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LA LISTE D’ABREVIATIONS

AEG : altération de I’état général
AFS . artere fémorale superficielle
AG : anesthésie générale

AP : artere poplitée

ATCD : antécédents

ATP : artere tibio-péronéenne
ATT : anastomose termino-terminale
AVP : accident de la voie publique
BEG : bon état général

BGN : bacilles GRAM négatif

BO : bloc opératoire

BPM : battements par minute

CAT : conduite a tenir

CHP : centre hospitalier provincial
CNC : conjonctives normocolorées
CPM : cycles par minute

CRO : compte-rendu opératoire
DD : décubitus dorsal

DDS : demande de sang

DR : drain de redon

FA : faux-anévrysme

FAPT : faux-anévrysme post-traumatique
FAV : fistule artério-veineuse
FPPP : fermeture plan par plan
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GCS
HDM
HER
/v
MEC
PEC
Plq
SAT
SPE
SS
TCA
TDM
TP

TRC

TVME
UCP
VAT
VGS

VSl

: Glasgow Coma Scale
. histoire de la maladie

: hopital d’enfants de Rabat

. intubé/ ventilé

: mise en condition

: prise en charge

. plaquettes

: sérum anti-tétanique

: sciatique poplité externe

: sérum salé

: temps de céphaline activée
:tomo-densitométrie

: taux de prothrombine

: temps de recoloration capillaire

‘termino-terminale

: tronc tibio-péronéen

: traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant

: urgences chirurgicales pédiatriques

: vaccin anti-tétanique
: veine grande saphéne
: veine saphéne interne

: voie veineuse périphérique
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INTRODUCTION

Mlle. Meryem Filali Ansary 7



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

Les traumatismes vasculaires des membres sont fort heureusement rares chez
I’ladulte (ils représentent environ 1.6% des admissions en traumatologie adulte).
Chez I’enfant, ils représentent 0.6% de ces admissions.Leur rareté est directement
corrélée au manque de recherches a leur sujet, mais leur fréquence ne cesse
d’augmenter avec le développement des moyens de locomotion et la hausse du taux
de criminalité chez une population de plus en plus jeune.

Ceux-ci entrainent de lourdes conséquences avec risque de trouble de
croissance du membre, claudication intermittente, allant fréquemment jusqu’a
I’lamputation et parfois méme au déces. lls sont a I'origine d’une altération de la
qualité de vie du patient et de son entourage.

Leur prise en charge est compliquée par :

@ Des difficultés diagnostiques et chirurgicales, les enfants étant plus prompts
a des vasospasmes, avec des vaisseaux a petit calibre, et qui nécessitent de
croitre avec I’enfant. Cependant, une meilleure élasticité des parois
vasculaires et une moindre fixité a I’os expliquent la fréquence plus basse de
ce type de traumatismes chez I’enfant par rapport a I’adulte.

@ La conduite a tenir diagnostique et thérapeutique est toujours calquée sur
celle de I'adulte par manque de protocole spécialement deédié aux

traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant.

L’absence de protocole de prise en charge bien défini, la difficulté technique,
le pronostic vital et fonctionnel réservés, font des TVME un sujet intéressant qui
mérite une plus grande attention. A cela s’ajoutent, au Maroc, le manque
d’information des parents, la rareté et méme I’absence de service de soins dans les
régions reculées associée a un mauvais réseau ambulancier et la limitation de

moyens diagnostiques et thérapeutiques méme dans les grands centres hospitaliers
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font que les TVME sont de plus mauvais pronostic que dans les pays plus
développés.

Il n’existe malheureusement pas encore de registre de données nationales
permettant une étude a plus grande échelle. Nous avons eu recours aux données du
service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques de I’H6pital d’Enfants de Rabat.
Celui-ci compte pres de 2800 admissions par an. Et notre étude, rétrospective, traite
les cas de 15 patients admis entre novembre 2014 et décembre 2016.

Nous avons traité, a travers nos observations et a la lumiére des données de la
littérature, les aspects épidémiologiques, sémiologiques et diagnostiques de ces

traumatismes ainsi que leurs particularités thérapeutiques et évolutives.
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ANATOMIQUE
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I-Les vaisseaux du membre supérieur

A- Les arteres

1) L’'artére axillaire

L’artere axillaire fait suite a I’artere sous-claviere, elle traverse la totalité du
creux axillaire et forme son axe en entretenant des rapports étroits avec ses parois
et les éléments qu’il contient : veines et nerfs, ce qui explique la fréqguence des
Iésions associées lorsque cette région est Iésée.

Elle donne six collatérales :
La thoracique supréme (ancienne thoracique supérieure) et la thoraco-
acromiale (ancienne acromio-thoracique) en antérieur
En postérieur : I’artére sub-scapulaire
En externe : artéres circonflexes antérieures et postérieures de I’humérus

En interne : I'artére thoracique latérale (ancienne mammaire interne)

2) L’artére brachiale

Elle fait suite a I'artere axillaire pour finir au niveau du pli du coude en se
divisant en deux branches terminales : I’artere radiale et I’artére ulnaire.
Elle descend dans la région antérieure du bras dans le canal brachial, dit de
Cruveilhier limité :
En avant par les muscles coraco- brachial et biceps brachial
En arriere par la cloison intermusculaire interne et le muscle brachial
antérieur
En dedans, I’aponévrose brachiale
Elle est accompagnée dans ce canal de ses deux veines satellites et du nerf

médian et aussi du nerf ulnaire en postéro-interne.
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Durant son trajet, I’artere brachiale est en contact proche avec la diaphyse
puis la palette humérale, ce qui explique la fréquence de lésions artérielles a ce
niveau en cas de fractures et de luxation avec grand déplacement de I’0s.

