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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

L m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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A mon cher pére :

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon amour, ma considération et mon
respect pour toi cher papa. Toutes les phrases du monde aussi éloquentes
sotent-elles ne sauraient dévoiler ma gratitude et ma reconnaissance envers
tous les sacrifices que tu as consentis pour mon éducation et mon bien étre,
pour que je devienne la personne que je suis aujourd hui. Depuis ma tendre
enfance, tu as été ['idole et [exemple a suivre, mon confident, mon conseiller
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dans ma vie. Je n’oublierai jamais ta joie le jour ou je t'ai annoncé ma
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Je ne serai pas la ou je suis aujourd hui sans toi. Je te suis infiniment
reconnaissante pour toutes les peines que tu as endurées tout au long de ce
long parcours, et pour ta présence durant les moments tristes et heureux de

ma vie. Je te dédie ce travail et te remercie de tout mon ceeur pour ton

soutien, et je prie Dieu pour te garder, t accorder santé et longue vie.

Je t'aime maman

A mon mari, Adif;

Aucun mot ne saurait te révéler mes véritables sentiments envers toi. Depuis

qu’on s'est Tencontrés tu as cru en moi, m'a encouragée d poursuivre mes
réves et m’a soutenue. Ton amour m'a procurée confiance et stabilité. Tu as
toujours su me conseiller et m’épauler durant les moments les plus difficiles.
Tu as égayé mes jouts par tes petits gestes insolites, tes surprises et ton
humour. J’espére qu’en ce jour je puisse te prouver mon amour sincere et
fidéle a travers ce travail, j'espére que tu y trouves [expression de mon
estime et mon attachement envers toi.

Que Dieu nous préserve le meilleur des avenirs ensemble.



A ma sceur chérie, Outjdane :

Toutes les lignes que je pourrai écrire ne pourraient exprimer mon véritable
amour envers toi, les 10 mois qui nous séparent ont fait de nous les sceurs les
plus fusionnelles qui puissent exister. Tu as toujours été la meilleure amie
qu’on réve d avoir, toujours a [écoute. On nous a tout le temps qualifiées
d’inséparables, car effectivement on était comme des sceurs jumelles, jusqu’a
ce que le destin nous sépare en raison de mon choix universitaire. Mais cette
séparation nous a rendues encore plus proches ['une de [autre, a se confier,
se conseiller, et s’aimer de plus en plus. Et comme si ce n'’était pas assez, tu
as fait de moi une tante qui est tombée éperdument amoureuse de son
adorable neveu, des le premier regard, d’un bébé qui est devenu notre joie de
vivre et notre rayon de soleil.

Je vous dédie donc cette thése, ta petite famille et toi, et j'espére que mon
travail sera a la hauteur de vos espérances envers mot.

A ma petite seeur Wissal,

Tu as grandi sous mes yeux, et malgré que tu sois devenue une adulte
maintenant, je te verrai toujours comme mon petit bout de chou, le petit
ange de la maison et la prunelle de mes yeux, Tu m’as toujours encouragée a
devenir meilleure. Tu as évolué en une personne dont je suis fiere et sur
laquelle je peux compter. Nos souvenirs d enfance ne se résument pas
seulement en nos complots, nos chamailles ou nos fous rires, mais a notre
amour qui n’a cessé de grandir de plus en plus. Je t’aime beaucoup mon petit
ceeur, et je te dédie cette thése en témoignage de la gratitude que j ai envers
tot.



A mon cousin Youness,

Mon futur dentiste, mon petit cousin pas aussi petit que ¢a, qui a grandi
tellement vite, je n’'oublierai jamais notre enfance, nos voyages, nos délires,
et nos bétises. En souvenir de tous ces moments passés ensemble, aux liens
qui nous unissent, je te dédie cette these, et jespére te rendre fier, comme je

le suis de toi. Je t’aime cousin adoré.

A mes deux cousins, Zahra et Zayd,

Vous étes tous les deux une source de bonheur pour moi, méme si la distance
nous sépare, mais vous étes toujours présents dans mon ceeur. Je vous aime
tellement et vous dédie ce travail en témoignage de mon affection envers
vous. Que Dieu vous protege mes petits anges.

A mes deux meilleurs amis, Hamza Berrad et Meriame Nasraoui,

vous avez été d’un grand soutien pour moi durant toutes nos années
d’études, et sur le plan professionnel et personnel, j'ai vécu tellement de bons
souvenirs avec vous que je ne peux imaginer une vie sans vous. Merci pour
votre présence, votre amitié et votre grand ceeur. Hamza, merci d étre le frére
que je n'ai pas eu, da répondre présent a chaque fois que j ai besoin de toi, et a
m’accepter comme je suis, avec mes sauts d_humeur.

Je vous dédie cette thése en témoignage de notre grande amitié.



A mes grands amis, mes confréres, Oumaima Monads, Salma Orfi, Mohamed
Amine Nouri, Abdellah Enourhbi, Bouchira Mraouni, Khaoula Nini, Anis
Agouzal, Maria Zizi, Ghizlane Chergaoui,

En témoignage de [amitié qui nous unis et des souvenirs de tous les
moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je vous
souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

A tous mes autres collégques, que j’ai omis de citer, a ceux qui ont été présents
durant ce long parcours qu’on a tracé ensemble, je vous dédie ce travail avec
tous mes sentiments d affection et de gratitude.
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A mon maitre et présidente de thése Madame Essaadouni Lamia, professeur
de [Enseignement supérieur et chef de service de médecine interne au CHU
Mohammed VI de Marrakech :

J ai été fascinée par votre gentillesse et votre accueil. Vous me faites
aujourd hui le grand honneur de présider le jury de notre these, en dépit de
vos engagements. Veuillez recevoir ici ['expression de ma reconnaissance et
de ma profonde considération. Ce modeste travail est pour moi [occasion de

vous témoigner de ma gratitude.

A mon maitre et directeur de thése, Professeur M. Alaous, professeur et chef
de service de chirurgie vasculaire périphérique a [ hopital militaire Avicenne,

Vousm avez fait un grand honneur en acceptant de me confier ce travail. Je
vous remercie de votre patience, votre disponibilité, de vos encouragements
et de vos précieux conseils dans la réalisation de cette thése. Votre
compétence, votre dynamisme et votre rigueur ont suscité une grande
admiration et un profond respect, et seront pour moi un modele lors de
exercice de ma profession. Veuillez croire a ['expression de ma profonde
reconnaissance et de mon grand respect.

A mon maitre et juge de thése : Madame Bendriss Laila Professeur de
[Enseignement supérieur en Cardiologie a Chopitalmilitaire Avicenne,

Jesuis trés honorée de vous avoir parmi ce jury de these. Et trés touchée par
la gentillesse avec laquelle vous m avez toujours accueillie. Votre parcours
professionnel et votre compétence incontestable, votre charisme et vos
qualités humaines font de vous un grand professeur et nous inspirent une
grande admiration. Veuillez trouver ici, chére maitre, le témoignage de ma
profonde reconnaissance et de mon grand respect.



A mon maitre et juge de thése : Monsieur Aziz Rbaibi, Professeur de
[Enseignement supérieur en Cardiologie a Chopitalmilitaire Avicenne,

Je vous remercie de m’avoir honoré par votre présence. Vous avez accepté
aimablement de juger cette theése. Cet honneur me touche infiniment et je
tiens d vous exprimer ma profonde reconnaissance. Veuillez accepter
Professeur, dans ce travail ['assurance de mon estime et mon profond
respect.
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ACFA : arythmie complete par fibrillation auriculaire

AINS : anti inflammatoires non stéroidiens

CPK : créatine phosphokinase

HTA :hypertension artérielle

MIP : Maximum intensity projection

NFS :numération formule sanguine

NTA : nécrose tubulaire aigle

PTH : prothése totale de la hanche

TCA : temps de céphaline activée

VSII : veine saphéne interne inversée
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Causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres inférieurs ( a propos de 6 cas )

L’'ischémie aigué des membres inférieurs se définit comme une insuffisance circulatoire
aigué par oblitération d'un tronc vasculaire principal, qui en résulte une diminution brutale de
la perfusion, compromettant le membre inférieur ou sa fonction en I'absence d'un traitement

institué en urgence.

L'apparition rapide des symptomes résulte d'une baisse brutale de l'apport sanguin et
nutritionnel aux tissus métaboliquement actifs du membre, y compris la peau, les muscles et
les nerfs. Il s'agit d'une urgence médicale qui nécessite une prise en charge adéquate allant de

la revascularisation urgente jusqu’a I’amputation du membre inférieur.

La survenue d’une ischémie aiglie des membres inférieurs pose trois problémes :

o Un probléme local : I'ischémie aiglie du membre constitue une menace pour le

membre.

o Un probléme général : les phénomenes généraux liés a I'ischémie, mais aussi a

la reperfusion, peuvent constituer une menace vitale pour le patient.

o Un probleme étiologique : les causes possibles sont multiples, et leur

compréhension est impérative afin de proposer dans les meilleurs délais un
traitement adapté et d’éviter la survenue d’un nouvel événement vasculaire local

ou a distance.

Dans la population générale, l'incidence d'ischémie aigué du membre inférieur est faible
(14/100.00 personnes). Cette incidence augmente considérablement avec I'dge. On estime
gu’annuellement trois octogénaires sur mille (0,3% par an) souffrent d'un accident d'oblitération

artérielle aigué non traumatique.

Trois mécanismes principaux sont a l'origine d'une ischémie aigué :

v L'embolie : L'embole cruorique, qui peut provenir soit : du cceur gauche (fibrillation
auriculaire, rétrécissement mitral), soit d'un axe artériel sus-jacent (pathologie
embolique a partir d'un anévrysme aortique, soit d'une aortite emboligene : plaque

ulcérée, thrombus mural).
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v' La thrombose aigué artéritique (T.A.A) : Par décompensation brutale d'une sténose

athéromateuse, la thrombose aigué d'un axe vasculaire principal entraine une ischémie
aigué. La collatéralité déja fonctionnelle peut étre mise en jeu plus rapidement. Les
facteurs déterminants d'une T.A.A. sont : un bas débit systémique (insuffisance
cardiaque, choc septique), I'hyperviscosité sanguine (polyglobulie, thrombocytose), ou
par thrombose aigué d'un anévrysme périphérique : poplité, fémoral ou iliaque.

v L'embolie sur artére pathologique : Ce mécanisme conjuguant les deux précédents est

le plus fréquent dans I'évolution de la maladie athéromateuse, surtout chez le sujet agé.

Le diagnostic de I'ischémie aigué du membre inférieur est essentiellement clinique.

Le bilan en milieu spécialisé sera effectué en fonction de la clinique, la sévérité de
I'ischémie, le terrain. Un échodoppler doit étre réalisée en urgence, a compléter par
I’angioscanner, ou I'IRM et / ou I'artériographie. Le bilan étiologique n’est effectué que dans un

second temps et en dehors de 'urgence.

Les étiologies de I'ischémie aigiie des membres inférieurs sont soit :

v D’origine  cardiaque : ACFA, Flutter, valculopathies, protheses valvulaires,
cardiomyopathie dilatée...
v' D’origine artérielle : thrombus intra artériel, anévrisme, dissection...

v Thromboses sur artéres saines ou pathologiques

En dehors de ces étiologies connues et fréquentes, il en existe d’autres qui sont trés rares

ou exceptionnelles, comme dans le cas de nos observations.

Le traitement comportetrois volets thérapeutiques :

e Traitement par héparine seule, adaptée au contréle biologique (TCA) : vise a empécher

I’extension de la thrombose et en de prévenir la survenue d’autres embolies.

e Traitement chirurgical : embolectomie, thrombectomie ou pontage
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e Traitement endovasculaire : thromboaspiration ou thrombolyse +/- avec angioplastie
transluminale

Le pronostic vital est fonction :

v De la durée d'ischémie
v" De la masse musculaire ischémique
v De I'atteinte de la microcirculation

Le taux de mortalité resteélevé avoisinnant 17%.

En conclusion, I'ischémie aigue de membre est une urgence vasculaire dont le pronostic
vital et fonctionnel est engagé en cas de retard au diagnostic et a la prise en charge

thérapeutique.

Le traitement doit toujours (sauf allergie) étre débuté par I’héparine.

Le but de notre travail, apres I'analyse des résultats et la revue de la littérature, et de faire
connaitre quelques causes exceptionnelles qui induisent a I'ischémie aiglie du membre
inférieur afin de cerner au mieux cette entité qui représente un véritable challenge pour le

chirurgien.
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. Type d’étude - Lieu et durée :

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, s’étalant sur une période de
13 ans, réalisée par analyse des dossiers des archives du service tout en respectant I’intimité

des patients.

Notre travail a porté sur 6 dossiers de patients pris en charge dans le Service de
Chirurgie vasculaire périphérique de I’hopital militaire Avicenne sur les 865 dossiers d’ischémie

pris en charge dans la méme période dans notre service.

Il. Critéres d’inclusion :

Sont inclus dans I'étude les patients ayant été traités chirurgicalement, durant la période
d’étude, pour ischémie aigiie du membre inférieur, de causes rares ou exceptionnelles,

suspectée devant des signes cliniques, et confirmée par examen radiologique

lll. Ciritéres d’exclusion :

Les patients souffrant d’ischémie du membre inférieur de cause habituelle, les patients
non opérés, quel que soit le motif, et les dossiers incomplets ne permettant pas une analyse

suffisante ont été exclus de notre étude.

IV. Analyse des données :

Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableaux et traitées sur

Microsoft Excel.

L’analyse était descriptive, les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et

les variables quantitatives exprimées par moyenne et limites.
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V. Aspects éthigues :

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les regles globales
d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux

patients.
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OBSERVATION 1 :

Il s’agit du patient A.O, agé de 31 ans, opéré il y a sept ans dans notre service pour
anévrisme de I'aorte coeliaque (fig 1). L’exploration chirurgicale a objectivé une véritable aphte
a 'emporte piece de l'aorte coeliaque ( fig 2). Le patient a bénéficié d’'une mise a plat et
réimplantation directe du tronc coeliaque, ce qui a révélé son atteinte par la maladie de Behcet.
Depuis, le patient a été suivi en médecine interne, et mis sous corticothérapie,

immunosuppresseurs et antiagrégants plaquettaires.

L'interrogatoire a trouvé la notion d’aphtose bipolaire. Six mois apres, le patient se
présente avec une masse battante au niveau de la région sous claviculaire droite, en rapport
avec un faux anévrisme de I'artére sous claviere thrombosé (fig 3,3’), traité par voie

endovasculaire par ponction de I'artere fémorale droite avec mise en place d’un stent couvert.

Trois mois plus tard, le patient se présente aux urgences dans un tableau d’ischémie

aiglie du membre inférieur droit.

L’examen trouve un membre droit douloureux, froid avec absence des pouls distaux, en
plus d’une masse battante au niveau de la région du scarpa droit, en regard de I’ancien site de

ponction de I'artere fémorale droite.

