehors des traumatismes vasculaires graves où le diagnostic est souvent 

évident, l’écho-doppler peut avoir une place dans l’exploration des cas où la lésion 

artérielle est suspectée. 

Ses avantages sont sa réalisation rapide au lit du malade et son caractère non 

invasif. Sa répétition est aisée permettant de juger d’une éventuelle évolution. Cet 

examen prend tout son intérêt dans le dépistage des lésions artérielles peu 

symptomatiques [1]. 

Les limites de l’écho-doppler sont cependant évidentes car c’est un examen 

opérateur-dépendant et qui ne dépiste ni les lésions des branches artérielles 

collatérales, ni les lésions intimales isolées. Il est aussi très difficile de faire un 

doppler sur un membre contus et douloureux ou après la mise en place d’une attelle 

plâtrée [1]. 
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Dans notre série, l’écho-doppler a été effectué dans 12 cas (12%). 

Dans les séries de Singh [17] et Fokou [9], l’écho-doppler préopératoire a été 

réalisé chez 18% et 19,51%  des patients respectivement. 

Bynoe [32] a établi une étude qui évalue le rôle de l’écho-doppler artériel dans 

la mise en évidence des lésions artérielles lors des traumatismes fermés et 

pénétrantes des membres. Les résultats étaient en faveur d’une sensibilité de 95% et 

une spécificité de 99%.  

Dans la série de Mollberg [33] portant sur 410 cas de traumatisme pénétrants 

des extrémités, l’écho-doppler artériel avait affirmé la présence de lésions 

artérielles chez 167 patients avec une sensibilité de 75,9%. 

Certaines équipes, Pailler [3], Zahi [34] et Johansen [35], ont mis en valeur la 

place de la mesure de l’index de pression systolique dans la prise en charge 

diagnostique des traumatismes vasculaires des membres. Leurs résultats étaient en 

faveur d’une sensibilité proche de 80% et d’une spécificité allant jusqu’à 100% dans 

la détection de ces lésions artériels. De ce fait ils avaient conclu que le doppler 

artériel associé à la mesure de l’IPS devrait faire partis intégrale dans la gestion des 

traumatismes vasculaires des membres, sans pouvoir préjuger néanmoins du 

caractère obligatoire de l’indication chirurgicale.  

Dans l’étude menue par Magee [10], la mesure de l’IPS a été effectuée chez 40 

patients (85%), l’écho-doppler n’a été utilisé dans aucun cas. 

Il faut signaler que l’écho-doppler a un rôle essentiellement diagnostique, 

alors que souvent les traumatismes vasculaires graves des membres nécessitent une 
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bonne connaissance de la cartographie lésionnelle. De ce fait, le recours à 

l’angioscanner ou l’artériographie reste inévitable. 

Dans notre pratique, en matière de traumatisme vasculaire, cet examen n’est 

pas une investigation de routine. 

bbbb.... Place de l’angioscannerPlace de l’angioscannerPlace de l’angioscannerPlace de l’angioscanner : 

Grace à l’introduction de machines multi-barettes, l’angioscanner est devenu 

l’examen para-clinique de choix dans la détection des lésions artérielles pauci-

symptomatiques et a servi à la diminution du nombre d’explorations chirurgicales 

blanches [30]. 

 

Lors de l’étude menée par Dina et coll. [36] Ayant porté sur 38 patients qui se 

sont présentés avec un traumatisme pénétrant du membre inférieur dans un 

trauma-center de niveau I, l’utilisation de l’angioscanner en première intention pour 

l’évaluation initiale n’a démontré aucun faux négatif. 

L’angioscanner était le gold standard dans notre série, ainsi il a été réalisé 

chez 23 patients (23%) ayant nécessité une exploration préopératoire. 

Dans la série de Fokou [9], l’angioscanner a été de mise dans 7,31% des cas. 

Dans l’étude de Soto and all. [37] l’angioscanner avait une sensibilité de 90% 

et une spécificité de 100% dans la détection des lésions artérielles proximales des 

membres. 
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Deux autres études relativement récentes, Inaba [38] et Rieger [39], ont 

montré une sensibilité de 95 à 100% avec une spécificité de 87 à 100% dans la mise 

en évidence des lésions vasculaires des membres. 

cccc.... Place de l’artériographiePlace de l’artériographiePlace de l’artériographiePlace de l’artériographie    ::::    

Autrefois, elle était l’examen de référence. En effet, Katsamouris [40] affirme 

que l’écho-doppler ne peut pas remplacer l’artériographie préopératoire ou 

peropératoire spécialement chez des patients qui présente un large hématome, des 

dégâts tissulaires étendus ou un membre instable. 

 Sa stratégie est défendue  par d’autres auteurs [41-42] qui pensent 

également que les blessures des membres toujours combinées justifient le 

diagnostic artériographique en raison de la haute probabilité des traumatismes 

vasculaires fermés. Le diagnostic définitif des lésions artérielles se fait par 

artériographie [43]. Cependant, elle ne doit pas être systématique car parfois 

synonyme de perte de temps. Elle est inutile, voire nuisible, en présence d’une 

hémorragie importante ou d’une ischémie aigue datant de plusieurs heures [3]. 

Elle reste par contre indiquée lorsque la topographie de la lésion artérielle 

n’est pas connue et lorsque le diagnostic est douteux notamment devant un 

traumatisme fermé [3]. 