Au pli du coude, elle se termine au niveau de la gouttiere bicipitale interne,
dont I'inextensibilité du plancher explique que les hématomes peuvent conduire a
une compression séveére [23].

L’artere brachiale émet de nombreuses collatérales musculaires et des
branches principales : une branche deltoidienne, la nourriciere de I’humérus,

I’humérale profonde et les collatérales ulnaires supérieure et inférieure.
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Branche claviculaire

Branche deltoidienne

Artére thoraco-acromiale

Artére axillaire

Artére circonflexe antérieure de I'humérus
! latérale

\ ;_5‘ Artére thoracigue

Anére circonflexe postérieure de "humeérus

Artére subscapulaire

Artére brachiale

Artére profonde du bras
{brachiale profonde)

Le niveau du bord
inférieur du muscle
grand rond est la limite
oi I'artére axillaire
rend le nom d’anére

Artére collatérale radiale chiale

Artére collatérale moyenne

Artére collatérale ulnaire supérieure

Artére collatérale ulnaire inférieure

Artére récurrente radiale

Artére
interosseuse postérieure

Artére radiale

Artére interosseuse commune

Artére interosseuse antérieure ‘f N}#"

Artére ulnaire
Figure 1 : Schéma de la face antérieure du bras montrant I'origine, le trajet de

I’artere brachiale et ses collatérales [77]
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Processus coracoide N _
Artére axillaire

Muscle deltoide
Muscle petit pectoral (coupé)

Artére circonflexe
antérieure de [*humérus

Faisceau latéral et
Faisceau médial

Humiérus du plexus brachial

Muscle grand pectoral
et son tendon (coupe)

Muscle subscapulaire

Artéres circonflexes antérieure
et postérieure de 'humérus

bi

brachial

Muscle [ Chef long
Chef court

Muscle coraco-brachial

Artére brachiale

Artére profonde du bras
{brachiale profonde)

Nerf cutané médial du bras

Nerf ulnaire

Merf cutané médial de I'avant-bras

Chef long

du muscle tri brachial
Chef médial } ke

Muscle biceps brachial

Artére collatérale ulnaire supérieure

Muscle brachial

Artere collatérale ulnaire inférieure

Epicondyle médial de I'humérus

Artere radiale

Artére ulnaire

Muscle
brachio-radial

1

Figure 2 : Schéma de la face antérieure du bras montrant les rapports de I'artére

brachiale [77]
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3) L’artére radiale

C’est la branche de bifurcation externe de I’artére brachiale. Elle s’étend sur la
face antérieure de I’avant-bras et sur la face dorsale du poignet, depuis le plis du
coude jusqu’a la paume de la main.

Durant tout son trajet, dans la région antérieure de l’avant-bras, elle est
accompagnée par la branche antérieure sensitive du nerf radial placé en dehors
d’elle le long du muscle long supinateur.

Habituellement, [I’artére radiale et [I'artere cubitale commniquent par
Ilintermédiaire de deux arcades pamaires superficielles et profondes. En
conséquence, l'interruption de I'un de ces axes est bien compensé par le flux
collatéral de I'autre. Cependant, dans environ 20% des cas, cette communication
palmaire est déficiente, d’ou I'utilité du test d’Allen avant chaque geste sur I’artere
radiale, tel qu’une gazométrie. [79]

Dans son trajet, I'artére radiale donne un grand nombre de collatérales
destinées au radius, aux muscles qui I'avoisinent et aux téguments de la région
externe de I’avant-bras.

4) L’artére ulnaire

L’artéere ulnaire est plus volumineuse que I’artere radiale et c’est la branche de
bifurcation interne de I’artere brachiale.

Elle est située dans la partie interne de la région antérieure de I’avant-bras et
s’étend de la région du pli du coude a la paume de la main.

On lui distingue deux segments : un oblique en bas et en dedans jusqu’a
I’'union du 1/3 supérieur et des 2/3 inférieurs de la face médiale de I’avant-bras, et
un segment vertical qui se continue en bas pour former I’arcade palmaire
superficielle.

Elle est contenue dans une loge ostéo-fibreuse et est accompagnée tout le

long du trajet par le nerf ulnaire qui passe en dedans d’elle.
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Muscle biceps brachial Merf ulnaire

Muscle brachial Merf médian

Artére brachiale
Nerf cutané latéral de I'avant-bras

(coup€) (issu du nerf musculo-cutané)

MNerf radial
Branche profonde
Branche superficielle

Epicondyle médial

Tendon du biceps brachial

Artére radiale

“Anere ulnaire

Muscle supinateur Artére interosseuse commune

Muscle brachio-radial

e e Muscle fléchisseur ulnaire du carpe

Muscle fléchisseur superficiel Muscle fléchisseur superficiel des doigts
des doigts ichef radial)
Artére ulnaire
Muscle long fléchisseur du pouce

Nerf ulnaire et branche dorsale

Nerf médian

Branches palmaires des nerfs médian et ulnaire (coupées)

Branche palmaire profonde de I"artére
ulnaire et branche profonde du nerf ulnaire

Branche superficielle du nerf ulnaire E

Rétinaculum des fléchisseurs
(ligament transverse du carpe)

Branche palmaire
superficielle de |*artére radiale

Figure 3 : Schéma de la face antérieure de I’avant-bras montrant les artére radiale et

ulnaire et leurs rapports [77]
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5) Les artéres de la main et des doigts

Sont disposés en arcades, elles sont au nombre de 3 :
Arcade palmaire superficielle : elle résulte de I’anastomose des artéres
ulnaires et radio-palmaires
Arcade palmaire profonde : formée par I'anastomose de I’artere radiale
avec I’artére cubito-palmaire
Arcade dorsale du carpe : formée par I’anastomose de I’artere dorsale du
carpe branche de I’artere radiale et de I'autre dorsale du carpe branche de

I’artére ulnaire.