L’angioscanner du membre inférieur a objectivé la présence d’un faux anévrisme de
’artere fémorale droite mesurant 6cm sur 3,5cm, avec thrombose de I'artére fémorale

commune et occlusion du tiers inférieur de I’artere fémorale superficielle (fig 4, 4’).

Le patient a été admis en urgence au bloc opératoire ou il a bénéficié d’une résection du
faux anévrisme avec interposition d’une protheése ilio-fémorale droite, et une embolectomie par

sonde de Fogarty de I'artere fémorale superficielle droite (fig 5).

Les suites post opératoires étaient simples et sans particularités.

Le patient est suivi régulierement en consultation de médecine interne.
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Figure 1 : angioscanner montrant une image d’obstruction de I’anévrisme de I’aorte coeliaque

Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure 2 : vue peropératoire du faux anévrisme de I’aorte coeliague, trou a I’emporte-piéce
aortigue évoquant la maladie de Behcet ( aphte vasculaire )
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure 2 : image d’angioscanner en coupe transversale objectivant un faux anévrisme de
I’artere sous claviére gauche.

Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 3 : image d’artériographie gui objective un anévrisme thrombosé de I’artére sous

claviére gauche.

- 10 -
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Figures 3’ : images d’angioscanner montrant le faux anévrisme de I’artére sous claviére droite
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 4 : image image d’angioscanner montrant un faux anévrisme de I’artére fémorale droite
mesurant 6¢cm sur 3,5cm, thrombose de I’artére fémorale commune et occlusion du tiers
inférieur de I’artére fémorale superficielle.

-11 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure 5 : vue peropératoire montrant I’interposition de prothése ilio-fémorrale droite avec la
technigue de manchenage prothétique, pour éviter les faux anévrismes anastomotiques.

-12 -
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1. Observation 2 :

Il s’agit du patient M.A.D, 4gé de 22 ans, sans antécédents cardiovasculaires ni prise de
toxiques, a été admis aux urgences en Mai 2018, suite a des douleurs intenses, avec froideur,
au niveau du membre inférieur gauche, d’installation brutale sans notion de traumatisme.
L’examen clinique révélait une abolition des pouls poplités et distaux du membre inférieur

gauche.

L’examen du membre controlatéral était sans particularités.

Devant ce tableau, on a réalisé un échodoppler qui a objectivé une occlusion de I'artére

poplitée sus-articulaire gauche (fig 6).

Un complément par angioscanner des membres inférieurs objectivait un anévrisme
thrombosé de I’artere poplitée sus articulaire gauche de 24mm sur 20 mm, avec une occlusion
totale de I'artéere poplitée interarticulaire sans lit d’aval, et en regard on note I’existence d’une
exostose au niveau de I'extrémité inférieure du fémur, faisant évoquer un ostéochondrome (fig

7,7).

Le patient était admis au bloc opératoire ou aprés |'abord de I’artere poplitée sus
articulaire, I’exploration chirurgicale objective une énorme exostose en regard de l'artére
poplitée, associée a un anévrisme thrombosé (fig 8). Le patient a bénéficié d’une résection de
I’anévrisme (fig 9), associée a une embolectomie a la sonde Fogarty du lit d’aval, qui a ramené
du thrombus frais. Le rétablissement de la continuité artérielle a été réalisé par une anastomose
en termino-terminale, ceci aprés une dissection des deux berges de l'artere poplitée afin
d’assurer une suture sans tension. Le patient a bénéficié en méme temps d’une exérése de

I’exostose.

L’étude anatomopathologique de la piéce a été en faveur d’un ostéochondrome, celle de

I'anévrisme était du tissu vasculaire non spécifique.

- 13-
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Les suites post opératoires se sont déroulées sans complications notables.

Le patient a été mis sous antiagrégant plaquettaire et est suivi régulierement dans notre
consultation, avec une bonne évolution marquée par I'absence de douleurs au niveau du

membre inférieur gauche, chaleur et présence des pouls périphériques de ce membre.

Figure 6

Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure?7 : angioscanner en reconstruction 3D gqui objective I’exostose fémorale avec la déviation
de I’artére poplitée sus articulaire, et anévrisme en regard, associée a une occlusion totale du
segment poplité inter-articulaire, sans lit d’aval.

- 14 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure?7’ : angioscanner en mode MIP qui objective I’exostose fémorale avec la déviation de
I’artére poplitée sus articulaire, et anévrisme en regard, associée a une occlusion totale du
segment poplité inter-articulaire, sans lit d’aval.

Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure8 : image en per opératoire montrant I’anévrisme et I’exostose

- 15 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure9 : image en per opératoire montrant une mise a plat avec résection de I’anévrisme

- 16 -
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Observation 3 :

Il s’agit du patient T.A, agé de 24 ans, admis le 05 avril 2008 en psychiatrie pour
plusieurs habitudes toxiques avec un tabagisme, cannabisme, cocaine, héroine en injection. Qui
a présenté il y a trois jours des douleurs du membre inférieur droit ce qui a motivé une

consultation chez un généraliste, traité symptomatiquement par des AINS.

Admis aux urgences de I'HMA dans un tableau d’ischémie aigue avec des douleurs

intenses et froideur du membre inferieur droit.

L’examen clinique a objectivé une énorme masse du scarpa droite avec des signes de
nécrose de la peau en regard, et issue de sang dans les berges périphériques de cette masse (

fig 10 ), avec une abolition des pouls fémoral, poplité et des pouls distaux.

Un écho doppler a été réalisé objectivant un faux anévrisme du scarpa droit. Le
complément par angioscanner est revenu en faveur d’un faux anévrisme de I'artére fémorale
commune, développé suite aux auto-injections itératives des drogues, avec thrombose totale

de I'artére fémorale superficielle (fig 11).

Le patient a été admis au bloc opératoire en urgence ou il a bénéficié d’'une évacuation
du thrombus et d’'une mise a plat du faux anévrisme infecté avec ligature de I'artére fémorale
superficielle, commune et profonde (fig 12,13,14), associée a un pontage entre I'artére iliaque

externe et la partie moyenne de I'artere fémorale superficielle (fig 15).

Les suites post opératoires étaient simples, avec une surveillance rapprochée.

Le patient a été mis sous antibiothérapie (Ciprofloxacine pendant 4 semaines +

Gentamicine pendant 10 jours + Kardégic 160 mg)

Il est suivi régulierement en psychiatrie avec une nette amélioration de son addiction.

-17 -
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Le patient est aussi suivi dans notre service de chirurgie vasculaire ou il a présenté une
bonne évolution de son état, aussi bien local (fig 16), notamment le membre inférieur, que

général.
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
FigurelO : image de faux anévrisme du scarpa droit nécrosé et infecté avec issue de sang.

- 18 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figurell : image d’angioscanner montrant un faux anévrisme de I’artére fémorale commune
avec thrombose totale de I’artére fémorale superficielle.

Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure 12 : image de thrombus du faux anévrisme fémoral infecté

- 19 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 13 : image en peropératoire du faux anévrisme avec I’existence de multiples tours au
niveau de I’AFC et I’AFS.

Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figurel4 : image en peropératoire du pontage ilio-fémoral avec myoplastie de recouvrement.

- 20 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 15 : vue en peropératoire montrant un pontage ilio-fémoral droit
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figurel16 : image qui objective une cicatrisation totale du scarpa droit aprés 4 mois d’évolution.

-21 -
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Observation 4 :

Il s’agit de la patiente A.L, agée de 32 ans, suivie depuis 12 ans pour maladie mitrale.

La patiente a été hospitalisée dans le service de cardiologie pour la prise en charge
d’une endocardite infectieuse de la valve mitrale, pour laquelle une antibiothérapie initiale a

base d’amoxicilline 12g par jour a été instaurée.

Les hémocultures ont révélé la présence de staphylocoques aureus et le diagnostic
d’endocardite infectieuse a staphylocoque a été retenu, avec une adaptation de

I’antibiothérapie.

Au cours de son hospitalisation, la patiente a présenté brutalement des douleurs du

membre inférieur gauche, avec paleur, impotence fonctionnelle et froideur.

A ’examen, on a trouvé une abolition des pouls distaux ainsi qu’une masse battante a la

face postérieure du genou.

L’échodoppler a révélé un faux anévrisme de I’artére poplitée avec absence du flux au

niveau de la distalité.

L’angioscanner a été réalisé objectivant un faux anévrisme septique de I'artére poplitée

mesurant 34mm sur 42mm, avec hypo perfusion de la distalité (fig 17).

La patiente a été admise en urgence au bloc opératoire, ou elle a bénéficié d’'une mise a
plat avec ligature de I'artére poplitée ainsi qu’un pontage entre |'artére poplitée et le tronc

tibio-péronier en veine saphene interne inversée (VSII).
Le contrble scannographique objective une bonne perméabilité du pontage (fig 18)
Les suites post opératoires étaient simples et sans particularités.

L’examen bactériologique du thrombus est revenu en faveur d’un thrombus d’origine
septique (staphylocoque aureus), qui est le méme germe responsable de son endocardite

retrouvé a I’hémoculture.

- 22 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figurel7 : images d’angioscanner qui objectivent un faux anévrisme de I’artére poplitée
mesurant 34mm sur 42mm, avec hypoperfusion de la distalité
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figurel8 : images montrant un contréle scannographique qui objective une bonne perméabilité
du pontage.

- 23 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 19 : vue en peropératoire montrant un pontage poplitéo-péronier en VSII

-24-
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Observation 5 :

Il s’agit du patient Z.D, agé de 76 ans, ayant comme antécédents un diabéte et HTA,
suivi pour coxarthrose de la hanche, pour laquelle une prothese totale de la hanche a été
indiquée et réalisée (fig 20). En post opératoire immédiat, le patient accuse des douleurs

importantes du membre inférieur droit avec froideur et absence des pouls poplités et distaux.

Un écho doppler du membre inférieur a été réalisé en urgence montrant une occlusion

complete de I'artére fémorale commune droite.

Le complément par un angioscanner a objectivé une occlusion complete de I'artere

fémorale commune avec une vis superposée sur I’artere fémorale commune (fig 21).

Le patient a été admis immédiatement au bloc opératoire pour prise en charge de son
ischémie, en per opératoire aprés dissection du trépied fémoral, on retrouve une Vvis
transpercant l'artére fémorale commune entrainant une dissection avec thrombose totale de
cette artére et absence de flux (fig 22, 22’). Le patient a bénéficié d’une réparation de I’artére

fémorale commune avec un pontage ilio-fémoral droit.

Les suites post opératoires étaient sans particularités.

Le patient est suivi régulierement en traumatologie.

- 25 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 20 : radiographie montrant une prothése totale de la hanche avec une vis en regard de la
projection de I’artére fémorale commune.

Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure21 : image d’angioscanner avec des images de reconstruction montrant une occlusion
compléte de I'artere fémorale commune en mode MIP.

- 26 -
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figures 22 et 22’ : vue peropératoire qui objective le thrombus avec le point d’entrée de la vis.

-27-
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Observation 6 :

Il s’agit de la patiente D.R, agée de 20, a été admise dans un service de médecine pour
des douleurs du membre inférieur droit et mollet tendu. Le diagnostic de phlébite surale a été

retenu, et la malade a été mise sous héparine sans amélioration clinique.

L'évolution a été marquée par l'apparition de signes francs d’ischémie du membre

inférieur droit au troisiéme jour.

L’examen physique a trouvé un membre froid, pale, douloureux, avec un léger déficit

d’extension du pied.

Au niveau des membres inférieurs, seul le pouls fémoral gauche était percu.

Le diagnostic d’ischémie aigiie sur embolie artérielle a été retenu, et une embolectomie

en urgence est réalisée par abord du scarpa droit sous anesthésie locale.

On a retiré de I'axe iliaque droit par une sonde de Fogarty, une membrane blanchatre

cupulliforme de 2cm de diametre, trés évocatrice de vésicule hydatique rompue.

Vers le bas, la sonde a buté a quelques centimétres au dessous du genou.

Le traitement héparinique a été maintenu.

Les douleurs du membre inférieur droit disparaissaient, mais le mollet restait

légérement tendu.

La reprise de l'interrogatoire retrouvait chez cette patiente une notion de claudication
intermittente des deux jambes depuis 1 an. Des crises d’urticaire a répétition, et deux épisodes

de choc anaphylactique auparavant.

Le diagnoctic d’embolie hydatique a été confirmé par I’étude parasitologique de

I’embole et par une sérologie hydatique fortement positive.
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Un traitement médical a base d’Albendazole a la dose de 800 mg par jour a été débuté

et le bilan a la recherche du foyer emboligéne a été entrepris.

La radiographie pulmonaire était normale et I’echocardiographie transpariétale et

transoesophagienne étaient sans anomalies.

L’échographie abdominale (fig 23) trouvait une masse anéchogeéne rattachée au hile
splénique évocatrice de kyste hydatique monovésiculaire et une image liquidienne haute et

postérieure rattachée a I'aorte sus-coeliaque.

Cette masse était circulante avec des turbulences au doppler.

L’artériographie (fig 23’) montrait une image pseudo-anévrismale sacciforme a
développement antéro-latérale gauche, alimenté par une large communication avec |'aorte sus-

coeliaque.

Au niveau des membres inférieurs, on a trouvé des lésions obstructives poplitéo-

jambieres bilatérales importantes (fig 24).

La tomodensitométrie (fig 24’) a confirmé les données de I’artériographie et de
I’échographie devant des images de cloisons dans la masse anévrismale qui signent la nature
hydatique du processus et un kyste hydatique hépato-splénique sur les coupes sans contraste.

Aprés injection, un processus communiquant avec ’aorte prend massivement le contraste.

Les membranes étaient refoulées en périphérie.

A l'urographie intraveineuse, le rein droit était de petite taille, régulier, sécrétant

toutefois dans des délais normaux. Le rein gauche était normal.

L’intervention a été réalisée un mois apres, par thoraco-phréno-laparotomie gauche, on
a découvert un kyste hydatique monovésiculaire unissant en pont le lobe gauche du foie et le

pole supérieur de la rate.
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Le traitement chirurgical a consisté en une mise a plat du faux anévrisme hydatique avec
greffe prothétique aorto-aortique (fig 25, 25’), et ablation en monobloc de la rate, des

segments 2 et 3 du foie, et du kyste hydatique qui les unissait.

Un traitement médical a base d’Albendazole (800mg par jour), a été continué pendant 6

mois avec des cures de 15 jours par mois.

Les suites opératoires sont simples, et le controle angiographique (fig 26) a été

satisfaisant.

Un mois apres la premiére intervention, et devant la persistance de la tension du mollet
droit, une tomodensitométrie de la jambe a été réalisée et a montré des kystes hydatiques des
parties molles. La malade a été opérée. On a réalisé une mise a plat de petits kystes hydatiques

musculaires dont le contenu a été parasitologiquement stérile.