L’artériographie reste l’examen le plus intéressant pour affirmer une lésion 

artérielle, son type, son siège et son caractère unique ou multiple [3-44]. 

Magee [10] et Singh [17] ont reporté que l’artériographie préopératoire a été 

réalisée dans 13% et 10% des cas respectivement.  
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Dans notre série, l’artériographie préopératoire a été réalisée chez 3 patients 

(3%). En première intention dans un seul cas et en deuxième intention, complétant 

l’écho-doppler artériel, dans les deux autres cas. 

Le faible pourcentage d’explorations radiologiques préopératoires dans notre 

série est dû au caractère urgent du traumatisme qui conduit à réduire au minimum 

les investigations, et à la non disponibilité de l’artériographie dans les urgences de 

nuit.  

La règle, dans notre conduite, consiste généralement en l’exploration 

chirurgicale immédiate lors d’un traumatisme vasculaire occasionné par arme 

blanche. Tandis que, toute suspicion de lésions vasculaires à la suite d’un AVP ou 

d’une agression par arme à feu doit faire l’objet, dans la mesure du possible, d’une 

investigation préalable (angioscanner ou artériographie). 
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9999.... Attitude thérapeutiqueAttitude thérapeutiqueAttitude thérapeutiqueAttitude thérapeutique    ::::    

La priorité du traitement sera évidemment la survie du malade, puis la 

préservation du membre. La prise en charge dépend de l’importance du traumatisme 

artériel. 

En cas de traumatismes vasculaire majeur avec hémorragie extériorisée ou 

ischémie aigue du membre, le blessé est conduit en salle de déchocage. La prise en 

charge initiale comprendra une réanimation intensive avec maintien d’une 

compression efficace et correction rapide de l’hypovolémie par la mise en place 

d’une voie veineuse centrale. L’examen clinique sera aussi complet que possible afin 

de préciser la lésion artérielle en cause, sa topographie et la gravité de l’ischémie du 

membre [1]. 

La réparation artérielle obéit à des principes bien connus ; elle doit être au 

maximum conservatrice (suture ou résection anastomose), en s’aidant d’une 

dissection des deux extrémités et des collatérales pour mobiliser l’artère et effectuer 

une anastomose sans tension en zone parfaitement saine [45]. 

Les lésions ostéoarticulaires associées sont particulièrement fréquentes lors 

des lésions de l’artère brachiale et de l’artère poplitée. Ces traumatismes ostéo-

vasculaires posent le problème de la séquence des réparations ostéoligamentaires et 

de la restauration artérielle [1]. 
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En résumé, les principes du traitement sont les suivants [1-4] : 

• Correction de l’hypovolémie en réalisant une hémostase provisoire et en 

rétablissant une volémie normale. 

• Parage de la porte d’entrée. 

• Réduction et fixation du traumatisme ostéoarticulaire. 

• Rétablissement de la continuité artérielle et/ou veineuse. 

• Prévention du syndrome de revascularisation en cas d’ischémie. 

• Prévention de la maladie thromboembolique. 

 

aaaa.... Traitement des lésions vasculairesTraitement des lésions vasculairesTraitement des lésions vasculairesTraitement des lésions vasculaires    ::::    

Dans notre série, la technique chirurgicale la plus utilisée était la suture 

termino-terminale (67%).Ceci découle de la prédominance des sections complètes et 

des plaies latérales qui étaient les lésions les plus rencontrées.Ces gestes sont les 

plus effectués bien qu’à des proportions différentes par certains auteurs notamment 

Fokou [9] (63,4 %), Singh [17] (57,8 %) et  Luan jaha [14] (58,3 %). 

La suture directe est possible dans certaines plaies latérales après vérification 

de l’intima de part et d’autre de la plaie. La suture directe d’une plaie longitudinale 

entraine toujours une sténose relative qui est tolérable sur une artère de plus de 10 

mm de diamètre. Elle est, en revanche, dangereuse sur une artère de petit diamètre 

qui nécessite habituellement l’utilisation d’un patch d’élargissement [1]. 

La réparation artérielle par interposition d’un greffon veineux vient au second 

plan au cours de notre expérience (22 %).Cette technique était de mise dans les 

revues de Magee (21,3 %) [10] et de Luan (15 %) [14]. 
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Le pontage VSI est utilisé quand l’anastomose termino-terminale est 

impossible à cause de la tension excessive engendrée par la résection [46]. 

Magee [10] rapporte dans sa série que le pontage VSI était la méthode la plus 

commune du traitement des lésions artérielles 44,5 %, tandis qu’au cours de notre 

série elle ne représente que 4 %. 

La greffe veineuse autogène entre les deux extrémités artérielles est la 

meilleure technique de revascularisation lorsque la perte de substance est 

importante. C’est une technique fiable adaptée au traitement des contusions 

artérielles étendues [1]. 

La plupart des auteurs [47] concluent que la veine autologue doit être 

considérée comme matériel de choix dans les réparations artérielles. 

La veine saphène interne inversée convient à toutes les revascularisations 

sous-crurales, axillo-sous-clavières et sous-axillaires. En l’absence de veine 

saphène utilisable, un pontage prothétique est possible. L’utilisation des prothèses 

vasculaires dans les traumatismes artériels a conduit à de nombreuses controverses 

[1].  

Quand le traumatisme vasculaire siège au niveau du membre inférieur et 

nécessite une reconstruction par un pontage en VSI, cette dernière doit être prélevée 

au niveau du membre controlatéral. Dans le cas où une lésion de la veine saphène 

interne controlatérale est associée, Le site de prélèvement pourrait  être 

homolatéral. 