Rameaux des nerfs et artéres
digitaux palmaires pour

le dos des phalanges
moyenne et distale

Nerfs o andres digitaux palmaires

Anastomoses unissant les rameaux
dhes nerfs médian et ulnaire

Merfs ef artires

Nerfs ot afénes digitiux =t
| digitaux du pouce

communs palmaines

Arcade (antérielle) palmaire Oy

superficielle Rameau récurrent (moteur)

du neri médian pour

les muscles thénariens

Muscle court Niéchisseur du pouce
Rameau superficiel du nerf ulnaire
Branches palmaires profondes Muscle oppasant du pouce
de I"artére ef du neri ulnaires

Branche palmaire superficielle de artére radiale
Nerf médian et rameau palmaire

Artére et ner ulnaires Artire radiale

Figure 4 : Face ventrale de la main montrant la vascularisation artérielle :

I’arcade palmaire et ses rapports [77]
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B-Les veines

1) Les veines profondes

Au nombre de deux par artere, elles longent I'artere correspondante et
s’anastomosent entre elles par branches transversales.
Seule I'artere axillaire n’est accompagnée que d’un seul tronc veineux : la

veine axillaire.

2) Les veines superficielles

Au niveau de la main et des doigts : les veines dorsales et les veines palmaires
qui se déversent dans le réseau veineux dorsal des doigts et de la main.
Au niveau de I'avant-bras et du pli du coude : le réseau veineux de la main
donne naissance a trois troncs principaux :
La veine radiale superficielle qui se divise au niveau du pli du coude en
médiane basilique et médiane céphalique
La veine cubitale superficielle qui se réunit a la veine médiane basilique
pour donner la veine basilique
La veine radiale accessoire qui se réunit a la médiane céphalique pour
donner la veine céphalique.
Au niveau du bras, la veine basilique se jette dans la veine brachiale interne

et la veine céphalique débouche dans la veine axillaire.
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lI- Les vaisseaux du membre inférieur

A- Les arteres

Le membre inférieur est irrigué principalement par I’artére fémorale qui continue
I’artére iliaque externe, et accessoirement par les branches pariétales extra-
pelviennes de I'artere iliaque interne ou artére hypogastrique.

1) Les artéres de la région fessiére et de la cuisse

a) Les branches extra-pelveinnes de I’artere hypogastrique :

On ne fera que les citer :
L’artere obturatrice
L’artere fessiére
L’artére ischiatique
L’artere honteuse interne

b) Les artéres fémorales :

L’artere fémorale commune (AFC) qui fait suite a I'artére iliaque externe au
triangle de SCARPA, présente un trajet oblique en bas et en dedans et se divise en
deux branches :

L’artere fémorale profonde (AFP) qui nait a la face postérieure de I’AFC au
dessous de I'arcade crurale. Son trajet est vertical entre les muscles moyen
et grand adducteurs. Elle assure I'irrigation de la cuisse et donne quatre
collatérales :la sous-cutanée abdominale, la circonflexe iliaque superficielle
et les honteuses externes supérieure et inférieure.

L’artere fémorale superficielle (AFS) qui chemine dans le canal fémoral,
accompagnée de la veine fémorale et du nerf fémoral, et donne au niveau
de I'anneau du muscle grand adducteur une seule collatérale, I'artére

grande anastomotique.
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Artére fémorale

Artére circonflexe fémorale

Branche ascendante midiale

Branche transverse

Branche descendante

de I'artére circonflexe
latérale de la cuisse

Artére fémorale

Rameaux musculaires

Artere profonde de la cuisse
{fémorale profonde)

Rameaux perforants

Artére fémorale passant 3
travers le hiatus des adducteurs

avec le muscle grand adducteur Artere descendante du genou

Rameau articulaire
Rameau saphéne

Artére supéro-meédiale du genou
Artére supéro-latérale du genou

Artére poplitée (en transparence)
Anastomose patellaire

Artére récurrente tibiale
postérieire (en transparence)

Artére récurrente tibiale antérieure

Artére tibiale posterieure
{en transparence)

Artére tibiale antérieure

Artére fibulaire (péroniére)
{en transparence}

i

Figure 5 : Schéma de la face antérieure de la cuisse montrant sa vascularisation [77]
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2) Les artéres de la région poplitée

L’artéere poplitée commence a I’anneau fibreux du grand adducteur, ou elle fait
suite a I’AFS et se termine en donnant naissance a I’artére tibiale antérieure et au
tronc tibio-fibulaire.

L’artere est fixée a la partie distale de la diaphyse fémorale par I’'anneau
fibreux du grand adducteur et a la partie proximale de la diaphyse tibiale par
I’larcade du soléaire. Cette relative fixité explique que les déplacements des
segments osseux tels qu’on les observe dans les luxations du genou, les fracture de
I’extrémité inférieure du fémur et de I’'extrémité supérieure du tibia entrainent des
forces de tractions transversales responsables d’étirement et de contusion de
I’artére poplitée.

L’artere poplitée donne les artéres jumelles et articulaires qui forment le cercle
péri-articulaire du genou qui est abondant mais fragile donc rarement capable de
maintenir la perfusion distale en cas de lésion de I’artere poplitée.

3) Les artéres de la jambe

La terminaison de I’artere poplitée présente plusieurs variantes. Il peut s’agir
d’une trifurcation, mais le plus souvent, I'artere poplitée donne l’artére tibiale
antérieure et le tronc tibio-fibulaire.