La patiente est régulierement suivie en consultation avec un bilan clinique, sérologique

(NFS, sérologie hydatique, bilan hépatique), et radiologiques systématiques.

La patiente a développé une hépatite C post transfusionnelle, ce qui a nécessité I'arrét

du traitement médical eu deuxieme mois.

L’évolution a long terme a été marquée au 26éme mois post-opératoire par I’apparition
d’un kyste hydatique rénal, opéré : lombotomie et résection du dome saillant. Un autre pariétal,

traité par périkystectomie.

Notre patiente est toujours sous controle périodique.

Les taux de la sérologie hydatique ont diminué sans se négativer.

Le périmétre de marche était illimité.
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 23, 23’ : — a gaucheéchographie abdominale : image liquidienne rattachée a I’aorte sus-

coeliaque
-a droite : aortographie : processus en partie circulant communiquant avec |I’aorte sus—

coeliaque

Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 24,24’ : - a gauche : artériographie des membres inférieurs : Iésions obstructives
poplitéo-jambiéres
—-a droite : TDM thoracoabdominale, sans contraste : images de cloisons dans la masse
anévrismale signant la nature hydatique du processus. Aprés injection, processus
communiquant avec I’'aorte, membranes refoulées en périphérie.
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Pr Alaoui.M HMA Marrakech
Figure 25, 25’ : - a gauche : vue opératoire de faux anévrisme hydatique
-a droite : mise a plat du faux anévrisme hydatique et greffe prothétique aorto-aortique

Pr Alaoui.M HMA Marrakech

Figure 26 :contrdle angiographique
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Tableau | : tableau récapitulatif des données des 6 observations :

Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 Cas 5 Cas 6
Age 31 22 34 32 76 20
Sexe M M M F M F
ATCDs personnels Maladie de Behcet révélé - Habitudes Rhumatisme Diabéte, HTA, Claudication intermittente des
pathologiques par faux anévrisme de toxiques ( articulaire coxarthrose de la membres, des crises
I’aorte coeliaque tabac,cannabis, aigu, hanche droite d’urticaire, deux épisodes de
cocaine, valvulopathie choc anaphylactique
heroine) mitrale
Signes fonctionnels Douleurs du membre Douleurs du Douleurs du Douleurs du Douleurs du Douleurs du membre inférieur
inférieur droit membre inférieur membre membre membre inférieur droit, mollet tendu
gauche inférieur droit inférieur droit
gauche
Examen clinique Membre froid, absence des Membre froid, Douleur et Froideur, Froideur des Membre froid, pale, déficit
pouls distaux, masse absence des pouls froideur du paleur, extrémités avec d’extension du pied, déficit
battante au niveau du poplités et membre avec Masse absence des d’extension du pied
scarpa droit distaux masse infectée battante ala | pouls poplités et
et nécrosée au face distaux
niveau du scarpa | postérieure
droit avec issue du genou
de sang, gauche,
abolition des impotence
pouls fémoraux, | fonctionnelle,
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abolition des

poplités, et
distaux

pouls distaux

Echodoppler

Occlusion de
I’artére poplitée

Faux anévrisme
du scarpadroit

faux
anévrisme de

Occlusion
compléte de

sus articulaire I'artére I’artére fémorale
gauche poplitée avec commune.
absence du
flux au
niveau de la
distalité.
Angioscanner Faux anévrisme de I'artére anévrisme Faux faux occlusion
fémorale, mesurant 6cm thrombosé de anévrismede anévrismede compléte de

sur 3,5cm, avec thrombose
de I'artére fémorale
commune, et occlusion du
tiers inférieur de I'artére
fémorale superficielle

I’artere poplitée
sus articulaire
gauche de 24mm
sur 2cm,
occlusion totale
de 'artere
poplitée
interarticulaire
sans lit d’aval, en
regard d’une
exostose au
niveau de
I'extrémité
inférieure du
fémur

I’artére fémorale
commune,
thrombose

totale de I'artére

fémorale
superficielle.

I’artere
poplitée
mesurant
34mm sur
42mm, avec
hypo
perfusion de
la distalité.

I’artéere fémorale
commune avec
une vis
superposée sur
I’artere fémorale
commune
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Examen
anatomopathologique

ostéochondrome

artériographie

image pseudo-anévrismale
sacciforme a développement
antéro-latérale gauche,
alimenté par une large
communication avec [l'aorte
sus—coeliaque.

Au niveau des
membresinférieurs, on a
trouvé des lésions
obstructives poplitéo-
jamibeéres bilatérales
importantes.

Traitement médical

Corticothérapie +

immunosuppresseurs +
antiagrégant plaquettaire

Antiagrégant
plaquettaire

Augmentin +
gentamicine

Vancomycine
+
gentamicine

Albendazole
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Traitement Une résection du faux | Une résectionde | Une mise a plat | Une mise a | Une dissection du | Embolectomie par sonde de
chirurgical anévrisme a été faite avec I’anévrisme, du faux | plat avec | trépied fémoral. | Fogarty par abord du scarpa
interposition d’une associée a une anévrisme ligature de | Une réparation | droit.
prothese ilio-fémorale | embolectomie a la | infecté avec | I'artére de I’artere | Une mise a plat du faux
droite, et une | sonde Fogarty du | ligature de | poplitée ainsi | fémorale anévrisme hydatique avec
embolectomie par sonde de lit d’aval, qui I'artere fémorale | qu’un commune avec | greffe  prothétique aorto-
Fogarty de I’artére fémorale ramene du superficielle, pontage un pontage ilio- | aortique, et ablation en
superficielle droite. thrombus frais. Le | commune et | entre l'artéere | fémoral droit. monobloc de la rate, des

rétablissement de | profonde poplitée et le segments 2 et 3 du foie, et du
la continuité associée a un | tronc tibio- kyste  hydatique qui les
artérielle a été pontage  entre | péronier en unissait.
réalisé par une I'artere  iliaque | veine Une mise a plat de petits
anastomose en externe et la | saphéne kystes hydatiques
termino- partie moyenne | interne musculaires.
terminale, aprés | de I’artere | inversée
dissection des fémorale (vsi).
deux berges de superficielle.
I’artere poplitée
pour assurer une
suture sans
tension. Une
exérese de
I’exostose.
Suites post Simples Simples, sans Simples, Simples Simples Simples
opératoires Suivi régulier en médecine complications surveillance Suivi en | Controle angiographique,
interne rapprochée, traumatologie bilan clinique et sérologique
Suivi en
psychiatrie,
Bonne
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amélioration de

son état local (

membre
inférieur) et

général
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Causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres inférieurs ( a propos de 6 cas )

|. Epidémiologie :
1. Selon le sexe :

Nos malades se répartissent en 4 hommes (66,66 %) et 2 femmes ( 33,33 %), avec un sex
ratioH/F de 2.

H Femme

H Homme

Figure 27 : répartition des patients selon le sexe

2. Selon I’age :

La moyenne d’age de nos patients est de 35,83 ans avec des extrémes allant de 20 a 76

ans.

3. Antécédents pathologiques :

Tableau ll: répartition selon les antécédents

Effectif Pourcentage (%)

Diabéte 1 16,66

HTA 1 16,66

Habitudes toxiques : Tabac, cannabis, 1 16,66
drogues

coxarthrose 1 16,66

Behcet 1 16,66

Rhumatisme articulaire aigu 1 16,66

Crises d’urticaire 1 16,66

Choc anaphylactique 1 16,66

Claudication intermittente des jambes 1 16,66
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Il. Etude clinique :
1. Selon la durée de la symptomatologie :

v La moitié de nos patients ont présenté des signes d’ischémie de leurs membres

inférieurs brutalement.

v/ L’autre moitié ont vu leurs signes évoluer quelques jours avant d’aller consulter.

2. Selon les signes cliniques :

v" Tous les patients ont présenté des douleurs du membre inférieur, avec froideur,
paleur et abolition des pouls.

v' 33,33 % ont présenté une masse battante.

v 16,66 % ont présenté un déficit de I’extension du pied.

v 16,66 % ont présenté une masse infectée et nécrosée du scarpa

v 16,66 % ont présenté une impotence fonctionnelle

signes cliniques

masse nécrosée et infectée du scarpa
impotence fonctionnelle

déficit d'extension du pied

masse battante

abolition des pouls

froideur

douleur Ml
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

M signes cliniques

Figure 28 : répartition des patients selon les signes cliniques
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ll. Etude paraclinigue :

1. Imagerie :

a) Echodoppler :

Dans notre série, I’échodoppler a été réalisé chez les deux tiers des patients, et a

objectivé :

Un faux anévrisme du scarpa droit

Une occlusion complete de I’artére fémorale commune.

Faux anévrisme de l'artére poplitée avec absence du flux au niveau de la
distalité.

Une occlusion de I'artére poplitée

b) Angioscanner :

Dans notre série, I'angioscanner a été réalisé chez 83,33% des patients, et a donc

objectivé :

Un faux anévrisme de I'artére fémorale, mesurant 6cm sur 3,5cm, avec
thrombose de l'artére fémorale commune, et occlusion du tiers inférieur de
I’artere fémorale superficielle.

Un anévrisme thrombosé de I’artere poplitée sus articulaire gauche de 24mm sur
2cm, une occlusion totale de I'artere poplitée interarticulaire sans lit d’aval, en
regard d’une exostose au niveau de I'extrémité inférieure du fémur.

Un faux anévrisme septique de l'artere fémorale commune avec thrombose
totale de I'artére fémorale superficielle.

Un faux anévrisme septique de I’artére poplitée mesurant 34mm sur 42mm, avec
hypo perfusion de la distalité.

Une occlusion compléte de I'artere fémorale commune avec une vis superposée

sur I'artere fémorale commune.
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IV. Prise en charge thérapeutique :
1. Traitement médical :

Nos patients ont bénéficié d’une héparinothérapie avant d’étre admis au bloc opératoire,
et Kardégic en post opératoire, et selon les cas associés ou non a une antibiothérapie dans le
cas du faux anévrisme septique, Albendazole dans le cas du kyste hydatique, et la

corticothérapie avec immunosuppresseurs dans le cas de la maladie de Behcet.

2. Traitement chirurgical :

a) _Bilan préopératoire :

Un bilan préopératoire, comprenant: une NFS, un ionogramme sanguin, un bilan
d’hémostase, un groupage sanguin et un ECG, ont été réalisés chez tous nos patients, associés

a une échocoeur chez le patient de 76 ans.

b) Anesthésie :

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale . Une antibioprophylaxie a été
administrée systématiquement a base d’amoxicilline acide -clavulanique : 2g a I'intubation, et
qui a été poursuivie en post opératoire a la dose de 1g toutes les 8h, sauf pour les patients
ayant un faux anévrisme septique, ol une antibiothérapie complémentaire adaptée selon le

germe a été prescrite.

c) Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical utilisé est :

v" Une résection du faux anévrisme a été faite avec interposition d’une prothese ilio-
fémorale droite, associée a une embolectomie par sonde de Fogarty de I’artere fémorale
superficielle droite.

v" Une résection de I'anévrisme, associée a une embolectomie a la sonde Fogarty du lit
d’aval, qui rameéne du thrombus frais. Le rétablissement de la continuité artérielle a été

réalisé par une anastomose en termino-terminale, aprées dissection des deux berges de
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I’artere poplitée pour assurer une suture sans tension, avec exérése de |’exostose
osseuse.

v" Une mise a plat du faux anévrisme infecté avec ligature de [I’artére fémorale
superficielle, commune et profonde associée a un pontage entre I'artere iliaque externe
et la partie moyenne de I’artére fémorale superficielle.

v Une mise a plat avec ligature de I'artére poplitée ainsi qu’un pontage entre |'artére
poplitée et le tronc tibio-péronier en veine saphéne interne inversée (VSII).

v" Une dissection du trépied fémoral. Une réparation de I'artére fémorale commune avec
un pontage ilio-fémoral droit.

v" Embolectomie par sonde de Fogarty par abord du scarpa droit, une mise a plat du faux
anévrisme hydatique avec greffe prothétique aorto-aortique, et ablation en monobloc de
la rate et des segments 2 et 3 du foie, et du kyste hydatique qui les unissait, associées a

une mise a plat de petits kystes hydatiques musculaires.

M Pontage

B Mise a plat du faux
anévrisme

[ Embolectomie par sonde
de Fogarty

M Résection du faux
anévrisme

Figure 29 : Répartition des patients selon la technigue chirurgicale utilisée
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d) Les suites post opératoires :

Les suites post opératoires étaient simples dans 100% des cas, et aucune complication

post opératoire n’a été constatée chez nos patients.

Tous nos patients ont été mis sous héparinothérapie au moment de I’hospitalisation, et

Kardégic en post opératoire.
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|. Introduction :
L’ischémie aiglie de membre inférieur est une pathologie vasculaire courante et une cause

de la morbi-mortalité considérable(1). Elle représente 40 % des ischémies aigués des membres.
Son diagnostic étiologique n’est pas toujours facile a établir, et son pronostic dépend

essentiellement de la cause sous-jacente et du délai de prise en charge.(2)

L'ischémie aigué du membre inférieur est définie comme une diminution brutale de la
perfusion d'un membre qui menace la viabilité de ce dernier. (3). La présentation clinique est
considérée comme aigué si elle survient dans les 2 semaines suivant l'apparition des
symptomes. Les symptomes se développent sur une période de quelques heures a quelques
jours et vont de la claudication intermittente jusqu’a la douleur aiglie du membre inférieur. Le
patient peut aussi se plaindre de paresthésies, de faiblesse musculaire, de paralysie, de froideur

et de paleur du membre affecté.

L’examen clinique reste I’élément clé du diagnostic de I'ischémie aigiie du membre

inférieur.

Ces caractéristiques sont souvent regroupées en 6 P :

*= Pain (douleur)

= Pallor (paleur)

= Paresthesia (paresthésie)

= Pulselessness (abolition des pouls)

» Paralysis (paralysie)

= Poikilothermia (froideur)

Il existe différentes causes qui peuvent conduire a I'ischémie aiglie du membre inférieur,

comme l'embolie artérielle (30%), la thrombose artérielle(40 %), la thrombose d'un anévrisme

poplité (5 %), d'un traumatisme (5 %) ou une thrombose par greffe (20 %)(4).
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Dans une autre étude (5), l'incidence des étiologies de l'ischémie aiglie du membre
inférieur est de 46 % pour I'embolie artérielle, 24% pour la thrombose in situ, 20% pour les
facteurs complexes et 10% pour lI'endoprothese ou thrombose liée a une greffe. Les causes

emboliques potentielles liées a une diminution aigué de la perfusion des membres sont

les suivantes : embolie cardiaque, embolie aortique (éventuellement a la suite d'un anévrisme
thrombosé),greffe thrombosée, ergotisme, états hypercoagulables, embolie veineuse ou

artérielle etles complications iatrogénes liées aux procédures endovasculaires (6).