Il est à signaler que le réseau veineux superficiel du membre supérieur à 

savoir les veines céphalique et basilique, peut constituer un bon matériel veineux. 



 

78 

 

- La voie d’abordLa voie d’abordLa voie d’abordLa voie d’abord    

Les voies d’abord diffèrent selon le niveau de la lésion artérielle qui est 

souvent difficile à prévoir [4].  

La voie d’abord doit exposer le pédicule vasculaire de façon anatomique en 

utilisant si possible une incision élective classique, qui donne un accès rapide sur 

l’axe artériel en évitant les plaies cutanées contuses dues aux traumatismes [1]. 

L’asepsie du champ opératoire doit permettre le prélèvement d’un greffon 

veineux et laisser libre l’extrémité distale du membre pour palper les pouls [3].  

Les voies d’abord seront larges, voire séparées de façon  à contrôler si 

possible en zone saine l’artère intéressée [3]. 

- L’artériographie peropératoire de contrôle doit être effectuée si possible, 

chaque fois qu’un pontage en VSI est réalisé. 
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bbbb.... Traitement des lésions associéesTraitement des lésions associéesTraitement des lésions associéesTraitement des lésions associées    ::::    

                    bbbb....1111----    traitement des lésions nerveusestraitement des lésions nerveusestraitement des lésions nerveusestraitement des lésions nerveuses    ::::    

Si la lésion nerveuse doit être activement cherchée, la réparation nerveuse 

primaire en même temps que la réparation vasculaire est discutable. 

Pour certains auteurs, la chirurgie précoce, après deux semaines du 

traumatisme, est proposée pour optimiser le résultat fonctionnel de la réparation 

nerveuse [26]. Dans la série de Brown [48], 42% des patients avaient bénéficié d’une 

réparation entreprise au moment de la réparation artérielle. Ces patients tendent à 

avoir un meilleur résultat comparé à celui des patients qui ont eu une réparation 

nerveuse différée, à cause de l’important degré de gravité des lésions qu’ils 

présentaient. En effet, il s’agissait d’après l’auteur de patients instables ou dont la 

viabilité du membre était très aléatoire. 

Saide [49] ainsi que Pailler [3] rapportent qu’en cas d’atteinte nerveuse, la 

suture d’emblée se justifie dans les plaies nettes et franches ; par contre, il semble 

préférable de différer la réparation dans les traumatismes délabrants. 

Une revascularisation optimale complète permet d’optimiser  la réparation 

nerveuse. L’intervention de réparation nerveuse différée de 2 semaines permettra 

également de diagnostiquer correctement la nature de la lésion [26]. 

Best [50] et Mellesi [51] rapportent que malgré le nombre élevé d’expériences 

et des études cliniques, le dynamisme et le mécanisme de la réparation des nerfs 

n’ont pas été clairement établis. 

Leclerq [52] rapporte que les résultats de la reconstruction nerveuse après 

réparation artérielle sont supérieurs aux  cas où les artères sont intactes. Il explique 
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cette amélioration par le fait que la sympathectomie périartérielle effectuée durant la 

réparation vasculaire facilite probablement la revascularisation des nerfs distaux. 

Dans notre pratique, on préfère réaliser les réparations nerveuse et vasculaire 

dans le même temps opératoire, et ce en collaboration avec l’équipe de 

traumatologie. Ainsi dans  notre série, toutes les lésions nerveuses associées ont été 

réparées en même temps que la réparation vasculaire. 
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bbbb....2222----    TTTTraitement des lésions osseusesraitement des lésions osseusesraitement des lésions osseusesraitement des lésions osseuses    ::::    

Les traumatismes osseux sont souvent le témoin de la violence du choc et 

sont associés à des lésions importantes des parties molles, notamment en cas de 

traumatisme ouvert [3]. 

L’utilisation d’un fixateur externe représente l’ostéosynthèse la plus adaptée 

aux traumatismes ostéo-vasculaires des membres, car elle ne nécessite pas d’abord 

électif, elle n’aggrave pas la contusion tissulaire et ne présente pas de risque 

d’exposition lors des aponévrotomies et il s’agit d’un geste rapide qui réduit le 

temps d’ischémie [1]. 

Certains auteurs préfèrent réaliser la réduction et la stabilisation des foyers 

osseux avant la revascularisation, pour éviter toute mobilisation secondaire qui 

pourrait compromettre la perméabilité de la revascularisation artérielle. Dans ce cas, 

un shunt temporaire artériel était autrefois d’utilité pour diminuer le temps 

d’ischémie artérielle [53-54]. 

D’autres préfèrent la réparation avant la fixation osseuse pour restituer tôt le 

courant sanguin et sauver l’extrémité distale [55-56]. Ils réalisent simplement 

l’alignement du foyer de fracture ou la réduction de la luxation pour intervenir 

immédiatement sur l’axe artériel et veineux ; le traitement définitif de la lésion 

ostéoarticulaire étant réalisé après la revascularisation en présence du chirurgien 

vasculaire [1]. 

Bien que les réparations osseuses suivies par les réparations vasculaires 

paraissent être la méthode la plus appropriée dans les blessures vasculaires 

associées aux fractures instables, la décision finale doit être prise sur des bases 
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individuelles. Dans cette approche, la coopération entre chirurgiens vasculaires et 

traumatologues est importante [40]. 