L’artére tibiale antérieure traverse la membrane interosseuse et chemine dans
la loge antéro-externe de la jambe.

Le tronc tibio-fibulaire se divise en artere tibiale postérieure et en artéere
fibulaire. Ces deux artéres cheminent dans la loge postérieure puis divergent,
I’artere tibiale postérieure est interne et directement en arriere du tiers supérieur de
la diaphyse tibiale, I’artere fibulaire est externe, gagne la loge des fibulaires ou elle
est située pres du bord interne de la diaphyse péroniere.

Au niveau de la cheville, les trois arteres de la jambe participent & un riche
réseau collatéral qui permet le plus souvent de maintenir un flux distal pulsé malgré

I’oblitération d’une des arteres principales.
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Artére supéro-médiale du genou

Muscle gastrocnémien (chef médial) (coupé)

Artére poplitée et nerf tibial

Artére inféro-latérale du genou

Téte de la fibula
Artére inféro-médiale du genou

Muscle poplité
Artére récurrente tibiale postérieure
Muscle soléaire (coupé et récling)
Artére tibiale antérieure
Artére tibiale postérieure
Artére fibulaire (péroniére}
Muscle long fléchisseur des arteils

Werf tibial

Muscle tibial postérieur

Artére fibulaire {péroniére)

Malléole médiale et rameau malléolaire
postéro-médial de |'artére tibiale postérieure

Branches calcanéennes médiales de

Branche calcanéenne latérale
I'artére tibiale postérieure et du nerf tibial

de I'artére fibulaire (péroniére)

Rameau calcanéen latéral du nerf sural

Artére et nerf plantaires médiaux

Arnére et nerf plantaires latéraux
‘# N&' 187 os métatarsien ——

Figure 6 : Schéma de la face postérieure de la jambe montrant la vascularisation du

creux poplité, de la jambe et leurs rapports [77]
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4) Les artéres du pied

- L’artere pédieuse : fait suite a I’artere tibiale antérieure, elle se porte sur la
face dorsale du pied jusqu’a I’extrémité postérieure du premier espace
interosseux

- Les artéres plantaires : I'interne et I’externe sont des branches terminals de

la tibiale postérieure, elles naissent dans la gouttiére calcanéenne interne ou
se produit la bifurcation de la tibiale postérieure. Elles sont accompagnées

par les nerfs plantaires interne et externe.
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B- Les veines

Comme pour le membre supérieur, on subdivise les veines du membre
inférieur en veines profondes, satellites des artéres, et en veines superficielles sous
cutanées.

1) Veines profondes

Au nombre de deux par artére, au niveau du pied et de la jambe, elles longent
I’artéere homologue et s’anastomosent entre elles par des branches transversales.

A partir du tronc veineux tibio-fibulaire, la veine est en général unique, mais
parfois dédoublée par un canal collatéral veineux dans la moitié inférieure du creux

poplitée.

2) Veines superficielles

Elles rejoignent deux gros troncs collecteurs longitudinaux : les veines
saphénes interne et externe qui se drainent a leur tour dans un réseau veineux
profond.

a) Les veines du pied

- Les veines dorsales des orteils se jettent dans les veines dorsales du
métatarse aboutissant a I’arcade veineuse dorsale superficielle.

- Les veines plantaires forment, elles, un réseau veineux qui se jette dans
I’arcade plantaire sous cutané, dans le réseau dorsal du pied et dans les
veines marginales interne et externe a I’origine des veines saphenes.

b) La veine saphéne interne (VSI)

De la malléole interne, elle circule verticalement sur la face interne de la jambe

jusqu’a la cuisse ou elle se jette dans la veine fémorale.
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c) Laveine saphéne externe (VSE)

Elle contourne I’extrémité inférieure et le bord postérieur de la malléole

externe, gagne la ligne médiane, plonge dans le creux poplité et s’abouche a la

veine poplitée.

Ligament inguinal (de Poupart)

Nerf cutané latéral de la cuisse

Veine circonflexe iliaque superficielle

Veine fémorale

Ouverture saphéne (fosse ovale)

Veine saphéne accessoire
Fascia lata

Grande veine saphéne
Branches cutanées antérieures
du nerf fémoral

Rameaux cutanés du nerf obturateur

Nerf saphéne

Rameaux du nerf cutané (branche terminale du nerf fémoral)

sural latéral (issus du nerf
fibulaire commun [péronier])

Grande veine saphéne

Nerf fibulaire
superficiel (péronier}
Rameau cutané
dorsal médial

Rameau cutané
dorsal intermédiaire

Petite veine saphéne et

MNerfs digitaux dorsaux
nerf cutané dorsal latéral (du nerf sural)

Arcade veineuse dorsale

Veines métatarsiennes dorsales

Nerfs et veines digitaux dorsaux

Figure 7 : Schéma de la face antérieure de la cuisse et de la jambe montrant le

réseau veineux et nerveux superficiels [77]
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MATERIEL

ET METHODES
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I- Type, période et lieu de I’'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, concernant la
période de novembre 2014 a Décembre 2016. La population d’étude concerne 15
cas d’enfants atteints de traumatismes vasculaires admis au service des Urgences

Chirurgicales Pédiatriques de I’Hbpital d’Enfants de Rabat durant cette période.

lI- Population d’étude

L’hépital d’Enfants de Rabat admet les enfants de O a 16 ans, et notre
population d’étude est 4gée de 3 a 16 ans.

Les criteres d’inclusion étaient: les enfants avec une atteinte vasculaire
cliniguement évidente ou ambigue, artérielle ou veineuse exclusivement au niveau
des 4 membres. Les enfants avec une atteinte veineuse seule n’ont pu étre inclus
dans I'étude, n’étant pas hospitalisés en premier lieu, bénéficiant d’un bon
d’intervention, permettant la ligature de la veine sous sédation.