Certaines conditions sont particulieres: embolie a partir d'une masse intracardiaque
(myxome, végétation), maladie athéro embolique et débris calcifiés aprés implantation d'une

valve aortique, dissections des arteres du bassin ou des extrémités inférieures.

En ce qui concerne I’examen paraclinique, I'échodoppler est I’examen de premier choix
pour évaluer I'ischémie aigiie du membre inférieur. Il est largement disponible, a un colit faible,
non invasif, non irradiant et sa réalisation est relativement rapide. Cet examen reste utile pour
évaluer I'emplacement anatomique et le degré d'obstruction (compléte ou incompléte), et le

suivi des procédures de revascularisation (7).

L’échodoppler peut étre complété par I’angioscanner, I'angio-IRM ou [I'artériographie

pour une meilleure prise en charge.

La stratégie thérapeutique dépendra du type d'occlusion (thrombus ou embolie), de
I'emplacement, de la durée de l'ischémie, des comorbidités, des risques liés a I'acte

thérapeutique, et des résultats.

Différentes stratégies de revascularisation peuvent étre appliquées, soit endovasculaires,

soit chirurgicales (thrombectomie, pontage et réparation artérielle).

L’ischémie aiglie du membre inférieur est un état potentiellement grave qui peut évoluer
rapidement vers la perte du membre et l'invalidité si elle n’est pas reconnue et traitée

rapidement.
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II. Rappels anatomiques :
1. Rappels anatomigues :

Le systéme artériel des membres inférieurs débute sur le plan fonctionnel au niveau de
I'aorte abdominale, immédiatement aprés la naissance des artéres rénales. Sa division au niveau

de L4 donne naissance aux arteres iliaques :

a) L’artére iliaque commune :

Branche terminale de l'aorte, elle constitue un tronc de passage (1 droite et 1 gauche),
naissant de la bifurcation aortique de facon variable, c'est un vaisseau dépourvu de collatérale

notable, elle se divise au niveau des articulations sacro-iliaques en :

> L'artére iliaque interne (hypogastrique) :

Branche médiale de division de la précédente, Se dirige vers le bassin et se divise en 2 groupes
de branches :

> Groupe médial : viscéral : se distribue aux organes du bassin, s'anastomose avec les

branches homologues controlatérales.

> Groupe latéral : pariétal : (arteres obturatrice, arteres glutéale craniale, glutéale caudale)
se distribuant aux muscles de la hanche et de la cuisse. S'anastomosent avec les arteres

lombaires.

> L’artere iliaque externe :

Fait suite a I'artére iliaque commune dont elle poursuit la direction, chemine en regard de
la ligne arquée pour atteindre I’anneau fémoral. Elle donne des collatérales pour la paroi

abdominale et les organes génitaux externes.

b) L'artere fémorale commune :

> Origine : fait suite a l'iliaque externe sous le ligament inguinal (ou arcade crurale).

> Terminaison : a quelques centimetres sous le ligament inguinal, elle se divise en deux
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axes artériels : I'artére fémorale superficielle (AFS) et la fémorale profonde (AFP).

> Principale branche collatérale : de gros calibre (8 a 10 millimétres), I’AFP est la
principale branche collatérale de I’AFC, c’est aussi la principale artére de la cuisse. Elle
nait dans le triangle de Scarpa a 5 centimétres au dessous de I’arcade crurale, et passe
successivement entre le pectiné et le moyen adducteur, entre le moyen et le petit
adducteur, entre le moyen et le grand adducteur et avant de se terminer en traversant le
faisceau moyen du grand adducteur. L’AFC est par ailleurs trés importante par ses

collatérales, qui peuvent rétablir la circulation jambiere lorsque I'AFS est oblitérée. [1]

> Branche terminale : au-dela du triangle de Scarpa, I’AFS chemine dans le canal fémoral
et donne au niveau de l'anneau du 3éme adducteur une seule collatérale : I'artere
grande anastomotique, et une branche terminale : I'artére poplitée destinée a la

vascularisation de la jambe et du pied.

Artéres pelviennes Aorte abdominale

A. sacrée moyenne

A. iliaque primitive

A. glutéale St
A. iliague externe
uretére -
Al €. iliaque profonde
K. épigastrique profonde
A. viscérale "
A. fémorale
commune
A. ischiatique

= hypogastrique

A. obturatrice

Figure 30 : artéres pelviennes
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m. psoas-iliaque
a. épigastrique
superficielle

a. ¢ iliaque superficielle

Sartorius
ligt inguinal

""" a. honteuses ext.
A. fémorale

a. ¢ anastomotique
ant & post

TRIGONE FEMORAL

A. Fémorale profonde A. fémorale superficielle

long adducteur

a. quadrijumelles

Gd adducteur
a. perforantes
a. grande
anastomotique
CANAL DES ADDUCTEURS ‘ arcade du
. L, Gd adducteur
vaisseaux poplités
Sartorius

Artéres cuisse

Figure 31 : artéres de la cuisse

2. les axes vasculaires de jambe :
a) Artére poplitée :

L’artére poplitée, oblique vers le bas et le dehors, devient verticale dans le creux poplité. Elle

donne :

> 2 Artéres géniculées supéro médiale et latérale : 2 branches a destinée articulaire

supérieure croisant les faces médiales puis latérales du genou.

> Artere géniculée médiane
> 2 Arteres pour les gastrochémiens
> 2 Artéres géniculées inférieures médiale et latérale (a destinée articulaire).

Les arteres géniculées forment un cercle anastomotique péri articulaire en avant du

genou, renforcé par I'artere descendante du genou et des branches de la tibiale antérieure.
L’artere poplitée se divise en 3 branches a la hauteur de I'arcade du soléaire sous

laquelle elle passe :
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> Artere tibiale antérieure : oblique vers le dehors et I'avant, elle enjambe le bord
supérieur de la membrane interosseuse et passe a la face antérieure de la cuisse

(loge antérolatérale). Elle donne des branches pour le cercle anastomotique du genou

e Artére récurrente tibiale antérieure
e Artére récurrente tibiale latérale ou récurrente fibulaire : croise face
antérieure et latérale de la fibula.

e Artére récurrente tibiale médiale.

> Un tronc tibio-fibulaire qui se divise en :

e Artére fibulaire : se place en arriere de la membrane interosseuse

e Artere tibiale postérieure : chemine entre couche profonde et superficielle

de la loge postérieure.

m. Gd adducteur Nf. ischiatique

arcade du Gd adducteur

V. poplitée (en dehors)
A. poplitée _ e Nf.tibial

a. articulaire supérieures
latérale et médiale V. petite saphéne

a. articulaire moyenne a. gastrocnémiennes

(surales)
a. articulaire inférieures

latérale et médiale

Nf. fibulaire com.

a. récurrente tibiale arcade du soléaire

a. récurrente fibulaire

A. tibiale ant.
Mb interosseuse

Tronc tibio-fibulaire fosse poplitée

m. semi-mbx + semi-tendx med.

A. tibiale post. m. biceps fémoral lat.

A. fibulaire
Artéres genou

m. gastrocnémien méd.
m. gastrocnémien lat.

Figure 32 : artéres du genou

-51 -



Causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres inférieurs ( a propos de 6 cas )

b) Artére tibiale antérieure :

Elle descend dans la loge antéro-latérale sous le muscle tibial antérieur. En passant sous

le rétinaculum des extenseurs du pied, elle devient I'artére dorsale du pied ou artere pédieuse

qui reste en dehors du tendon du muscle tibial antérieur et surcroise le tendon de I'extenseur

propre du gros orteil. L’artére tibiale antérieure donne :

Artere malléolaire latérale

Artére malléolaire médiale

Artére fibulaire : elle chemine a la partie postérieure de la membrane interosseuse, et
donne :

Branche antérieure qui perfore la membrane interosseuse pour se placer en avant et
venir a la face antérieure et latérale de la malléole fibulaire. Elle s’anastomose avec
I’artere tibiale antérieure et artére malléolaire latérale. L’artere fibulaire donne I’artére
sinusale qui vascularise I’astragale.

Branche postérieure qui descend et donne une branche calcanéenne. Branche a destinée
musculaire et cutanée.

c) Artére tibiale postérieure :

Elle chemine entre la couche profonde et superficielle de la loge postérieure ou elle

donne de nombreuses branches a destinée musculaire.

Pour passer dans le canal calcanéen, elle passe en dehors des tendons du tibial

postérieur et de I’extenseur commun des orteils mais reste en dedans du fléchisseur propre du

gros orteil.
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A. tibiale ant.

Mb interosseuse

A. tibiale post. Nf fibulaire profond

A. fibulaire

cercle anastomotique rétinaculum extenseurs

péri-malléolaire
a. pédieuse (poul)
ou dorsale du pied

a. lat. du tarse
€ a. plantaire ext.

a. arquée
€ arcade plantaire

a. métatarsiennes dors.

Anastomoses +++

Artéeres jambe & pied

| A.:fibulaire

A. tibiale post.

Nf tibial post

poul tibial postérieur cercle anastomotique péri-

malléolaire

malléole interne

a. plantaire int. € a. lat. du tarse

a. plantaire ext.

arcade plantaire
€ a. arquée (dorsale)

a. métatarsiennes plant

LAnastomoses +++

Artéres jambe & pied

Figure 33 et 34 : artéres de la jambe et du pied
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lll. Ischémie aigiie :

1. Epidémiologie :

L’ischémie aiglie des membres inférieurs touche annuellement 1personne sur 2500, et

promets un pronostic a long terme assez pauvre.(8)

En Europe, on estime l'incidence d’ischémie aigué de membre inférieur a 140 cas par
million d’habitants par an (9)(10). Avec I’age, l'incidence augmente considérablement. Les
octogénaires sont 20 fois plus a risque. On observe, ces derniéres décennies, un changement
dans les causes d’ischémie aigué de membre. Avant 1980, c’est I'embolie artérielle qui était a
I'origine de la plupart des ischémies de jambe (60 %) (11). Les données récentes rapportent 20
a 40 % de cause embolique versus 60 a 80 % de cause thrombotique (12). L’augmentation de
I'incidence d’ischémies aigués sur thrombose d’artéres natives athéromateuses ou de pontage

est a mettre en rapport avec le vieillissement de la population.

Annuellement, 0.3% des plus de 80 ans ont une occlusion artérielle aigué d’origine non

traumatique.

La Scandinavie, par exemple, a publié des données concernant I'ischémie aigiie du
membre inférieur, En 1984, Dryjski et Swedenborg (13) ont enquété sur l'incidence de cette
ischémie a Stockholm, avec une population d’environ 1,5 million d’habitants. lls ont trouvé une
incidence annuelle globale de neuf pour 100 000 personnes. Cette incidence était liée a I'dge ;
0,4 pour 100 000 pour les 20-30 ans, avec une incidence maximale de 180 pour 100 000 pour

les patients de plus de 90 ans.

Plus récemment, le registre suédois des maladies vasculaires a déterminé que
I’incidence nationale de I'ischémie aigiie du membre inférieur était de 13 pour 100 000en 1998
(13). Ljungman et al. Se sont concentrés sur I’évolution de I’'ischémie aiglie du membre
inférieur sur une période de 19 ans, de 1965 a 1983, en Uppsala. lls ont montré une

augmentation annuelle de 2,7 a3,9 %, surtout a prédominance masculine(14). Cette
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augmentation dans le temps a été jugée comme étant probablement due au vieillissement de la

population.

Plus tard, l'incidence a été évaluée de tout le comté du Gloucestershire, en Angleterre,
d’une seule année en 1994. Toutes les données ont été recueillies de maniére prospective y
compris les dossiers des hopitaux et des médecins généralistes, pour un total de 540 000

habitants. lls ont constaté que I'incidence pendant cette période était de 1 pour 7000. (15).

2. Physiopathologie :

Les conséquences de I'oblitération artérielle aigué sont de deux ordres : local et général,

et dépendent de la localisation, de I’étendue et de I’'ancienneté de I'occlusion.

v" Les conséquences locales :

L’anoxie musculaire va entrainer une vasodilatation capillaire qui sera responsable d’un
cedeme et d’une augmentation de la pression interstitielle entrainant une stase de la circulation
veineuse et lymphatique. Cette stase va elle-méme étre responsable de I'augmentation de
I';edeme. Dans le méme temps, les phénomenes d’anaérobiose vont favoriser la libération de
métabolites acides qui eux-mémes vont entrainer une vasodilatation capillaire. Il se crée donc
un cercle vicieux entrainant une augmentation de la pression interstitielle encore aggravée par
le fait que les muscles de la jambe sont contenus dans des loges inextensibles. Au maximum,
cet cedeme sera responsable par lui-méme d’un arrét de la circulation lorsque la pression
interstitielle est supérieure a la pression capillaire, caractérisant le syndrome de loge. Ces
phénomenes peuvent étre aggravés par la revascularisation et étre a I|'origine d’échecs
thérapeutiques si une aponévrotomie rompant le cercle vicieux et libérant les muscles n’est pas

effectuée a temps. La résistance tissulaire a ’anoxie est tres variable :

= Les nerfs sont les plus sensibles avec une souffrance a partir de la 4¢me heure et leur
atteinte est a I'origine de la paralysie et de I'anesthésie.
= Le muscle : la tolérance relative du muscle strié a I'ischémie est en rapport avec sa

faible demande d’énergie au repos, ses importantes réserves métaboliques (adénosine
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triphosphate ou ATP, créatinine phosphate, glycogéne) et I’éventuelle existence d’une
circulation collatérale développée. Mais au dela de 6éme heure une nécrose musculaire
peut se produire ; les conséquences de celle-ci seront néfastes aussi bien sur le plan
local que général. Le muscle strié est ainsi I’élément le plus important de la réaction
ischémique car il est susceptible d’induire des réactions métaboliques sévéres au
moment de la revascularisation et de transformer une affection locale en une maladie
générale mettant en jeu le pronostic vital.
= La peau: son atteinte est tardive et de mauvais pronostic car elle témoigne de lésions
sous jacentes souvent irréversibles.
Ces lésions sont réversibles si une revascularisation efficace intervient au cours des

premiéres heures de I’évolution de I'ischémie.

v"  Les conséguences générales :

Deux phases peuvent étre observées aprés une occlusion artérielle aigue compliquée d’une

ischémie sévere :

= Un stade de dévascularisation musculaire ou la nécrose musculaire libére dans le
sang les produits du catabolisme anaérobie (lactates et pyruvates) associés aux
produits de la rhabdomyolyse (potassium et myoglobine), avec les conséquences
cardiaques de I’acidose métabolique et rénales de la nécrose tubulaire aigue (NTA).