A notre sens, la séquence de réparation est décidée cas par cas par les 

équipes de chirurgie vasculaire et de traumatologie. Dans ce cadre, on se trouve 

souvent confronté à 3 cas de figure : 

- En cas de saignement actif, l’intervention de chirurgie vasculaire se fait en 

premier, afin d’assurer l’hémostase et faire un bilan lésionnel précis. En 

général, le geste des traumatologues peut compromettre la 

revascularisation surtout en cas d’un pontage long en VSI. De ce fait, il est 

toujours préférable que le  chirurgien vasculaire assiste au temps 

orthopédique. Dans le cas contraire, c’est-à-dire lors d’une suture simple 

ou d’une anastomose termino-terminale, ce risque demeure minime.  

- Devant un tableau d’ischémie sévère, le rétablissement de la continuité 

vasculaire est assuré en premier dans tous les cas. Le traitement de la 

lésion ostéoarticulaire est réalisé secondairement en présence du chirurgien 

vasculaire. 

- Le 3eme cas de figure est celui d’un patient qui ne présente pas un 

saignement actif et dont le membre n’est pas immédiatement menacé par 

l’ischémie, dans ce cas la réparation ostéoarticulaire peut précéder le temps 

vasculaire, tout en prenant en considération, bien entendu, la durée du 

traitement orthopédique. 
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bbbb....3333----    Gestes associésGestes associésGestes associésGestes associés    ::::    

♣ AponévrotomieAponévrotomieAponévrotomieAponévrotomie    ::::    

L’aponévrotomie doit intéresser les loges musculaires superficielles et 

profondes sur une longueur aussi complète que possible. Obligatoire et urgente en 

cas d’ischémie avancée, elle doit dans ce cas précéder le geste de revascularisation. 

Elle permet souvent de lever le garrot veineux et préserver au maximum le capital de 

fibres musculaires récupérables [3]. 

Dans l’étude menée par Farber [57], 41,7% des patients ont bénéficié d’une 

aponévrotomie dont 88,7% était primaire. A travers cette série, on note que dans le 

groupe chez qui l’aponévrotomie était précoce, le taux d’amputation était inférieur à 

celui des patients dont l’aponévrotomie était secondaire (8,5% vs. 24,6%). 

Dans notre série, l’aponévrotomie a été réalisé chez 6 patients (6 %). Elle était 

primaire dans 66% des cas chez lesquels nous n’avons enregistré aucune 

amputation, tandis qu’elle était secondaire chez 34% des cas avec une seule  

amputation. 
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♣ Couverture tissulaireCouverture tissulaireCouverture tissulaireCouverture tissulaire    ::::    

Le pronostic de la revascularisation dépend de la possibilité de recouvrement 

tissulaire. Le recouvrement musculaire et cutané doit toujours être privilégié [3]. 

Elle doit être envisagée dans deux circonstances [58] : 

- Couverture d'une réparation artérielle : L’exposition de la réparation 

artérielle fait courir un risque de sepsis avec deux conséquences 

dramatiques : thrombose et hémorragie. On peut avoir recours à des 

lambeaux musculaires pédiculés (jumeau interne, droit interne) ou à des 

lambeaux libres avec anastomose microchirurgicale (épiploon, grand droit, 

grand dorsal). 

- Traitement d'une perte de substance tissulaire : il peut être réalisé en 

urgence, ou après quelques jours qui permettent d'assurer la détersion et la 

délimitation des tissus viables. On peut avoir recours à un lambeau pédiculé 

ou à un lambeau libre. Ce dernier type de lambeau - en particulier le 

lambeau de grand dorsal - est également utile dans les pertes de 

substances des extrémités, où il permet d'assurer la cicatrisation de tissus 

rendus ischémiques [59] par une contusion appuyée. 

Au cours de notre série, nous n’avons pas eu recours à une greffe de peau, 

tandis qu’elle a été pratiquée dans 7,3 % des cas dans la série de Fokou [9] et chez 2 

% des patients dans la revue de Magee [10].  
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10101010....     EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    ::::    

aaaa.... DécèsDécèsDécèsDécès    ::::    

Dans sa série, Fokou [9] rapporte 2,4% de mortalité, Rasouli [8] 9,4% et Magee 

[10] 2,1%. 

Au cours de notre expérience, on a enregistré un taux de mortalité de 3 % 

dont les circonstances de décès figurent au chapitre Résultats. 

bbbb.... AmputationAmputationAmputationAmputation    ::::    

Le nombre d’amputations primaires ou secondaires est variable selon les 

séries. 

Fokou [9] rapporte un taux d’amputation primaire à 9,75% étant toutes à la 

suite d’un traumatisme poplité, et aucune amputation secondaire. 

Dans la série de Singh [17], le taux d’amputation était de 5,5 % dont 92 % 

intéressait le membre inférieur. 

Dans notre série, nous avons recouru à une amputation primaire dans 3% des 

cas et à une amputation secondaire chez 3 % des malades. 

L’amputation siégeait, essentiellement, au niveau du membre inférieur et 

représentait par cela 5 % du nombre totale des patients de notre revue. La lésion de 

l’artère fémorale superficielle en était la cause dans 80 % des cas. 
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Ceci est principalement lié à : 

- l’arrivée tardive des traumatisés (3 cas). 

- L’échec de revascularisation (2 cas). 

- L’obligation au recours à une amputation de sauvetage (1 cas). 