Les critéres d’exclusion : atteintes vasculaires iatrogénes, nous avons tout de
méme gardé un cas d’un patient admis pour ischémie sur platre traditionnel
(« jbira »), n’étant pas iatrogene a proprement parler, et afin de condamner une fois
de plus ce genre de pratiques.

Les atteintes vasculaires au-dela des poignets et chevilles ont également été
exclues, les amputations d’emblée (3 patients ont été ainsi exclus de I'’étude, admis
avec un membre amputé ou sub-amputé par un traumatisme). Ainsi que les patients
chez qui un vasospasme a été confirmé radiologiquement, ne montrant donc aucune

Iésion (1 patient exclu).
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lll- Recueil de données

Le recueil de données a été effectué a partir du registre des admissions du
service des UCP et des dossiers médicaux des patients. L’équipe de chirurgie
vasculaire de [I’hdpital Avicenne s’est également montrée disponible afin de
répondre a nos questions et en nous fournissant les photos des patients dont ils
disposaient.

Parmi les données collectées: I’age, le sexe, la date de I’admission, la
provenance (urbaine ou rurale) ; celle-ci a été jugée utile afin d’expliquer les retards
de prise en charge chez certains enfants, étant donné I'indisponibilité de moyens de
transport médicalisés ou de structure de soins équipées pour ce genre de
traumatismes dans ces régions.

L’heure du traumatisme, du premier contact médical et de I’admission au bloc
opératoire ont également été collectées ; malheureusement, étant donné la nature
rétrospective de I’étude, elles n’ont pu étre relevées pour tous les patients (oubli de
mention dans I’observation médicale et manque d’informations sur les coordonnées
des patients).

Les circonstances du traumatisme, la clinique, avec entre autres : le GCS a
I’admission, la présence ou absence d’état de choc a I’admission. L’imagerie utilisée
quand nécessaire, étant donné le diagnostic clinique et de I'ischémie et de la
revascularisation. Elle n’a été indiquée que lorsque les signes cliniques n’étaient pas
concluants, lors de la suspicion de vasospasmeou lorsque le niveau de I’atteinte
était difficile a déterminer.

Le type d’intervention, le nombre de jours d’hospitalisation et I’évolution ont
également été relevés. Malheureusement, pour cette derniére donnée, nous n’avons
pu aller au-dela d’un mois de suivi étant limités par plusieurs facteurs : le suivi
multi-disciplinaire par les chirurgiens pédiatres et vasculaires non coordonné,
I’labsence de coordonnées des patients ou leur difficulté a se présenter aux
consultations par manque de moyens ou adressés chez le chirurgien vasculaire le

plus proche de leur région.(Voir fiche d’exploitation)
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Fiche d’exploitation

I- Identité et antécédents

Sexe : Masculin/ Féminin

Age :

Provenance : Urbaine / Rurale

Pathologie sous-jacente: médicale/chirurgicale (artériopathie ou autre pathologie
vasculaire, coagulopathie pouvant donner anomalie de la cicatrisation)

lI- Circonstances de survenue

Mécanisme : Objet contendant (lequel)/ AVP/ autre :
Circonstances : AVP / chute / agression

Type de traumatisme : ouvert/fermé Isolé/polytraumatisme
Délai de consultation (premier contact médical) :

Délai d’admission au bloc opératoire :

Prise en charge sur les lieux de I'accident : Garrot/non Autres :

llI- Examen clinique et paraclinigue

GCS admission : conscient/inconscient

Etat de choc a I'admission : présent/absent

Autres organes vitaux atteints :

Atteinte du membre : plaie/ délabrement/ fermé

Lésions associées : ostéo-articulaires/ nerveuses/ musculo-tendineuses
Syndrome de loges : présent/ absent

Doppler :

Angioscanner :

Anomalie bilan biologique : Hb, Plg, TP/TCA, fonction rénale

I\VV- Lésion vasculaire

Membre et axe vasculaire atteint :
Pouls : présent/ faible/ absent
Type de Iésion : section/ thrombose/ FAV / faux anévrysme/ compression
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V- CAT :

Nécessité admission en service de réanimation :

Neécessité transfusion :
Indication chirurgie :
Heure admission au bloc opératoire : <6h/ 6h<H<12h

VI-Chirurgie

Type d’intervention : greffon veineux/ suture/ Fogarty/ Autre :
Nécessité aponévrotomie :

Gestes sur lésions associées :

Héparinothérapie :

VII- Surveillance et traitement adjuvant

Antalgiques :

Antibiothérapie :

SAT+VAT :

Héparine modalités :

Nombres de jours d’hospitalisation :

VIlI- Evolution

Immédiate : favorable/ défavorable

Long terme :

Guérison : totale/ déficit nerveux/ déficit moteur

Complications: amputation primaire/ amputation secondaire apres échec
revascularisation/ faux anévrysme/ autre

Séquelles : sd de Volkman/ ischémie d’effort/ sd de Reynaud/ retard de croissance/
lymphoedeme/ sd post-thrombotique/ ré-intervention

Déces
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OBSERVATIONS
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Observation n°1

Patiente de 3 ans, habitant en région urbaine, admise pour traumatisme
bipolaire a la suite d’un AVP. La patiente a été percutée par une moto avec point
d’impact direct au niveau de la cuisse et réception sur le crane, n’occasionnant ni
perte de connaissance ni vomissements.

La patiente a été admise a I’hépital a H2 du traumatisme, avec une tension
artérielle correcte, mais tachycarde et polypnéique.