= Le risque est maximal au moment de la levée de [I'obstacle: c’est la

revascularisation avec passage dans la circulation systémique des produits de

dégradation cellulaire. Cette phase de revascularisation peut aggraver ou entrainer
des conséquences générales, métaboliques (acidose métabolique hyperkaliémique)
ou rénales (insuffisance rénale aigue par NTA secondaire a la précipitation de la
myoglobine) mais aussi respiratoire avec hypoxémie aigue, micro embolies
pulmonaires et troubles de I’lhémostase.

> Une hyperkaliémie brutale peut étre responsable d’un arrét cardiaque. La prévention

peut se faire par un lavage de membre per-opératoire
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> La myoglobinémie entraine une tubulopathie rénale avec oligurie, puis anurie
réversible en 3 semaines. Le dosage des CPK est le reflet de I'intensité de la lyse
musculaire. La diurese forcée reste le seul élément pour la prévention.

> L’acidose métabolique (lactate, pyruvate) est responsable d’un collapsus.

Oblitération artérielle

v

ie ti i JR— . . .
Anoxie tissulaire Anaérobiose cellulaire

~ :

Lyse cellulaire Vasodilatation Relarguage de
capillaire métabolites acides

Y

Lavage de membre

Trouble de la permeabilité

'Pao, |- - i
Y
Radicaux «——— (Edeme intra- et <
libres extracellulaire
- -— -— - | Aponévrotomie

l P interstitielle

<N

Arrét circulatoire local Stase veineuse et
lymphatique

figure 35 : Mécanismes physiopathologiques de I'ischémie aigué. Reperfusion des membres

inférieurs, création d’un cercle vicieux
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3. Diagnostic positif :

Fechercher |
iy tronible du
rvilune

|_1’-'cnrmn=:n ovale {embole paradoxal !l

Tlorombose sur anévryame ihague

Examen doppler

Doulenr, palenr dn
memnbre, frondeur,
{examen comyraratif)

Palpation des pouls
dastw (conyparatit)

Figure 36 : schéma du diagnostic positif de I'ischémie aigiie du membre inférieur

Le diagnostic d’ischémie aigué est clinique et généralement facile aprés un examen
bilatéral et comparatif. Il s’agit d’un malade qui se présente en urgence pour une
symptomatologie fonctionnelle évocatrice et chez qui I’examen physique va rapidement

confirmer I'ischémie.

Dans la forme aigué : la douleur du membre est au premier plan. Elle débute brutalement,
d’emblée maximale en distalité, parfois modérée a type de crampe ou d’engourdissement dans
le mollet. Dans la forme typique d’ischémie aigué sensitivo-motrice, la douleur est spontanée,
de début brutal dont on note I’horaire, et est trés intense, accompagnée d’une impotence

fonctionnelle du membre.

L’examen note une paleur et froideur du membre. Des marbrures bleutées s’installent

secondairement.
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Il révele I'abolition des pouls et souvent des troubles sensitifs (tact, pique-touche,
proprioceptivité) voire un déficit moteur (en sachant que les muscles commandant les
mouvements des orteils se trouvent dans la jambe). Dans les formes vues tardivement, la
douleur des masses musculaires a la méme signification qu’un déficit neurologique.(16) Dans la
forme compléte sensitivo-motrice, on obtient six « P » :

Pain, Pallor, Polar, Pulselessness,

Paresthesia, Paralysis. (17)
Le diagnostic positif étant fait rapidement, trois questions se posent :

= La gravité de I'ischémie
= Le sieége de I'occlusion artérielle.

= L’étiologie de I'ischémie aigué.

La classification de Rutherford nous permet d’apprécier la gravité de I'ischémie.

Catégories cliniques: classification de
Rutherford

Catégorie Faiblesse Signal doppler Stgnal doppler
musculaire artériel veineux

Viable Pas de menace Normale Audible Audible
immeédiate
Intermédiaire Récupérable si Modérée Non Souvent inaudible  Audible
traité ( orteils)
immédiatemnt
Menace Récupérable Orteils et + Modérée Inaudible Audible
immeédiate si revasc. en avec douleurs
urgence de repos
Iiréversible Perte tissulaire  Anesthésie Paralysie Inaudible Inaudible
majeure ou profonde profonde
%4 lésions
~ | nerveuses
définitives

figure 37 : classification de Rutherford
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Le siege de I'occlusion artérielle est précisé par I'examen clinique :

= L’examen des pouls (exemple : une abolition du pouls fémoral suggere une occlusion

iliaque).

= Le niveau de modification de la chaleur locale et de I’anesthésie

Sachant que le niveau de I’oblitération artérielle est habituellement plus haut situé que le

niveau des signes cliniques d’ischémie

Tableau lll : tableau montrant le niveau de I’ischémie selon la répartition des pouls

NIVEAU DE L'ISCHEMIE

REPARTITION DES POULS

Artére fémorale
superficielle ou poplitée
haute

ischémie de jambe

pouls fémoral au Scarpa

mais pouls poplité absent

Artére fémorale

commune

ischémie remontant jusqu'au 1/3 moyen

de la cuisse

absence de pouls fémoral
mais pouls iliaque

perceptible

Artéres iliaques

ischémie unilatérale compléte

abolition du pouls fémoral

unilatérale

Fourche aortique

ischémie bilatérale des membres
inférieurs avec douleurs abdominales tres

vives, état de choc

abolition des 2 pouls
fémoraux et anesthésie

périnéale
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4. Diagnostic différentiel :

a) Une ischémie critique :

L’ischémie critique est définie par 'association de douleurs de décubitus ou de troubles
trophiques depuis au moins 15 jours avec une pression artérielle systolique inférieure a 50 mm
Hg a la cheville (70mm Hg chez le diabétique) ou inférieure a 30 mm Hg a I'orteil ou une TcPO?2
au dos du pied < 30 mm Hg. Cette situation clinique comporte un risque d’amputation de
membre trés élevé (35% a 6 mois), ainsi qu’un pronostic général tres défavorable (20% de

mortalité a 6 mois).

L’interrogatoire : les douleurs de décubitus de I’AOMI ont comme caractéristiques d’étre
distales, de débuter par les extrémités (orteils, bord du pied), d’apparaitre aprés un temps
variable de décubitus, d’autant plus court que l'ischémie est sévére, avant de devenir
permanentes, d’étre soulagées par la position jambe pendante, amenant le malade a se lever

une ou plusieurs fois par nuit, puis I'obligeant a garder la jambe pendante.

La position déclive permanente aboutit a la constitution d’un oedéme qui va a son tour
aggraver le déficit perfusionnel. Les douleurs de repos d’origine ischémique traduisent un
déficit de perfusion permanent en rapport avec des lésions vasculaires étendues, souvent pluri-

étagées. Ces douleurs sont trés intenses, résistant volontiers aux antalgiques de niveau 1 et 2.

L’'inspection : On recherche la paleur de surélévation, I'érythrose de déclivité et
I’allongement des temps de recoloration cutanée et de remplissage veineux qui témoignent

d’une ischémie sévere et qui s’accompagnent souvent d’oedéme distal.

On recherchera aussi une ulcération au niveau des orteils et des espaces interdigitaux, du
dos et du bord externe du pied et du talon. Cet ulcere hyperalgique est généralement de petite
taille, creusant parfois jusqu’a I'articulation. La gangréne est une nécrose cutanée ou profonde
du pied qui apparait préférentiellement a I'extrémité d’un orteil ou au talon. Elle peut s’étendre

a I'avant pied voir a la jambe. Elle peut étre soit séche et limitée par un sillon net, soit humide,
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mal limitée,

témoignant d’un processus infectieux associé (cellulite) notamment chez le sujet diabétique.

A la palpation la température cutanée peut étre abaissée. On recherche avec attention une

atrophie sous-cutanée, des pulpes digitales et des coques talonniéres.

L’'ischémie est quantifiée par la mesure de la pression a la cheville ou a l'orteil et la

mesure de la pression transcutanée en 02 (TCPO2

Un écho-doppler est effectué systématiquement afin d’évaluer la morphologie des lésions

et leur retentissement hémodynamique.

Dans [l'ischémie critique, on réalise systématiquement un angioscanner ou une
angiographie par résonance magnétique ou une artériographie pour étudier les possibilités de

revascularisation.

b) Lathrombose veineuse profonde ischémiante :

C’est une forme sévere de la thrombose veineuse profonde (TVP) secondaire a
I’oblitération plus ou moins compléte d’une veine par un thrombus constitué a partir d’'une
coagulation intravasculaire localisée, associée a un spasme artériel ou une compression de flux
artériel par cette veine thrombosée, qui s’appelle la phlébite bleue, phlébite Alba Dolens, ou

phlegmatia coerulea.

Le diagnostic positif est assuré par I’échodoppler. Sur le plan thérapeutique, c’est la seule
forme de TVP ou on peut avoir recours a la chirurgie ou une procédure endovasculaire de

thrombolyse pour éviter I'amputation du membre.

¢) Une sciatalgie aigué :

La sciatique est une douleur du membre inférieur située sur le trajet du nerf sciatique.

Il s'agit de douleurs sur le trajet du nerf sciatique associées en général a des douleurs

lombaires. On parle ainsi de lombosciatique.
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Le diagnostic d'une sciatique discale est pratiquement assuré deés l'interrogatoire,
I'examen clinique ne confirme que la réalité pressentie. La reconstitution historique fait
apparaitre un passé lombalgique ancien évoluant par crises de plus en plus durables et
rapprochées. La radiculalgie s'inscrit comme une aggravation de [|'état, soit sans cause
particuliere, soit favorisée par un effort méme modeste. C'est la phase classique de lombo-
sciatique. En fin d'évolution, la radiculalgie est souvent isolée, la lombalgie disparait
témoignant de la rupture du ligament vertébral dorsal par la hernie. Seule la douleur radiculaire
persiste, décrite comme un élancement ou un étirement ; elle est trés précise dans son trajet, le
territoire L5 correspond a la face postérieure de la fesse, a la face postéro-externe de la cuisse,
au creux poplité, a la face externe du mollet et au dos du pied pour se terminer vers le gros
orteil. S'y associe fréquemment une douleur dans le pli de l'aine. Le trajet douloureux du
territoire S1 intéresse la face postérieure de la fesse et de la cuisse, le creux poplité, la face
postérieure du mollet, le talon, la région sous-malléolaire externe, le bord externe du pied et
les derniers orteils. Cette algie radiculaire est dite impulsive, c'est a dire aggravée par les
efforts physiques, la poussée abdominale, les efforts de la toux, la compression jugulaire, la
flexion de la téte. Elle est calmée par le repos. Cette douleur mécanique dans son
déclenchement est souvent accompagnée par des paresthésies a type de fourmillements dans le

méme dermatome ou par une sensation de pied froid.

L'interrogatoire précise l'absence ou non de troubles génito-sphinctériens (vidange

vésicale, défécation etc...) depuis I'apparition de cette lombo-sciatique.

A ce stade on est déja certain qu'il s'agit d'une algie sciatique radiculaire dont I'étiologie

discale est probable, I'examen clinique est cependant essentiel.

o L'examen du rachis Il est pratiqué sur un patient debout puis couché. On note
I'attitude : cyphose, attitude antalgique.
o L'examen neurologique sauf déficit moteur : le sujet marche sur la pointe des

pieds ou sur les talons.
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o L’examen vasculaire est strictement normal, avec présence des pouls
périphériques.

o L'étude des sensibilités est menée précisément sur les dermatomes considérés a
la recherche d'une hypoesthésie souvent associée a des dysesthésies. Il ne faut
jamais oublier de vérifier la sensibilité de la selle et des organes génitaux.

0 Les réflexes sont recherchés dans les conditions habituelles.

Les examens complémentaires sont :

o Les radiographies standards du rachis lombaire et du bassin : Elles sont
indispensables. Elles permettent de vérifier I'état du rachis (statique, anomalie
transitionnelle, qualité de I'os, analyse des disques dont la hauteur peut étre diminuée,
développement arthrosique...) ainsi que I'état des articulations sacro-iliaques, coxo-
fémorales et du sacrum.

o L ‘IRM. : permet de voir la hernie, sa situation, son importance et la surface utile du
canal rachidien. Des coupes millimétriques sus et sous jacentes a l'espace discal
vérifient I'éventualité d'une migration et son importance.

d) Chez les traumatisés il vaut mieux penser "avec exces" a une ischémie possible d'un
membre porteur d'une fracture, d'une luxation, traitées ou non, sous platre, devant
un refroidissement et une insensibilité cutanés. L'examen échodoppler, non agressif,
doit étre pratiqué couramment pour éliminer une lésion ou un spasme artériel
associés.

e) Une lésion musculaire du mollet (hématome).

5. Diagnostic étiologique :

On distingue deux grandes causes d'ischémie aigué de membre, responsables de 90 %

des cas :

v Embolie sur artere saine (40 %) ;

v Thrombose sur artére athéromateuse (60 %).
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)

Age plutdt jeune plutdt agé
Apparition brutale progressive ourapide
Douleur aigué, severe plus moderee
Température fortement diminuée diminuee inégalement
cutanée
Anomalie généralement présente absent
cardiaque
Facteurs passage en fibrillation auriculaire, infarctus | bas débit cardiaque,
favorisants hyperviscosité sanguine
Imagerie arrét en cupule, lesion ulcérée de I'aortea arteriosclerose diffuse,
distance de I’occlusion, amputation du lit arret irregulier
d’aval

Figure 38 : principaux arguments pour reconnaitre le mécanisme d’une ischémie artérielle
aigiie.

L'interrogatoire, s'attachant a préciser la description de la douleur et les antécédents
vasculaires du patient, et I'examen clinique, complété par un électrocardiogramme, permettent

d'orienter le diagnostic étiologique.

A ces étiologies s'ajoutent les causes traumatiques, évidentes, lors des traumatismes du
genou ou des polytraumatismes complexes avec lésions ostéomusculaires majeures. L'artére

peut étre intacte (ischémie par compression ou spasme) ou lésée.(18)

a) Embolies:
Les embolies représentent la premiere cause d’ischémie aigué des membres. (19) Le
membre inférieur est cing fois plus souvent atteint, en général au niveau des bifurcations du

fait du changement brutal du calibre artériel. Les territoires les plus touchés sont dans I’ordre :
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la bifurcation fémorale, I’artére poplitée, I’étage aorto-iliaque. Au niveau du membre supérieur

I’artére humérale est le siege préférentiel des embolies.

L’origine est cardiaque dans 90 % des cas: (20)

v' Arythmie compléte par fibrillation auriculaire (60 a 70 %), survenant le plus souvent
dans le cadre d’une cardiopathie d’origine ischémique ;

v' Infarctus du myocarde (20 %), le thrombus est le plus souvent situé a I'apex du
ventricule gauche et survient aprés un infarctus transmural antérieur. L’embolie
artérielle se produit en général dans le premier mois aprés l'infarctus (14 jours en
moyenne)

v' D’autres causes moins fréquentes : anévrysme cardiaque, endocardite bactérienne,
tumeur cardiaque (myxome), thrombose des valves cardiaques mécaniques,

cardioversion.