L’interprétation des résultats n’est pas aisée. En effet, un taux élevé 

d’amputations secondaires traduit peut être un échec de revascularisation pour des 

lésions simples ou une tentative audacieuse de revascularisation chez un patient aux 

lésions multiples ou avancées. 

La complication fonctionnelle la plus redoutable au niveau du membre 

supérieur était le déficit sensitivo-moteur à cause des lésions nerveuses associées. 

L’estimation de l’impotence fonctionnelle résiduelle du membre atteint secondaire 

aux lésions nerveuses accompagnant ces traumatismes vasculaires a été affrontés 

aux difficultés du suivi des malades au long court. 
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11111111....     Facteurs Facteurs Facteurs Facteurs pronostiquespronostiquespronostiquespronostiques    ::::    

Ils traduisent en général la sévérité du traumatisme et ont été étudiés sur de 

longues séries, notamment des plaies de guerre [60-61-62-63]. 

La nature du traumatisme initial conditionne l’importance des dégâts [64]. Le 

type même de la lésion artérielle doit être considéré en insistant sur l’aspect 

péjoratif des grandes dilacérations artérielles [4].  

Prichayuth [62] a insisté dans sa série sur le MESS (Annexe) (Mangled 

Extremity Severity Scor) qui est un critère objectif de prédiction d’amputation après 

un traumatisme vasculaire des membres mais sans pouvoir juger obligatoire ce 

geste. En effet, un score ≥ 7 n’indique pas toujours le recours à l’amputation. En 

revanche, un MESS <7 est synonyme majeur du sauvetage du membre. La décision 

d’amputation doit être basée sur les signes cliniques individuels ainsi que sur les 

constatations peropératoires de l’irréversibilité des lésions ischémiques. 

Les lésions associées étaient fréquentes. Elles aggravaient les pronostics vital 

et fonctionnel, alourdissaient aussi le protocole thérapeutique et la durée 

d’intervention. Les taux et les types de lésion sont variables selon les séries         

[21-22-66-67]. Il convient à signaler que la plupart des auteurs ne relevaient pas 

les lésions veineuses profondes comme lésions associées, alors que c’est la 

tendance actuellement [31]. Cependant, leur méconnaissance est souvent à l’origine 

d’une part d’hémorragie et d’hématome du foyer opéré par reperfusion après 

réparation des lésions artérielles, et d’autre part d’œdème, voire d’insuffisance 

veineuse chronique post-traumatique [9]. 
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Pour les traumatismes du membre supérieur, Slauterbeck [68] a montré que 

tous les malades dont le score était supérieur ou égal à 7 ont été amputés. Au 

contraire tous ceux dont le score était inférieur à 7 avaient eu leur membre 

conservé. 

Dans ce sens, notre série suit parfaitement les données de la littérature. On a 

colligé une seule amputation parmi 8 blessés victimes de traumatisme de l’artère 

poplitée. Le malade amputé avait un score de MESS à 11, tandis que le reste dont le 

membre a été préservé, avait un score inférieur à 7. Par contre le score n’a pas été 

calculé pour les traumatismes du membre supérieur. 

Cependant ce score n’évalue pas la gravité des lésions nerveuses dont on 

connait l’importance pour le pronostic fonctionnel définitif. D’autres scores (ISS, LSI, 

NISSSA, …) corrigeant cette lacune ont été évalués et auraient une sensibilité et une 

spécificité supérieures [69]. Tous ces scores ne peuvent pas remplacer la 

confrontation multidisciplinaire faisant intervenir au bloc opératoire, un 

orthopédiste, un chirurgien vasculaire, un spécialiste en chirurgie reconstructrice et 

un réanimateur [1]. 

Les résultats fonctionnels après un traumatisme grave des membres 

dépendent principalement de la sévérité des lésions nerveuses concomitantes [70]. 

Une amputation bien appareillée du membre inférieur a une fonctionnalité bien 

supérieure à celle d’un membre insensible et impotent. 

La récupération motrice et sensitive après section nerveuse au poignet est 

longue et dépend de nombreux facteurs pronostics [71]. 

Les lésions isolées du nerf ulnaire ont un meilleur pronostic sensitif que celles 

isolées du nerf médian alors qu’il n’y a pas de différence sur le plan moteur. Les 
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lésions médio-ulnaires sont les plus graves et peuvent nécessiter une chirurgie 

secondaire. L’existence d’une contusion nerveuse et d’un grand nombre de tendons 

sectionnés sont des facteurs de mauvais pronostic [71]. 

Le délai entre la lésion et la réparation artérielle influence le pronostic vital et 

fonctionnel [3]. 

Le délai de revascularisation de 6 heures, à partir duquel toute 

revascularisation serait vouée à l’échec, est purement théorique. On connait aussi 

bien  dans notre série que dans la littérature des revascularisations bien tardives 

couronnées de réussite en raison d’une riche circulation collatérale [3]. 

La contusion tissulaire et la sévérité de l’ischémie sont encore aujourd’hui 

responsables de certains échecs des revascularisations des traumatismes graves des 

membres. La qualité de la chirurgie artérielle et de son recouvrement tissulaire 

conditionnent en effet le résultat thérapeutique. La surveillance de la nécrose 

musculaire et son traitement devraient permettre de limiter les amputations 

secondaires [1]. 
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Habituellement, ces facteurs sont répartis comme suit [2] : 

• Facteurs générauxFacteurs générauxFacteurs générauxFacteurs généraux    ::::    

- Le choc hémorragique : met en jeu le pronostic vital et aggrave l’ischémie 

d’aval. 