L’examen local trouvait un membre inférieur droit déformé en rotation
interne, en abduction avec une plaie transversale de 5 cm en regard de la
déformation. L’examen vasculaire objectivait I’absence de pouls poplité et pédieux
avec un membre péle, froid et douloureux.

L’équipe de réanimation a été contactée, la patiente a bénéficié d’une mise en
condition, d’un bilan standard avec demande de sang et les chirurgiens vasculaires

ont été contactés.
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Une radiographie de la cuisse a montré une fracture du 1/3 inférieur du fémur

droit :

Figure 8 : Radiographie de la cuisse droite qui montre une fracture déplacée du 1/3
inférieur du fémur
Un angioscanner a été réalisé, montrant le niveau de la Iésion au niveau de

I’artére fémorale superficielle :

ROPAL DY anT &,
Emrpey &

L=
MO TRy CEMEaNT AR
Emetion 18 17008
€T 2

Figure 9 : Zoom sur I’angioscanner mettant en évidence la localisation de la

lésion
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Défaut d’opacification de I’AFS droite au niveau des segments F2 et F3 avec
reprise au niveau poplité et absence d’opacification en aval

Le bilan biologique a révélé une hémoglobine a 5g/dL, la patiente a bénéficié
en urgence d’une transfusion de 2 CG puis a été admise au bloc opératoire a H4 du
traumatisme.

L’exploration chirurgicale de la plaie montrait une section compléte de tous
les muscles de la cuisse avec ouverture du périoste qui étaient détachés de I’os, une
contusion de l'artere fémorale superficielle avec perception du pouls en amont
et son absence en aval et un nerf sciatique contus.

Dans un premier temps, I'équipe de chirurgiens pédiatres a procédée a
I’embrochage du fémur par 2 broches de Métaizeau. Puis I’équipe de chirurgiens
vasculaires a procédé a un pontage de I’AFS par un greffon veineux prélevé sur la
veine saphéne interne du membre controlatéral aprés héparinisation générale. Deux
aponévrotomies de décharge ont été réalisées apres récupération d’un bon pouls en
aval de la lésion.

Un écho-doppler artériel a été réalisé le lendemain, montrant une thrombose
au niveau de I’AFS et de I’artére poplitée, la décision d’amputation au niveau de la

cuisse a été prise.
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Observation n°2

Patient de sexe masculin, agé de 12 ans, habitant Salé, admis pour ischémie
du pied gauche, secondaire a une compression par un platre traditionnel « Jbira ».

Le patient avait été victime, 20 jours auparavant d’une chute accidentelle dans
un fossé entrainant une douleur et impotence du membre pour laquelle il aurait
d’abord consulté au CHP ou une radiographie du membre aurait été réalisée, qui
aurait était interprétée comme normale. Puis devant la persistance des symptémes,
les parents auraient eu recours aux services d’un tradipraticien qui a traité le patient
par un platre traditionnel.

L’évolution a été marquée par I’apparition, 8 jours avant son admission, d’un
cedéme et des paresthésies au niveau du pied, puis une noirceur des extrémités qui
a enfin décidé les parents a consulter.

A l'admission, le patient présentait un membre inférieur gauche ischémié,
noiratre, infiltré et froid, avec des Iésions a I’examen cutané, a type d’ulcérations et
de perte de substance, infectées et fétides.

Un écho-doppler artériel a été réalisé, montrant en effet une absence de flux
au niveau des artéres tibiales et métatarsiennes.

Le patient a donc bénéficié d’une amputation au niveau du 1/3 supérieur de la

jambe, mis sous antibiotiques et sorti apres bonne évolution du moignon.
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Observation n°3

Patient de sexe masculin, agé de 8 ans, habitant une région urbaine, admis
pour une chute sur la main avec coude en extension.

L’examen local trouvait une déformation du coude avec perte des repéres
anatomiques et une plaie au niveau de la face antérieure du coude avec mise a nu de
I’os proximal. L’examen vasculaire a mis en évidence I'absence de pouls radial et
cubital en aval avec un membre toujours chaud.

Une radiographie standard a été réalisée :

Figure 10 : Radiographie standard du coude et de I’avant-bras qui montre une

fracture de la palette humérale stade IV
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Le patient a été admis au bloc opératoire a H2 du traumatisme. Il a bénéficié
dans un premier temps, d’un embrochage osseux, puis dans un deuxieme temps a
un pontage par greffon veineux prélevé au niveau de la veine saphene interne, aprés
que I’exploration chirurgicale ait objectivé une contusion de I’artere humérale.

Le patient a été mis sous héparine a bas poids moléculaire a dose curative

pendant 48 heures en post-opératoire et est sorti aprés bonne évolution.
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Observation n°4

Patient de sexe masculin, agé de 14 ans, habitant en région urbaine, admis
pour plaie de I'avant-bras droit aprés chute de sa hauteur avec réception sur un
objet métallique tranchant.

L’examen local trouvait une plaie profonde au niveau de la face antérieure du
tiers moyen de I’avant-bras, un pouls radial présent mais un pouls cubital absent, et
un membre chaud.

Le patient a été admis au bloc opératoire a H4 du traumatisme pour
exploration chirurgicale. Celle-ci a trouvé une section des muscles fléchisseurs
superficiels, a savoir :

Le fléchisseur radial du carpe
Le fléchisseur superficiel des doigts

Le fléchisseur cubital du carpe

Ainsi qu’une section compléte de I’artere cubitale qui a été ligaturée et une section
compléte du nerf cubital : suturé par points de Kessler.
Le patient est sorti le lendemain avec une attelle en flexion de la main sur Favant-

bras apres absence de complications.
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Observation n°5

Patient de sexe masculin, agé de 15 ans, habitant en région rurale, admis pour
délabrement de la cheville et du pied gauche secondaire a la réception sur le pied
d’une grosse pierre. Occasionnant une déformation du pied et une plaie profonde
avec issue de I’os.