L’origine est extracardiaque dans 5 a 10 % des cas :
v' Anévrysmes (aorte abdominale, iliaque, poplité, sous—clavier, axillaire)
v' Lésions d’athérosclérose ulcérées ou végétantes ;
v Embolie a partir d’un site d’'implantation d’une prothése thrombosée ;
v Embolie paradoxale ;
v Embolie septique ;
v" Complications d’un cathétérisme artériel ;

v Tumeur de I'aorte (exceptionnelle).

Dans 5 a 10 % des cas, la cause reste inconnue dans la plupart des séries.(20)

b) Thromboses :

v" Occlusions des artéres athéromateuses :

C’est la premiére cause de thrombose artérielle in situ, survenant le plus souvent au

niveau des segments les plus sténosés de I'artére.
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Plusieurs facteurs favorisants sont a connaitre : hémorragie intraplaque, hypovolémie,
polyglobulie, bas débit cardiaque, traumatisme.(21) En général, ces patients ont développé une
circulation collatérale et I'ischémie est moins sévére, néanmoins celle-ci peut étre grave et

révélatrice de la maladie sous-jacente.

En général, ces patients ont développé une circulation collatérale et I’ischémie est moins

sévere, néanmoins celle-ci peut étre grave et révélatrice de la maladie sous-jacente.

v Thromboses d’anévrismes :

Elles représentent la deuxieme cause de thrombose artérielle in situ. L'ischémie aigué
représente une complication commune et dangereuse des anévrysmes poplités non traités et
est souvent révélatrice de la maladie. L'anévrysme de |'aorte menace la vie du malade par

rupture, l'anévrysme poplité menace le membre du malade par embolie et thrombose.

Parfois I'anévrysme poplité se thrombose sans détruire le lit d'aval. Il pourra alors étre

traité de maniere classique par exclusion greffe.

Ailleurs, I'anévrysme poplité va emboliser a bas bruit et va détruire successivement les
trois arteres de jambe. Ce jour la, le débit d'aval va devenir trés faible et I'anévrysme va se
thromboser. On est alors face a un malade en ischémie aigué avec, a I'artériographie, un désert
vasculaire. Le diagnostic doit étre évoqué car cela a des conséquences thérapeutiques. On est
orienté si les autres pouls artériels sont larges et trés battants, si I'on palpe un anévrysme
aortique, un anévrysme poplité controlatéral ou si la palpation du creux poplité du membre
ischémique permet de retrouver une tuméfaction non battante. Dans ce cas, I'échographie est

I'examen qui permet de confirmer le diagnostic.

Dans d'autres cas enfin, I'anévrysme poplité est perméable, battant et facilement palpable

et I'ischémie est due a la destruction du lit d'aval.

- 67 -



Causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres inférieurs ( a propos de 6 cas )

Ces deux derniéres formes sont de mauvais pronostics.

v Thromboses de pontages : (22)

Il s'agit le plus souvent de la thrombose d'un pontage prothétique. En effet, les pontages
veineux se thrombosent le plus souvent de maniére progressive avec un risque d'ischémie
aigué qui est faible. Le mécanisme de la thrombose d'un pontage est en général un bas débit,
lui méme secondaire a une sténose au niveau de I'anastomose distale par hyperplasie
myointimale ou par évolution de la maladie athéromateuse d'amont ou d'aval. Certains
pontages se thrombosent sans qu’il existe une anomalie anastomotique ou une progression de
la maladie athéromateuse d’aval. Il peut s’agir d’une compression positionnelle ou d’un épisode
de bas débit d’origine cardiaque. En cas de pontage réalisé avec une veine, il peut s'agir d'une
sténose ou de sténoses localisées sur le greffon ou d'une véritable maladie du greffon
(rétrécissement global de la veine). Il est impossible de définir une attitude globale, car tout va
dépendre du degré de l'ischémie, du type de pontage, de son ancienneté. Schématiquement, il
est possible de désobstruer le pontage avec une sonde de Fogarty, faire une artériographie sur
table qui va révéler la sténose d'aval, celle-ci pouvant alors étre corrigée par un patch, en
prolongeant le pontage, ou par angioplastie. Une autre approche consiste a réaliser une
fibrinolyse par voie artérielle (Urokinase, altéplase). Celle ci va souvent permettre de « réanimer
» le pontage et de découvrir la sténose d'aval qui sera alors traitée par angioplastie
endoluminale ou chirurgicalement. Dans d'autres cas, on s'orientera vers la réalisation d'un

nouveau pontage, ou d'un pontage extra-anatomique.

v" Causes médicamenteuses : (22)

La survenue d'une ischémie aigué chez un malade traité par Héparine non fractionnée, ou
de maniere exceptionnelle par une Héparine de bas poids moléculaire, doit faire évoquer de
maniére systématique une thrombopénie induite par I'Héparine. L'ischémie survient
habituellement entre le cinquiéme et le quinziéeme jour aprés le début du traitement. Le
diagnostic est pratiquement affirmé devant la chute des plaquettes et des tests immuno-

enzymatiques (test ELISA) seront réalisés. La participation d'un spécialiste en hémostase est
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indispensable pour encadrer le geste chirurgical. Le pronostic de sauvetage de membre est

réserveé.

Une ischémie peut s'observer lors de la prise de dérivés de l'ergot de seigle.
Habituellement, le diagnostic est évoqué chez une malade migraineuse entre 30 et 40 ans. Les
signes sont souvent bilatéraux. Le traitement est le plus souvent médical, associé bien sir a la

suppression de l'agent causal.

v' Compressions extrinséques :

On peut citer : artere poplitée piégée, kyste adventiciel poplité, syndrome des loges,

syndrome du défilé thoracobrachial, tumeur au voisinage d’un axe artériel.

IV. Prise en charge thérapeutique :

La situation de l'ischémie et sa sévérité sont déterminantes pour l'urgence et la modalité

de la prise en charge.(23)

Des que le diagnostic d'oblitération artérielle aigué est posé, il faut hépariner le patient.
La mise en route d'un traitement anticoagulant a pour but de limiter la tendance a I'extension

de la thrombose et ainsi préserver le lit d'aval.(24)(25)

La seule raison de ne pas instaurer une anticoagulation de principe est la programmation

d'une intervention urgente sous anesthésie péridurale.

Jusqu'aux années 60, le traitement conservateur était la régle. L'héparinisation favorise la
fibrinolyse physiologique. Une analgésie adéquate apporte un confort relatif au patient et une
pression artérielle adéquate a pour but de limiter la souffrance tissulaire. Le taux d'amputation
apres traitement médical des ischémies aigués des membres atteignait 27%, et la mortalité 13%.

(26)

Pour une ischémie de grade | (membre non menacé, sans trouble sensitif, récupération

spontanée de pouls capillaire), on peut opter pour un traitement médical et prendre le temps
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d'investiguer la cause de I'oblitération artérielle aigué.(25)

C'est le cas pour l'oblitération artérielle par thrombose, provoquant une aggravation
soudaine d'une claudication intermittente préexistante. Pour une ischémie de grade II, avec
menace de viabilité du membre, le succes de la revascularisation dépend essentiellement de la

rapidité du lever de I'obstacle artériel.(23,27,28).

En cas de diagnostic tardif, les possibilités de sauvetage du membre sont limitées. En cas
d'ischémie de grade Ill (anesthésie du membre et raideur des muscles), le sauvetage de membre
est aléatoire. Le lavage ("wash out”) musculaire du membre par une reperfusion contrblée
progressive permet de minimiser les perturbations métaboliques locales et générales (acidose,

hyperkaliémie). (29)

Parfois, I'amputation du membre est nécessaire pour sauver la vie du patient.

L'introduction du cathéter a ballonnet par Thomas Fogarty en 1963 a révolutionné le

traitement des ischémies aigués de membre, surtout d’origine emboligene.(30)

Pour la premiere fois, il était possible d'accéder a I'embole ou au thrombus par un abord
artériel a distance. Ainsi, on désoblitéere une artére de facon rétrograde ou antérograde.
Néanmoins, la manceuvre d'embolectomie par sonde de Fogarty est une manceuvre aveugle,
potentiellement traumatisante pour la paroi artérielle. On estime qu'un seul passage du
ballonnet gonflé provoque, par friction, une dénudation endothéliale de 50%. La situation idéale
pour une embolectomie par sonde de Fogarty est une embolie récente (moins de 12 heures)
dans une grosse artére souple et saine. Cette intervention peut étre réalisée sous anesthésie
locale. L'embole se laisse extraire a la pince si I'abord artériel est a I'endroit de I'oblitération
artérielle, et on obtient d'emblée un bon back flow (absence de thrombus de propagation dans
le lit vasculaire distal). Les meilleurs résultats de I'embolectomie sont obtenus pour les

embolies récentes dans l'axe ilio-fémoral ou axillo-huméral.
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En cas d'embolie ancienne (plus de 48 heures), le thrombus d'apposition est extensif et
adhérent a la paroi. Une désoblitération totale de l'artéere est peu évidente. On a recours a une
artériographie sur table et a une fibrinolyse intra-artérielle in /oco du lit distal.(31) L'injection
peropératoire de 200.000 U d'urokinase dans les artéres distales ne perturbe pas la coagulation
générale, mais permet de libérer le lit d'aval. Un passage itératif du cathéter a ballonnet
provoque des Ilésions inti- males, cause de rethrombose précoce aprés la tentative

d'embolectomie. Dans ce cas, le risque de perte de membre est quatre fois plus grand (32).

La manceuvre de Fogarty se révéle tres dangereuse en cas de thrombose aigué ou
d'embolie sur terrain athéroscléreux. La sonde de Fogarty risque de disséquer la paroi artérielle
pathologique et de faire basculer une plaque d'athérome. Dans le cas d'une oblitération aigué
aorto-iliaque, il est souvent difficile de faire en urgence le diagnostic différentiel entre embolie
massive "en selle" et thrombose aigué d'un carrefour athéromateux. On tentera une
embolectomie aorto-iliaque par abord fémoral bilatéral. En cas de thrombose aigué, I'extraction
du caillot ne suffit pas toujours a restaurer un flux artériel pulsatile. Dans ce cas, on
recommande le pontage axillo-bifémoral comme geste de sauvetage des membres inférieurs,

ou un traitement endovasculaire associé.

En cas de thrombose aigué infra-inguinale avec menace de perte de membre, le pontage
distal offre souvent la seule échappatoire a l'amputation. Dans le moindre doute d'cedéme
tissulaire induit par la revascularisation, on effectuera des fasciotomies pour décomprimer les
loges ostéofibreuses. Pour les ischémies moins séveéres, on a recours aux techniques
endovasculaires de thrombo-aspiration et de fibrinolyse intra-artérielle(33). La technique de la
fibrinolyse s'effectue au décours immédiat de l'artériographie, par la mise en place d'un
cathéter multiperforé, apreés avoir franchi I'oblitération artérielle par un guide. Le produit
fibrinolytique (urokinase, 1.000 U/kg/h) est délivré goutte a goutte au contact du thrombus
frais. La fibrinolyse classique prend 12 a 24 heures pour dissoudre le thrombus oblitérant. La

technique de "pulse spray”, avec infiltration du produit thrombolytique sous haute pression
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dans le thrombus, permet d'accélérer considérablement la thrombolyse (l'artere est

reperméabilisée aprés 2 a 4 heures(34,35).

La thrombo-aspiration offre un autre moyen de réduire la masse thrombotique.

L'aspiration évacue et fragmente le thrombus frais.(36,37)

Ces techniques per- cutanées, guidées par cathéter, sont moins traumatisantes pour la
paroi artérielle. Les techniques endovasculaires sont surtout utilisées pour les oblitérations

artérielles aigués en sous- inguinal(38).

Dans le cas d'ischémie de membre suite a la thrombose d'un anévrysme poplité, la
fibrinolyse préopératoire, discutée par ailleurs, permettrait de récupérer le lit d'aval et

d'améliorer le résultat des pontages infrapoplités(39).

Quelques études randomisées ont démontré l'efficacité des procédures de fibrinolyse
sélective pour ischémie aigué de membre, avec un taux de sauvetage de membres comparable

a celui obtenu par la chirurgie ouverte(40,41).

Aprés la revascularisation du membre, il est important de traiter la cause de l'ischémie
aigué. Ceci est primordial pour éviter les récidives(28). Ainsi, on essaiera de régulariser
I'arythmie cardiaque ou de prévenir la formation de thrombus intracardiaque. Un état de
thrombophilie sera corrigé autant que possible par controle des facteurs de risque, par

antiagrégants plaquettaires ou par anticoagulants oraux(42,43).

Pour certains patients en mauvais état général, I'accident d'ischémie aigué de membre est
a considérer comme un événement préterminal. Dans de tels cas, on doit savoir s'abstenir d'un
traitement agressif et se limiter a des soins minimaux, compatibles avec la survie du

membre(43).
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V. Evolution et pronostique(27) :
Les résultats et le pronostic de I'ischémie aiglie des membres inférieurs dépendent en

grande partie du diagnostic rapide et d'un traitement approprié et efficace. Plus important
encore, l'initiation rapide du traitement permettra d'améliorer les résultats a long terme. Dans
une étude, le temps d'établir le diagnostic a l'initiation du traitement a été évaluée et corrélé au
taux d'amputation. Plus précisément, le taux d'amputation était de 6% si le traitement a été
initié dans les 12 heures, 12% s’il est réalisé dans les 13-24 heures, et 20% s’il est retardé

apres 24 heures.

Discussion des résultats :

Dans ce travail, nous afficherons quelques rares causes d’ischémie aigiie du membre
inférieur que nous avons retrouvées dans notre série, et les discuter a la lumiere des résultats

cités dans la littérature.

Les six différentes causes d’ischémie qu’on a incluses dans notre étude sont :

v Les exostoses

v" La maladie de Behcet

v' Traumatisme iatrogene causé par I'implantation totale de la hanche
v' La toxicomanie

v L’endocardite

v L’embolie sur kyste hydatique aortique

1. Sur le plan épidémiologique :

a) Selonl’age :

L’age moyen de nos patients était de 35,83 ans avec des extrémes allant de 20 a 76 ans,

toutes causes confondues.

Dans la série de Dorigo et al, intéressant 89 patients, I’dge moyen retrouvé était de
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66ans, aves des extrémes allant de 28 a 92 ans(39).

Quand a I’étude effectuée par Tawes et Al, regroupant 739 patients sur une période de 20

ans, a objectivé des ages allant de 44 a 95 ans (19).

Par ailleurs, Wolosker et Al ont effectué une étude s’étalant sur 2 ans, a propos de 175

patients, ayant entre 12 et 98 ans(44).