- Les lésions associées à distance : de par leur gravité spécifique et parce 

qu’elles nécessitent un traitement urgent retardent en pratique le traitement 

des lésions artérielles. 

- L’infection : risque majeur dans les traumatismes ouverts. 

-  Le syndrome de reperfusion : relargage dans le circuit général des déchets 

du métabolisme anaérobie. 

• Facteurs locauxFacteurs locauxFacteurs locauxFacteurs locaux    ::::    

- La durée et la sévérité de l’ischémie : mettent en jeu le pronostic vital et 

fonctionnel. 

- Les lésions veineuses : aggravent l’hypovolémie et compliquent le geste 

chirurgical. 

- Les lésions nerveuses et ostéo articulaires: conditionnent largement le 

pronostic fonctionnel. 

- Les lésions des parties molles : aggravent l’ischémie par la suppression de 

la collatéralité artérielle, augmente les risques de survenue d’un syndrome 

de reperfusion et sont source d’infection. 
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ConclusionConclusionConclusionConclusion 
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La pathologie traumatique, notamment les lésions vasculaires, ne cesse de 

s’imposer en tant que problème de santé publique. 

Cet accroissement des traumatismes vasculaires des membres est lié au 

développement de notre société par le biais des accidents de la voie publique, ainsi 

que la propagation de la violence civile générée par l’inégalité croissante des 

couches sociales. 

Les lésions vasculaires des membres sont graves car elles peuvent mettre en 

jeu le pronostic vital. Lorsque le pronostic fonctionnel est mis en jeu, l’handicap est 

majeur du fait des lésions nerveuses associées. 

Les traumatismes vasculaires graves des membres s’observent surtout chez 

l’adulte jeune de sexe masculin. Le mécanisme lésionnel semble varié entre les 

différents coins du monde ; les circonstances de survenue dans notre contexte 

étaient majoritairement dominées par les plaies par objet contondant. 

La nature de la lésion artérielle est une rupture franche intéressant les trois 

tuniques dans la plupart des cas. Le traitement effectué est souvent une résection 

anastomose termino-terminale. 

L’évolution est marquée par les séquelles fréquentes des lésions nerveuses 

associées. 

L’amélioration du pronostic des traumatismes vasculaires des membres passe 

par la rapidité de la prise en charge, en réduisant au maximum le délai de 

revascularisation et le traitement si possible des lésions nerveuses associées.  
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IntroductionIntroductionIntroductionIntroduction : Près de 90 % des traumatismes artériels concernent les artères 

des membres et s’inscrivent aujourd’hui le plus souvent dans un contexte lésionnel 

multiple. De plus, la pathologie iatrogène due aux cathétérismes, et les accidents 

spécifiques de la toxicomanie sont venus s’ajouter aux traumatismes vasculaires 

classiques et posent un problème spécifique de prise en charge. 

L’objectif de cette étude est de comparer les résultats de notre série aux 

autres données de la littérature. Ceci, afin d’élucider les intersections ainsi que les 

différences, dont la finalité est de codifier les principes de prise en charge des 

traumatismes vasculaires graves des membres. 

Matériels et méthodesMatériels et méthodesMatériels et méthodesMatériels et méthodes    : : : : Une revue rétrospective a été conduite au sein du 

service de chirurgie vasculaire du CHU Hassan II de Fès, de 100 patients présentant 

un traumatisme vasculaire grave des membres entre 2009 et 2012. Les données des 

patients incluaient les données socioéconomiques, le mécanisme lésionnel, le profil 

clinique d’admission, l’axe vasculaire atteint, la réalisation ou non d’un examen 

complémentaire, les lésions associées ainsi que la prise en charge thérapeutique et 

l’évolution. De notre série, était exclu les patients perdus de vue ainsi que ceux 

admis pour un traumatisme artériel mineur. 

RésultatsRésultatsRésultatsRésultats    : : : : L’âge moyen de nos patients était de 27 ans (extrêmes : 3 et 79), 

avec une nette prédominance masculine de 94 %. Le mécanisme était principalement 

l’agression par arme blanche (78 %) suivie par les accidents de travail (6 %) et les 

AVP (5 %). Le membre supérieur était le plus traumatisé (65%). Dans les territoires 

les plus atteints ils y avaient la plaie bi-pédiculaire du MS en premier rang (33 %), 

puis viennent les territoires de l’artère brachiale (26 %) et celui de l’artère fémorale 

superficielle (17 %). Le tableau clinique le plus fréquent était l’ischémie (41 %), suivie 

par l’hémorragie (37 %) puis les faux anévrysmes (17 %). Le score de MESS moyen 
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calculé pour les huit patients victime de traumatismes de l’artère poplitée, était de 

6,5. Au cours de notre série l’Angioscanner a été demandé chez 23 % des patients, 

l’écho-doppler artériel pour 12 % des malades et l’artériographie dans 3 % des cas. 

L’intervention chirurgicale était une suture termino-terminale (67%), l’interposition 

d’un greffon veineux a été pratiquée dans 22 % des cas, quatre malades ont 

bénéficié d’un pontage (4%), et le traitement médical seul était de mise dans un cas. 

Le sauvetage du membre était à 94 % avec un taux d’amputation primaire à 3 % et 

un taux de mortalité à 3 %. 