Le patient a I'admission était tachycarde, polypnéique et pale. L’examen du
membre a montré un important délabrement avec 3 plaies de 12 cm environ sur les
faces postéro-latérales et médianes du pied avec mise a nu du tibia, de la fibula et
du 1er métatarse, avec présence des pouls pédieux et tibial postérieur.

Une radiographie standard du membre a été réalisée :

Figure 11 : Radiographie de profil du 1/3 inférieur de la jambe qui montre une

fracture déplacée du 1/3 inférieur de la fibula et une fracture distale du tibia
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Le patient a bénéficié d’'une transfusion de 2 CG et a été admis au bloc
opératoire a H4 du traumatisme.

L’équipe de chrirugiens a procédé a un lavage et parage de la plaie,
I’exploration ne trouvait pas d’atteinte ni vasculaire, ni nerveuse ni tendineuse.

Une réduction de la fracture métatarsienne et de I’extrémité inférieure du tibia
a eteé réalisée et pose d’une attelle platrée postérieure.

L’évolution a été marquée le lendemain par I’aggravation de la douleur et par

Ilischémie des orteils. Un angioscanner a été réalisé :

Figure 12 : Angioscanner : diminution de I’opacification du systéme veineux au

niveau malléolaire faisant suspecter un shunt artério-veineux
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La fistule artério-veineuse serait passée inapercue chez le patient a
I’exploration chrugicale, et aurait fait persister un pouls pédieux trompeur.
La radiographie standard a été complétée par une TDM afin de préciser

I’attitude thérapeutique concernant les lésions osseuses :

Emotion 18 (2010)[125910CP

#ymgo CT 20144

Figure 13 : Images de reconstruction 3D d’une TDM de la cheville de face
L’indication de I'amputation a été posée, elle s’est faite au niveau du 1er

métatarse avec bonne évolution.
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Observation n°6 [89]

Il s’agit d’un garcon de 15 ans, qui s’est présenté aux urgences pour une
tuméfaction du poignet gauche. Son histoire remontait a 10 jours suite a un
traumatisme direct accidentel avec plaie par un couteau au niveau de la région de
I’éminence hypothénar de la main gauche. L’adolescent rapportait la notion de
saignement de faible abondance, arrété par un bandage compressif.

La suite était marquée par I'apparition d’'une masse en regard de la plaie,
indolore au début, qui avait augmenté progressivement de volume.

L’examen retrouvait une masse rénitente pulsatile, battante au niveau de
I’éminence hypothénar gauche en regard de la plaie (cicatrice d’environ 1 cm) sur le
trajet de I’artere ulnaire gauche (Fig. 1 et 2), avec des paresthésies au niveau des 4e
et 5e doigts de la main gauche, survenues 5 jours aprés I’apparition de la masse.

Le pouls radial gauche était présent et le reste de I’examen clinique n’avait

pas révélé de signes d’ischémie digitale au niveau de la main gauche.
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Figure 14 : Vue de profil montrant la masse de I’éminence hypothénar de la main

gauche

Figure 15 : Vue de face montrant la masse de I’éminence hypo-thénar gauche
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L’écho-Doppler artériel montrait la présence, au contact de I’artere ulnaire,
d’une formation hypoéchogéne bien limitée sans thrombus intraluminal, a collet fin
de 2,6 mm. Cette formation mesurait 26 mm sur 16 mm de grands axes.

L’angio-TDM confirmait la présence d’un faux anévrysme de l’artére ulnaire
gauche avec une bonne vascularisation périphérique jusqu’en distalité au niveau des

espaces interdigitaux (Fig. 3).

Figure 16 : Image angio-scanographique mettant en évidence le faux anévrysme de
I’artére ulnaire gauche (fleche rouge : faux anévrysme ; fleche bleu : artére ulnaire

gauche ; fleche orange : artére radiale gauche)
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L’indication opératoire était posée en raison des signes de compression
nerveuse et du risque de rupture spontanée du faux anévrysme.

L’intervention consistait en une résection chirurgicale simple du faux
anévrysme avec ligature des deux extrémités de I’artére ulnaire gauche sans
revascularisation en raison des constatations angio-scanographiques
préopératoires.

Le contréle clinique postopératoire et a un mois ne révélait aucune anomalie.
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Observation n°7

Il s’agit d’'un enfant de sexe masculin 4gé de 15 ans, sans antécédents,
admis pour une plaie de la face antérieure du poignet gauche suite a une agression
armée d’un bout de verre ayant entrainé un saignement actif. Avant d’étre adressé
aux UCP, le patient avait bénéficié d’'un pansement compressif dans un CHP de
proximité.

Sur le plan clinique, le patient ne présentait pas de signe particulier et était
stable sur le plan hémodynamique. Le saignement actif provenait de I’artére ulnaire,
nécessitant ’'admission du patient au bloc opératoire.

L’exploration sous AG a révélé une plaie de la face antérieure de I'artere
ulnaire sans lésion nerveuse associée, ainsi qu’une rupture subtotale du fléchisseur
profond du 3éme doigt et une rupture partielle du fléchisseur profond du 4eme
doigt. Des sutures par points de Kessler et par points latéraux ont été réalisées par
nylon 2|0.

Une anastomose termino-terminale de l’artere ulnaire a été réalisée avec
héparinisation en per-opératoire puis pendant 48h en post-opératoire a dose
curative.