Tableau IV : I’age des patients selon les données de littérature

Auteur Pays d’étude Année | Moyenne

d’étude | d’age

Dorigo et Al (39) Florence, Italie 1990- | 66ans
2000

Tawes et Al (19) Californie, Etats unis 1963- | 69,5 ans
1983

Wolosker et Al (44) Sao Paolo, Brésil 1991- | 55ans
1993

Notre série Marrakech, Maroc 2003- | 35 ans
2019

b) Selon le sexe :

Dans notre étude, une prédominance masculine a été notée, se répartissant comme suit :

4 hommes et 2 femmes, avec un sex ratio de 2.

Les mémes résultats ont été retrouvés dans les étude de Dorigo et Al (39) et Tawes et Al
(19), avec une nette prédominance masculine, a 96%, un sex ratio a 3 : 2 respectivement, tandis
que dans I’étude menée par Wolosker et Al(44), on retrouve une légére prédominance féminine

a 81%.
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Tableau VI : répartition du sexe selon les données de littérature

Auteur Pays d’étude Année | prédominance

d’étude

Dorigo et Al (39) Florence, Italie 1990- | masculine
2000

Tawes et Al (19) Californie, Etats unis 1963- | masculine
1983

Wolosker et Al (44) Sao Paolo, Brésil 1991- | Féminine
1993

Notre série Marrakech, Maroc 2003- | masculine
2019

2. Sur le plan clinique :

a) Selon la durée de la symptomatologie :

Dans notre étude, la moitié de nos patients ont présenté leurs symptomes brusquement,
tandis que I’autre moitié ont vu leurs symptomes s’installer sur un intervalle libre de quelques

jours avant d’aller consulter.

Dans I'étude menée par Wolosker et Al a propos de 159 cas, les symptémes de I'ischémie

aiglie se sont installés a 69% en moins de 24h (44).

Dans la série de Jiber et Al, la durée d’apparition des symptomes variait entre 3 heures et

8 jours(2).
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Tableau VI : répartition de la durée de la symptomatologie des patients selon les données de

littérature
Auteur Pays d’étude Année Durée de la
d’étude symtomatologie

Wolosker et Al (44) Sao Paolo, Bresil 1991-1993 En moins de 24h
pour 69% des
patients

Jiber et Al (2) Fes, maroc 2007-2011 Entre 3 heures et
8 jours

Notre série Marrakech, Maroc 2003-2019 50% des patients
= symptomes
brusques
50% des patients
= intervalle libre

b) Selon les signes cliniques :

Lors de notre étude, on a noté que tous nos patients s’étaient présentés dans le service
avec des signes francs d’ischémie, notamment des douleurs du membre inférieur, avec froideur
et abolition des pouls. Deux d’entre eux ont présenté une masse battante, un patient s’est
présenté avec une masse infectée et nécrosée du scarpa droit, tandis qu'une patiente s’est

plainte d’un déficit de I'’extension du pied.

Dans la série de Dorigo et Al (39), 24 patients de 89 ont présenté des signes d’ischémie,
ce qui est identique a nos résultats, tandis que dans celle de Wolosker, tous les patients se sont

plaints de ces mémes symptomes, en plus de parésies et d’hypoesthésies(44).
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Tableau VII : répartition des signes clinigues selon les données de littérature

Auteur Pays d’étude Année Signes cliniques
d’étude
Dorigo et Al (39) Florence, Italie 1990-2000 Douleur, froideur,
paleur, absence de pouls
Wolosker et Al (44) Sao Paolo, Brésil 1991-1993 Douleurs, froideur,
paleur, absence de
pouls, hypoesthésies,
parésies
Notre série Marrakech, Maroc 2003-2019 Douleurs, froideur,

paleur, absence de
pouls, masse battante,
masse nécrosée et

infectée du scarpa

3. Sur le plan paraclinigue :

Lors de notre étude, on a relevé que les deux tiers de nos patients ont bénéficié de I’écho

doppler, et cinq de nos patients ont bénéficié de I’angioscanner.

Dans I’étude de Piriou et Al (45), on a affirmé I'imagerie ne sera demandée que lorsqu’elle est

vraiment indispensable et que son délai de réalisation ne risque pas d’affecter le pronostic du

patient. On pratiquera alors si c’est possible, une é chographieDoppler, sans perte de temps

avant de dé cider de I'intervention chirurgicale.

Dans I’étude de Lorentzen et Al (46), on affirme que I'angioscanner n’a été réalisé que

dans 30 % des patients, pour ne pas retarder la prise en charge, alors que Zaraca et Al déclarent

I’avoir réalisé dans 26% des cas(47).

Concernant les résultats de I'imagerie, Dorigo et Al (39) ont objectivé des anévrismes

thrombosés de I'artére poplitée a I’'angioscanner, ce qui concorde avec une partie de nos

résultats.
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Riouallon et Al (48), quant a eux ont objectivé dans leur série a propos d’un seul cas, une

obstruction complete de I'artére fémorale gauche, apres réalisation de I’angioscanner.

4. Prise en charge thérapeutique :
Un bilan préopératoire, ainsi qu’une correction de tares et d’une anesthésie ont été

réalisés chez nos patients.

Les traitements chirurgicaux adaptés dans notre étude sont: une résection du faux
anévrisme, une embolectomie par sonde de Fogarty, une mis a plat du faux anévrisme et un

pontage.

Piriou et Al (45) affirment qu’un bilan préopératoire sera réduit a son minimum en raison
du caractére urgent de l'intervention, et que lorsqu’une anesthésie générale est requise, le
choix des agents anesthésiques repose sur leur aptitude a préserver une stabilité

hémodynamique.

Zaraca et Al(47) ont reporté dans leur série l'utilisation de la sonde de Fogarty pour

I’embolectomie comme traitement chirugical et un pontage fémoro-fémorale.

Argyriou et Al (49) quant a eux rapportent dans leur étude une dissection d’anévrisme.

Tawes et Al(19) affirment dans leur étude I'utilisation du pontage fémoro-fémorale, d’'une

angioplastie de I'artere poplitée ainsi qu’une embolectomie.

5. Suites post opératoires :
Dans notre série, aucune complication n’a été décelée en post opératoire.

Dans I'étude de Zaraca et Al(47), on a relevé 10% de taux d’amputation.

Tawes et Al (19) déclarent ne pas avoir de mortalité ni d’amputation suite aux procédures

étudiées dans leur séries.
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Formes étiologiques rapportées dans notre série :

1. Ischémie dans le cadre des exostoses :

Les exostoses sont les tumeurs osseuses bénignes les plus fréquentes (50), elle
représentent 10 a 15 % des tumeurs osseuses (51). Elle peuvent étre solitaires ou multiples, et
surviennent dans la grande enfance ou I’adolescence (52). Elles s’attaquent généralement aux
os longs du squelette immature (53). Malgré leur bénignité, elles ont un potentiel de
transformation maligne et de compression des structures vasculaires ou nerveuses de

voisinage(54).

Leurs localisations préférées sont I'extrémité inférieure du fémur et I'extrémité supérieure

du tibia, ce qui explique la fréquence de I'atteinte de I’artére poplitée(55)

Les complications vasculaires restent rares, et sont souvent la conséquence de
microtraumatismes répétés lors des mouvements de flexion-extension du genou, en regard de

I'exostose, responsables de Iésions artérielles ou veineuses de la région poplitée(55).

Les complications artérielles sont le plus souvent de faux anévrismes, rarement
d’anévrismes qui peuvent se compliquer de rupture ou d’ischémie aigiie du membre. Les
complications veineuses peuvent étre a type de thromboses(56-58), comme dans le cas de

I’observation ( 2 ) qui a révélé une thrombose de I'anévrisme poplité sur exostose.

Dans une revue de la littérature, Nasr et Al ont cité une série de 57 cas de complications

vasculaires suite a des ostéochondromes au niveau du membre inférieur (51).

Par ailleurs, Vasseur et Al ont rapporté une étude de 97 cas, en grande majorité de faux

anévrismes de I'artére poplitée (58).

Parente et Al ont fait une étude de deux cas dans laquelle ils ont noté une ischémie du
membre inférieur suite a une compression de I'artere poplitée (59), pareil que le cas décelé

dans I’étude de Holzapfel et Al (60).
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Les symptoémes présentés par les patients étaient diversifiés, et on a noté : douleur,
masse palpable, fracture pathologique, difficulté d’extension ou de flexion du genou, oedémes

et manifestations nerveuses, selon I’étude de Sun et Al (61).

Le traitement chirurgical doit étre entamé d’urgence dans le cas d’atteinte vasculaire, qui

consiste en une résection d’anévrisme avec excision de la tumeur (62).

En conclusion, les exostoses sont des tumeurs osseuses bénignes assez fréquentes
souvent asymptomatiques. Ce diagnostic doit donc étre évoqué devant un patient jeune avec
des signes d’ischémie sans autre facteur déclenchant ni notion de traumatisme. Le traitement
chirurgical doit étre réalisé en urgence pour éviter des complications irréversibles comme

I’embolie pulmonaire.

Le cas rapporté dans notre série a une double particularité : la premiére est que
I’exostose a développé un anévrisme poplité, sans atteinte veineuse, associé a une embolie
distale a distance de cet anévrisme, qui reste tres rare. La deuxiéme particularité, est sur le plan
thérapeutique, notamment le traitement chirurgical qui a consisté en une résection de
I’anévrisme poplité, avec suture termino-terminale sans tension et sans avoir recours a un

greffon veineux ou prosthétique.

2. Ischémie dans le cadre de la maladie de Behcet :

La maladie de Behcet est une vascularite multisystémique d’origine inconnue (17). Elle est
fréquente au Japon, au pourtour méditerranéen et au Moyen Orient, chez les hommes de 20 a

40 ans(63).

Les atteintes cutanéo-muqueuses et oculaires sont ses manifestations cliniques les plus
fréquentes et constituent la triade classique « aphtose buccale, aphtose génitale et atteinte
oculaire ». Elles composent aussi les principaux éléments de son diagnostic définis par

I'International Study Group for Behcet’s Disease (64)

Les atteintes artérielles durant son évolution sont rares (prévalence entre 2 et 7 %)(65),et
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se traduisent par des sténoses, des thromboses, des anévrismes et des pseudo-anévrismes
(PAA). Les PAA, souvent multiples, peuvent devenir rapidement expansifs et engager le
pronostic vital en raison de leur risque élevé de rupture (indépendant de leur taille), premiere

cause de mortalité dans la MB(65,66).

Leur traitement est le plus souvent chirurgical (67), mais actuellement du fait des progres

considérables des traitements endovasculaires, ceux-ci sont de plus en plus utilisés (68).

Dans une revue de la littérature, Abissegue et Al (69)rapportent une série de deux cas,
dont I'un deux , suivi pour maladie de Behcet, s'est présenté avec ischémie du membre
inférieur suite a un anévrisme de I’artére poplitée, tandis que I'autre patient a présenté une PAA
de l'artéere fémorale supérieure, qui a poussé les investigations pour révéler la maladie de

Behcet dont il était atteint.

Iscan et Al (70) ont déclaré dans leur série, une ischémie des membres inférieurs chez 5
patients d’un total de 20 présentant des complications vasculaires suite a la maladie de Behcet,

entrainant trois amputations.

Sallustro et Al(71), quant a eux rapportent un cas d’anévrisme de l'artéere fémorale
superficielle, qui a nécessité un traitement chirurgical d’urgence, et une bonne évolution en

post opératoire.

Dans la série de Koksoy et Al (67), on déclare 23 patients dont deux d’entre eux se sont

présentés avec des signes d’ischémie suite a un anévrisme de I’artére fémorale.

Les complications vasculaires définissent le pronostic vital chez les patients atteints de la

maladie de Behcet.

L’exérese chirurgicale associée a une revascularisation reste le traitement acceptable
malgré un risque de complications a long terme. Dans certaines situations, la ligature artérielle

s’impose comme alternative thérapeutique simple et définitive s’il y a une bonne suppléance.
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Les traitements endovasculaires sont des options prometteuses, mais I’évaluation de leurs

avantages dans des situations d’urgence est nécessaire.

Quelle que soit I'option choisie, un traitement médical par immunosuppresseurs devra
toujours encadrer le geste, afin de diminuer les complications postopératoires, les récidives et

les complications autres de la maladie de Behcet(69).

La particularité de notre observation est la multiplicité des localisations anévrismales de
la maladie de Behcet a type de pseudo-anévrismes, parfois mortelles, vu leurs localisations tres

dangereuses, notamment de I'aorte coeliaque et I’artére sous claviere dans son segment initial.

Concernant la localisation du faux anévrisme du scarpa droit, qui est probablement
secondaire a la ponction de cette artére lors de la procédure endovasculaire pour traiter le faux
anévrisme de I'artére sous claviére gauche, malgré que ce patient a été mis sous corticothérapie
et immunosuppresseurs, il a développé ce faux anévrisme qui a causé une ischémie aigiie du
membre inférieur, qui reste une complication trés rare. Sur le plan thérapeutique, ce patient a
bénéficié d’un pontage ilio-fémoral mais avec une technique de manchenage des anastomoses,
autrement dit, mettre un bout de prothese autour des anastomoses pour éviter les faux
anévrismes anastomotiques, d’ou lI'intérét de ne pas ponctionner les arteres chez les malades

atteints de la maladie de Behget.

3. Ischémie dans le cadre d’une PTH :

Les complications vasculaires suite aux protheses de la hanche sont rares (72).

Différentes séries de la littérature ont rapporté un pourcentage de 0,2 % jusqu’a 0,3 %(73-75).

Ces complications peuvent étre retardées, a type de pseudo anévrismes ou de fistules
artério veineuses, ou immédiates a type d’ischémie aiglie, comme le cas de notre

observation(76).

Shoenfeld et Al ont rapporté dans leur série 68 patients dont 46% souffrant d’ischémie du

membre inférieur .
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Jonsson et Al ont observé 4 cas de complications vasculaires suite a la chirurgie de

prothése de la hanche.(77)

Nachbur et Al ont quant a eux rapporté deux cas d'une série de 15 avec des

complications artérielles de thromboses de I’artére fémorale.

Différents articles de la littérature définissent deux cas de figures: complications
vasculaires immédiates apres la chirurgie de prothése, dans ce cas, des mesures urgentes
seront entreprises, la plupart des fois sans avoir recours a I'imagerie, ou des complications qui
apparaitront a distance de I'opération, et ou les patients se présenteront avec un tableau
clinique plutot trompeur, et dans ce cas, I’examen clinique ainsi que l'interrogatoire doivent
étre poussés afin de définir I'étiologie. Cependant au moindre doute un échodoppler couplé a

une angiographie seront de mise (48).

Un suivi postopératoire étroit dans le but de rechercher activement une complication
vasculaire en présence de tout symptome inhabituel de compression vasculaire distale a la suite
d'une prothese de la hanche doit étre de rigueur, d’autant plus si le patient se plaignait d’autres

facteurs de risques cardiovasculaires.