ConclusionConclusionConclusionConclusion    :::: La prise en charge des traumatismes vasculaires graves a connu 

un grand essor quant aux moyens diagnostiques et thérapeutiques qui ont pour 

objectif : la revascularisation du membre atteint et l’arrêt de l’hémorragie dont 

dépendent respectivement le pronostic fonctionnel et vital. 
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SummarySummarySummarySummary    

Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Nowadays, nearly 90% of vascular trauma related arteries of 

extremities and register most often in a lesional multiple context. In addition, the 

iatrogenic pathology due to the catheterizations, and the specific accidents of the 

drug addiction came to be added to the classic vascular traumas and raise a specific 

problem of care. 

The aim of this study is to compare our results with the other data of the 

literature this, to clarify the intersections as well as the differences, purpose of 

which is to codify the principles of care of the major vascular trauma of the 

extremities. 

Methods: Methods: Methods: Methods: A retrospective observational analyses of four years. From January 

2009 to December 2012, 100 patients were admitted to Department of Vascular 

Surgery of the University Hospital Hassan II of Fez with major vascular trauma of 

extremities. The data of patients included the socioeconomic level, the cause of 

injury, the clinical presentation, the vessel involved, the diagnostic workup, the 

associated injuries, the mode of treatment and the follow up. In our study was 

excluded patients lost to follow as well as those admitted for a minor arterial 

trauma. 

Results:Results:Results:Results:Ninety-four of patients were males (94%) and six of them were 

females, and their ages ranged from 3-79 years (mean 27 years). The most common 

etiological reason was stab wounds (78%) followed by work accidents (6%) and road 

trafic accidents (5%). Concomitant ulnar and radial arteries were the most injured 

(33%), followed by brachial artery (26%) and superficial femoral artery (17%). The 

most common clinical presentation was ischemia (41%), followed by hemorrhage 
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(37%) and false aneurysms (17%). The average MESS score calculated for eight 

patients suffered from trauma of the popliteal artery was 6.5. The CT angiography 

was requested in 23% of patients, Duplex ultrasonography to 12% of patients and 

arteriography in 3% of cases. Surgical procedures performed were primary repair in 

68%, whereas interposition vein grafts were placed in 22% cases and bypass to 4% of 

patients. The limb salvage rate was 94%, a primary amputation at 3% and a mortality 

rate of 3%. 

Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The management of major vascular injuries has known as the 

diagnostic and therapeutic methods whose objective: limb revascularization and 

stop the hemorrhage which respectively depend on the functional and vital 

prognosis. 
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Annexe 1Annexe 1Annexe 1Annexe 1    : Score de gravité: Score de gravité: Score de gravité: Score de gravité    

Score de MESSScore de MESSScore de MESSScore de MESS    

Traumatisme Traumatisme Traumatisme Traumatisme     PointsPointsPointsPoints    

Faible Faible Faible Faible énergieénergieénergieénergie    

Coup de couteau-fracture simple 

1111    

Energie moyenneEnergie moyenneEnergie moyenneEnergie moyenne    

Fractures étagées, fractures ouvertes, luxation 

2222    

Haute énergieHaute énergieHaute énergieHaute énergie    

Eclats de balles-plomb de fusil-traumatisme par balle-

écrasement 

3333    

Très haute énergieTrès haute énergieTrès haute énergieTrès haute énergie    

Ecrasement massif 

4444    

Ischémie de la jambeIschémie de la jambeIschémie de la jambeIschémie de la jambe        

Pouls diminué ou absents, mais perfusion normalePouls diminué ou absents, mais perfusion normalePouls diminué ou absents, mais perfusion normalePouls diminué ou absents, mais perfusion normale    1111    

Pas de pouls, paresthésie, diminution de pouls capillairesPas de pouls, paresthésie, diminution de pouls capillairesPas de pouls, paresthésie, diminution de pouls capillairesPas de pouls, paresthésie, diminution de pouls capillaires    2222    

Froideur, paralysie, insensibilité, engourdissementFroideur, paralysie, insensibilité, engourdissementFroideur, paralysie, insensibilité, engourdissementFroideur, paralysie, insensibilité, engourdissement    3333    

Si délai > 6h, le score sera × 2     

ChocChocChocChoc        

Tension artérielle systolique Tension artérielle systolique Tension artérielle systolique Tension artérielle systolique > 90 mmHg    0000    

Hypotension transitoireHypotension transitoireHypotension transitoireHypotension transitoire (répond au remplissage) 1111    

Hypotension prolongéeHypotension prolongéeHypotension prolongéeHypotension prolongée (corrigée au BO) 2222    

AgeAgeAgeAge        

< 30 ans< 30 ans< 30 ans< 30 ans 0000    

>30 ans et < 50 ans30 ans et < 50 ans30 ans et < 50 ans30 ans et < 50 ans 1111    

>    50 ans50 ans50 ans50 ans 2222    
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Score de LESCALIEScore de LESCALIEScore de LESCALIEScore de LESCALIE    

    

DélaiDélaiDélaiDélai    08H 1111    8-12H 2222    12-36H 5555    > 36H 8888    

ischémieischémieischémieischémie    Minime 1111    Modérée 2222    Différée 5555    Total 10101010    

contusioncontusioncontusioncontusion    A 0000    B 10101010    C 20202020    D 30303030    

TerrainTerrainTerrainTerrain    Bon 0000    Mauvais 10101010    Polytr 10101010    Mauvais+Polytr 20202020    

Ouverture cutanée Ouverture cutanée Ouverture cutanée Ouverture cutanée 

(CAUCHOIX)(CAUCHOIX)(CAUCHOIX)(CAUCHOIX)    

Non 0000    Type 1 2222    Type 2 4444    Type 3 10101010    

    

- ContusionContusionContusionContusion    ::::    

A = A = A = A = Choc direct, plaie linéaire, projectile lent    

B = B = B = B = Fracture simple    

C = C = C = C = Traumatisme étagé, luxation, fracture communitive, projectile rapide, 

plomb de chasse 

D = D = D = D = Ecrasement, blast 

- IschémieIschémieIschémieIschémie    ::::    

Modérée : Subaigue initiale résolutive avec refroidissement sans trouble SM 

Minime : Pouls diminué, mais état clinique rassurant 

Différée : aigue SM qui apparait secondairement par rapport au moment de 

l’accident 

ScoreScoreScoreScore    : (délai : (délai : (délai : (délai ×    ischémie) + contusion + terrain + ouverture cutanéeischémie) + contusion + terrain + ouverture cutanéeischémie) + contusion + terrain + ouverture cutanéeischémie) + contusion + terrain + ouverture cutanée    
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Figure  1Figure  1Figure  1Figure  1.A.A.A.A    :::: Faux anévrysme de l’artère axillaire rompu au niveau de la paroi latéral du 

thorax. 

 

 

Contrôle de l’artère sous-clavière 

Abord de l’artère axillaire au 
 niveau du sillon delto-pectoral 

Faux anévrysme rompu 
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FigureFigureFigureFigure    1111.B.B.B.B    : : : : Vue opératoire montrant une section partielle de l’artère axillaire gauche. 
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Figure 1.CFigure 1.CFigure 1.CFigure 1.C    ::::    Aspect final (cicatrisation en cours).    
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Figure  2.AFigure  2.AFigure  2.AFigure  2.A:::: Faux anévrysme rompu de l’artère 

brachiale....    

 

Figure 2.BFigure 2.BFigure 2.BFigure 2.B    ::::Artériographie montrant un F.A de 

l’artère brachiale. 

Figure  3.AFigure  3.AFigure  3.AFigure  3.A    ::::    Image peropératoire montrant une 

sectio partielle de l’artère brachiale.    

Figure  3BFigure  3BFigure  3BFigure  3B    ::::    Image peropératoire objectivant la 

mise en place d’un greffon veineux.    
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FigureFigureFigureFigure    4.A4.A4.A4.A    :::: image objectivant une plaie profonde de la face médiale du bras               

(Garrot mis en place). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure  Figure  Figure  Figure  4.B4.B4.B4.B    :::: image peropératoire montrant la mise en place d’un greffon veineux au niveau 

de l’artère brachiale. 
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FigureFigureFigureFigure    5.A 5.A 5.A 5.A :::: Image montrant une 

ischémie avancée du MI suite à un AVP. 

Figure 5.BFigure 5.BFigure 5.BFigure 5.B    :::: Artériographie du MI 

objectivant une occlusion de la jonction 

fémoro-poplitée. 
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FigureFigureFigureFigure    6.A6.A6.A6.A    : : : : Image montrant un faux anévrysme rompu de l’AFS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

    

    

    

    

    

    

FigureFigureFigureFigure    6.B6.B6.B6.B    : : : : Artériographie objectivant un faux anévrysme de l’AFS.    

Faux anévrysme rompu 
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Figure 6.CFigure 6.CFigure 6.CFigure 6.C    :::: Image peropératoire objectivant une perte de substance au niveau de l’AFS. 

 

AFS contrôlée  
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Figure 7.A igure 7.A igure 7.A igure 7.A ::::    Image montrant le point d’entrée d’une balle réelle lors d’un traumatisme 

vasculaire poplité. 

 

Figure 7.B Figure 7.B Figure 7.B Figure 7.B :::: Image objectivant le point desortie de la balle réelle. 
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Figure Figure Figure Figure 7.C7.C7.C7.C    :::: Image peropératoire montrant une section partielle avec perte de substance d 

l’AFS. 
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VCI dilatée Aorte 

Figure Figure Figure Figure     8.A8.A8.A8.A    ::::Angioscanner objectivant une FAV 

entre l’artère et la veine  fémorales communes. 

 

Figure Figure Figure Figure     8.B 8.B 8.B 8.B :::: Coupe scannographique montrant 

la VCI dilatée. 

 

Figure Figure Figure Figure     8.C8.C8.C8.C    ::::image peropératoire montrant la FAV 

entre l’AFC et la VFC suite à un traumatisme 

iatrogène par KT d’hémodialyse. 
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Figure Figure Figure Figure 9.A9.A9.A9.A    ::::Radiographie standard du genou 

après un traumatisme poplité par plomb de 

chasse. 

 

Figure Figure Figure Figure 9.B 9.B 9.B 9.B ::::Artériographie objectivant des 

contusions étagées de l’artère poplitée. 

 

Contusions étagées 
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Figure 10.AFigure 10.AFigure 10.AFigure 10.A    ::::image montrant une ischémie sévère 

du MI suite à un traumatisme iatrogène de l’AFS. 

 

Figure Figure Figure Figure 10.B10.B10.B10.B    ::::artériographie objectivant la 

traversée du KT au niveau de l’AFS. 
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Figure Figure Figure Figure 10.C10.C10.C10.C    :::: image peropératoire montrant le passage du KT dans l’AFS. 
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