Dans le cas de notre observation, le patient a présenté une ischémie aiglie juste apres le
geste chirurgical, et le malade a bénéficié d’un angioscanner qui a objectivé une occlusion
totale de I’AFC avec une vis a I'intérieur de cette artére, et qui a bénéficié d’'une embolectomie
avec pontage ilio-fémoral de sauvetage du membre, d’ou I'intérét d’étre vigilant devant tout
traitement chirurgical d’'une PTH, au moins un examen vasculaire post opératoire immédiat est

recommandé, et une rigueur technique s’impose pour éviter ce genre de complications.

4. Ischémie dans le cadre d’une endocardite :

L'endocardite infectieuse est une maladie potentiellement mortelle qui a subi des
changements majeurs tant au niveau de I'hote que de I'agent pathogeéne. L'épidémiologie de
I'endocardite infectieuse est devenue plus complexe en raison de la multitude de facteurs liés

aux soins de santé qui prédisposent a l'infection. De plus, les changements dans la prévalence
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de lI'agent pathogeéne, en particulier une origine staphylococcique plus fréquente, ont affecté les

résultats, qui ne se sont pas améliorés malgré les progres médicaux et chirurgicaux.

L'endocardite infectieuse (El) est une maladie infectieuse peu commune dont l'incidence
annuelle varie de 3 a 7 pour 100 000 personnes-années dans les enquétes démographiques les

plus récentes(78)(79).

Bien que relativement rare, I'endocardite infectieuse continue d'étre caractérisée par une
morbidité et une mortalité accrues et se situe désormais au troisi€¢me ou au quatriéme rang des
syndromes infectieux les plus courants mettant la vie en danger, aprés la septicémie, la

pneumonie et I'abcés intra-abdominal(80).

Les complications artérielles sont souvent considérées comme une ischémie aigué des
membres (20 a 30 %) et concernent généralement les membres inférieurs plutét que les

membres supérieurs(81).

Pour le diagnostic, on utilise I’échodoppler, le scanner, I'angiographie par résonance
magnétique et l'angiographie par soustraction numérique. Les hémocultures négatives sont

relativement élevées (25 %).

Le traitement doit consister en l'administration d'antibiotiques par voie intraveineuse et
en une chirurgie de remplacement valvulaire. Les modalités de traitement chirurgical des
pseudo-anévrismes comprennent I'excision, la ligature (en présence de collatérales adéquates),

le pontage et la réparation primaire.(82)

Serkan et Al ont rapporté un cas d’'un patient de 46 ans, qui a comme antécédent une
endocardite infectieuse qui a nécessité un remplacement de la valve aortique. 4 mois plus tard
le patient revient avec des signes d’ischémie du membre, pour lesquels ’examen poussé a

révélé un pseudoanévrisme de I'artére poplitée, comme le cas de notre observation(81).

J.K Trivedi et al rapportent un cas d’endocardite infectieuse au germe Aspergillus suite a

laquelle le patient s’est plaint d’ischémie aigue du membre inférieur due a un thrombus au
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niveau de I’artere fémorale (83).

Dans la série de Faucon et Al, une ischémie aiglie du membre inférieurgauche a révélé

une endocardite suite au germe Coxiella Burnettii (84).

Les bactéries les plus impliquées dans I'El sont le Staphylocoque, le Streptocoque, le
Pneumocoque et le Pseudomonas aeruginosa. L'échocardiographie transthoracique et
transcesophagienne est utilisée pour la prédiction des embolies. La taille et la mobilité des

végétations sont les facteurs les plus prédictifs de I'embolie(81).

En conclusion, un diagnostic précoce et un traitement antibiotique approprié sont
essentiels a la bonne gestion de la chirurgie. Nous pensons que la chirurgie devrait étre le

traitement de choix et qu'elle a des résultats prometteurs.

Concernant le cas de notre observation, il s’agit d’'une patiente qui a developpé un faux
anévrisme septique de l'artere poplitée d’origine staphylococcique, et qui a été diagnostiqué
par échodoppler et angioscanner. Notre patiente a bénéficié d’une mise a plat avec ligature de
I'artére poplitée, en plus d’un pontage entre |'artére poplitée et le tronc tibio-péronier en VSII,
d’ou l'intérét d’administrer précocement une antibiothérapie adaptée, ainsi qu'un examen

vasculaire est recommandé chez les patients porteurs d’endocardite infectieuse.

5. Ischémie en rapport avec la toxicomanie :

La consommation habituelle de drogues peut entrainer de graves risques pour la santé,

notamment les risques liés au systéme cardiovasculaire.

Les complications vasculaires de l'injection de drogues illicites par voie intraveineuse et

intra-artérielle ont augmenté de maniere significative ces derniéres années (85).

Ces complications vasculaires comprennent: les complications veineuses, les

thromboses, les fistules artérioveineuses, et rupture de pseudo-anévrisme(86).
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Benitez et Newell ont rapporté dans leur série d’étude de 127 cas, 12 patients qui se sont
plaints d’ischémie du membre inférieur suite a leurs habitudes toxiques, notamment d’injection
de drogues au niveau de I’artére fémorale, avec les signes suivants : douleurs a 92%, masse

battante 30 %, et absence du pouls distal a 20% (85).

Chen et Al ont fait une étude dans laquelle ils ont relevé 17 cas d’ischémie suite a leur
addiction au cocaine, en faveur en grande partie a des occlusions ou des thromboses de I'artere

fémorale(87).

Seinturier et Al rapportent le cas d’'une femme de 35 ans qui s’est présentée avec un
membre inférieur gauche froid, pale, douloureux avec absence du pouls, et chez qui I'écho

doppler a montré un thrombus de I'artére poplitée (88).

La notion d’ischémie du membre chez un sujet jeune sans antécédents cardiovasculaires
ni notion de traumatisme doit faire évoquer la prise de drogues injectables ou par une autre

voie.

Avec un diagnostic rapide, une intervention en temps record et une revascularisation

adéquate, le sauvetage du membre peut étre facilement achevé (89).

Ces faux anévrismes septiques posent un grand probléme de revascularisation, donc |
faut éviter la partie du trajet contaminé, et de réaliser des pontages extra-anatomiques.
Comme le cas de notre patient, aprés ligature des vaisseaux principaux, notamment l'artére
fémorale commune, superficielle et profonde. Nous avons réalisé un pontage ilio-fémoral dans
sa partie moyenne extra-anatomique associé a des myoplasties de recouvrement pour éviter le

trajet infecté.

Heureusement, l'incidence de ces complications artérielles restent rares dans notre

contexte marocain, et seuls quelques cas exceptionnels ont été décrits.
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6. Ischémie en rapport avec la présence d’un kyste hydatique :

La localisation artérielle de I'hydatidose est rare. Elle ne dépasse pas 2 % de lI'ensemble
des kystes hydatiques du thorax (90). Elle pose un probléme de diagnostic positif en I'absence
d'investigations radiologiques et biologiques appropriées. Elle peut revétir plusieurs aspects

cliniques ce qui rend le diagnostic positif encore plus difficile.

La présentation d'une ischémie aigué des membres inférieurs secondaire a une
embolisation par un kyste hydatique interventriculaire est également peu fréquente, voire
méme exceptionnelle, et surtout inhabituelle au niveau de I'artére fémorale, comme le cas de

notre observation(91).

Les kystes hydatiques cardiagues peuvent étre rompus, entrainant une embolie
périphérique de la membrane germinative et le déversement du contenu du kyste. La
membrane germinative peut se trouver n'importe ou dans les arteres. L'artéere obstruée
présente de nombreuses caractéristiques cliniques différentes. Elles vont de l'accident
vasculaire cérébral (92) a I'embolie pulmonaire grave (93) en passant par I'embolie mineure d'un
membre et peuvent entrainer la mort ou des séquelles majeures ou mineures. L'embolie
artérielle périphérique provenant de la rupture du kyste hydatique cardiague est rare et ne
provoque qu'une ischémie des membres qui peut étre facilement traitée par une chirurgie
mineure, mais qui présente un risque potentiel en raison de la nature de la maladie. Il doit étre

considéré comme un signe de maladie cardiaque grave sous-jacente.

Hela et Al décrivent un cas d’un patient de 30 ans qui s’est présenté avec une ischémie du
membre inférieur droit, qui a par la suite révélé un kyste hydatique du septum
interventriculaire. La désobstruction avec une sonde de Fogarty a décollé un thrombus

cruorique avec une membrane blanche de l'artére fémorale superficielle (9).

Ceyran et Al (94) rapportent une série de deux patients qui ont eu une ischémie des
membres inférieurs provenant de la rupture du kyste hydatique cardiaque et qui ont été opérés

pour l'excision du kyste cardiaque.
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Mayoussi et Al(95) rapportent dans leur série le cas d’une patiente de 20 ans présentant
un faux anévrisme hydatique de I'aorte thoraco-abdominale révélé par un accident ischémique
embolique des membres inférieurs. Le traitement a consisté en une mise a plat greffe

prothétique aorto-aortique et un traitement médical a base d'Albendazol.

La localisation du kyste hydatique dans la paroi artérielle est trés rare mais grave par ses
complications souvent mortelles. La chirurgie est impérative du fait du potentiel évolutif des

lésions. Elle doit respecter les régles de chirurgie vasculaire et hydatique.

Le traitement médical est indispensable en pré et post-opératoire pour prévenir les
récidives et stériliser d'éventuelles localisations métastatiques. La récidive est possible. La

surveillance clinique, sérologique et radiologique au long cours s'impose.

Concernat notre observation qui reste exceptionnelle et trés particuliére, vu la
symptomatologie clinique, notamment les crises d’urticaire et les deux épisodes de choc
anaphylactique, la localisation artérielle du kyste hydatique dans I'aorte viscérale, la rate et le

foie, ainsi que la découverte de ce kyste hydatique aortique par une ischémie aigiie du membre.

Le diagnostic qui a été porté en per-opératoire ainsi que les éléments hydatiques
ramenés par la sonde de Fogarty ont pu redresser le diagnostic et réaliser le bilan d’extension

dans un second temps.
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A la fin de cette étude de 6 cas des causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres

inférieurs et de la revue de littérature, nous retenons les conclusions suivantes :

L'ischémie aiglie est une urgence extréme qui engage le pronostic vital et fonctionnel du

membre atteint, de ce fait, chaque minute compte.

C'est une oblitération complete de la circulation artérielle au niveau d’un membre par
embolie sur artére saine ou par thrombose sur artéres pathologiques. Il en résulte une ischémie

du membre (équivalent d’un infarctus) quasi irréversible aprés les 6 heures.

Les sujets concernés sont soit un sujet jeune avec maladie embolige ne sous-jacente, soit
un sujet athéromateux avec une artériopathie des membres connue chez le sujet agé. Mais

parfois, on peut faire face a des cas dont I’étiologie reste rare ou inhabituelle pour le clinicien.

L’'ischémie aigue survient de maniére brutale (« coup de fouet ») avec un membre
douloureux, froid, blanc, insensible avec des troubles sensitifs puis moteurs. L'impotence
fonctionnelle est parfois absolue. Le diagnostic est plus difficile lorsque I'ischémie est bien

tolérée ou progressive.

L’examen clinique débute par la recherche des pouls périphériques (examen comparatif)
complété par une sonde doppler qui recherche une diminution voire une abolition des flux.
L'inspection, comparant les deux membres inférieurs, trouve une paleur de la peau, remontant

plus ou moins haut sur le membre, et une décoloration des lits unguéaux.

Le diagnostic positif étant fait rapidement, trois questions se posent :

v Lagravité de I'ischémie
v Le siege de I'occlusion artérielle.

v' L’étiologie de I'ischémie aigué.

Des étiologies trés rares ou exceptionnelles qui sortent du schéma habituel des ischémies

aiglies du membre inférieur nécessitent une vigilance et une bonne connaissance de ces causes
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tres rares, afin de leur proposer un traitement adéquat et surtout un traitement préventif pour

éviter les complications.

L’enquéte étiologique ne doit en aucun cas retarder la mise en route du traitement, qui

comporte un traitement d’urgence et spécifique (selon I'étiologie) :

Traitement par héparine seule, adaptée au controle biologique (TCA) : vise a empécher

I’extension de la thrombose et en de prévenir la survenue d’autres embolies.

v' Traitement chirurgical : embolectomie, thrombectomie ou pontage
v" Traitement endovasculaire : thromboaspiration ou thrombolyse +/- avec

angioplastie transluminale.

-9] -



Causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres inférieurs ( a propos de 6 cas )

Al
a9 ACRD\S)R

RESUMES

-G\ D

92 -



Causes inhabituelles de I'ischémie aiglie des membres inférieurs ( a propos de 6 cas )

RESUME

Dans ce travail nous avons réalisé une étude rétrospective de 6 cas sur une période de 13

ans, au sein du service de chirurgie vasculaire de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, avec
une discussion sur les particularités de ces observations en terme d’étiologies, puis une étude

des particularités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques :

Cette analyse de dossiers cliniques a permis de conclure que :

v' L’age moyen des patients était de 36 ans

v La prédominance masculine est significative

v" L’'ischémie se manifeste dans la majorité des cas par des douleurs, une paleur, une
froideur et une absence du pouls distal.

v" L’'imagerie ne sera demandée que lorsqu’elle est vraiment indispensable et que son
délai de réalisation ne risque pas d’affecter le pronostic du patient. L’échodoppler
couplé ou non a I'angiographie étaient les piliers de notre examen paraclinique.

v/ Larareté et la diversité étiologique de nos observations.

v" Les méthodes chirurgicales les plus utilisées sont : une mise a plat d’anévrisme, une
embolectomie, un pontage, ou une angioplastie.

v' Le pronostic vital et fonctionnel est en majorité en fonction de la durée de
I'ischémie.

v/ C’est une urgence mé dico-chirurgicale qui impose un diagnostic et un traitement
pré cocss.
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Abstract

In this work we conducted a retrospective study of 6 cases over a period of three years,

within the vascular surgery department of the Avicenne military hospital of Marrakech, with a

discussion on the particularities of these observations in terms of etiologies, then a study of the

epidemiological, clinical and therapeutic particularities :

v

This analysis of clinical records led to the conclusion that :

The average age of the patients was 36 years old.

Male dominance is significant

Ischemia manifest sitself in the majority of cases by pain, pallor, coldness and
absence of distal pulse.

Imaging will only be requested when it is truly indispensable and when its delay
does not risk affecting the patient's prognosis. The echodoppler coupled or not
with angiography were the pillars of our paraclinical examination, and objectified
in most cases false aneurysms or occlusions.

The rarity and etiological diversity of our observations.

The most commonly used surgical methods are: aneurysm flattening,
embolectomy, bypass, or angioplasty.

The vital and functional prognosis is mostly based on the duration of the
ischemia.

It is a medical-surgical emergency that requires early diagnosis and treatment.
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