Les résultats se sont avérés satisfaisants, le patient n’a pas gardé de déficit.
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Observation n° 8

Patiente de sexe féminin, agée de 13 ans, habitant en région urbaine, admise
pour plaie de la face antérieure du poignet droit par une fenétre qui s’est rabattue
sur son membre accidentellement.

L’examen vasculaire a trouvé un membre chaud avec un pouls radial présent
et un pouls cubital absent, ainsi qu’un déficit de flexion de I'auriculaire et du pouce,
ainsi que de I’abduction de ce dernier.

La patiente a été admise au bloc opératoire a H6 du traumatisme pour
exploration chirurgicale de la plaie sous AG.

L’exploration a révélé une artere radiale intacte et une artére cubitale
sectionnée, qui fut ligaturée. Elle a également révélé une section du court fléchisseur
du petit doigt, du fléchisseur profond des doigts, du long fléchisseur du pouce, du
long abducteur du pouce et du muscle carré pronateur qui ont été suturés.

La patiente est sortie le lendemain aprés bonne évolution.
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Observation n°9

Patiente de 10 ans, habitant en région rurale, admise pour plaie au niveau du
pli du coude par bout de verre aprés chute d’une fenétre. La patiente a d’abord
bénéficié d’une ligature de I'artére et d’un pansement au CHP local puis référée pour
prise en charge.

Elle a été admise aux UCP a H11l du traumatisme, la patiente était pale et
tachycarde. L’examen du membre trouvait 2 plaies au niveau de la gouttiere
bicipitale a 4 travers de doigts du pli du coude (la 2eme effectuée par le chirurgien
qui a suturé l’artere), et ’examen vasculaire trouvait un membre pale, douloureux,
modérément froid, une sensibilité Iégerement diminuée avec un pouls radial absent.

La patiente a été admise au bloc opératoire a H12 du traumatisme,
I’exploration chirurgicale a révélé une section franche de I'artéere humérale. La
patiente a bénéficié d’une dissection des bouts distal et proximal de I'artere puis
d’un pontage par greffon veineux prélevé sur la veine saphéne interne du membre
inférieur droit avec récupération d’un bon pouls radial et cubital.

Un écho-doppler artériel de contrble a été réalisé le lendemain, montrant un
bon flux au niveau des arteres en distalité. La patiente est sortie aprés bonne
évolution.

Revue un mois plus tard, ne présentant aucun déficit.
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Observation°10

Patient de sexe masculin, 4gé de 12 ans, sans antécédents, admis pour
délabrement du membre supérieur droit apres qu’un automobiliste venant en sens
contraire ait percuté le bras du patient qu’il avait sorti par la fenétre.

L’enfant a d’abord été admis au CHP le plus proche, ou il a bénéficié d’un
nettoyage de la plaie, puis transféré dans notre formation pour prise en charge a H9
du traumatisme.

Le patient était polypnéique a Il’admission avec une tension artérielle
correcte.

L’examen local trouve un membre délabré, pale, froid avec perte de la

sensibilité et de la motricité et un pouls radial en aval absent.

Figure 17 : Photo de délabrement du membre supérieur
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Apres mise en condition, une radiographie standard du membre a été

réalisée :

Figure 18 : Radiographie de face de I'avant-bras, montrant des fractures multiples

de I’humérus, du radius et de 'ulna
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Le patient a été admis au bloc opératoire a H10 du traumatisme. L’exploration
chirurgicale a trouvé un délabrement important de la face antéro-interne du 1/3
inférieur du bras, étendu jusqu’au pli du coude avec découverte lors du temps
osseux d’une section du nerf médian, contusion du nerf cubital et perte de
substance de I’artere humérale.

Il a bénéficié d’une réduction et d’un embrochage des fractures dans un
premier temps osseux, puis d’un pontage de I'artere humérale aprés libération de
son bout proximal et distal par un greffon veineux prélevé au niveau de la veine
saphéne interne de la cuisse droite. Les veines basilique et humérales ont été
ligaturées.

Le patient a récupéré un bon pouls en aval.

Figure 19 : Photo du pontage par greffon veineux de I'artére humérale
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Le patient a ensuite bénéficié d’une greffe par lambeau thoracique par

I’équipe de chirurgie plastique infantile de I’hépital.

& : : '
m.e'.__n.f' 0 T
Figure 20 : Photo de la face postérieure du thorax et de I’avant-bras du lambeau
thoracique aprés 10 jours

L’évolution a été marquée par une bonne cicatrisation :
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Figure 21 : Photo de face de I’avant-bras aprés lambeau thoracique aprés 3

semaines

Figure 22 : Résultat aprés 6 semaines de soins un jour sur deux : bonne cicatrisation

et adhésion du lambeau
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Observation médicale n°11

Patient de 13 ans, de sexe masculin, habitant en région rural, admis pour
masse battante au niveau de la face antérieur de la jambe droite.

Le patient avait été victime 10 jours auparavant d’un traumatisme de la jambe
avec chute sur un bout de verre, occasionnant une plaie au niveau de la face latéro-
externe du tiers supérieur de la jambe, pour laquelle il a bénéficié de sutures a
I’hopital, sans exploration chirurgicale plus poussée.

Evolution marquée par I'apparition d’une masse battante, et d’un steppage
associé, motivant la consultation dans notre formation.

L’examen local trouvait une masse latéro-externe autour d’une plaie de 4 cm
suturée et propre. Masse battante sans thrill, avec pouls tibial postérieur et pédieux
présents.

Un écho-doppler artériel a été réalisé, posant le diagnostic de faux-anévrysme

post-traumatique de I’artére tibiale antérieure.
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Figure 23 : Images d’un faux-anévrysme a I’écho-doppler
Le patient a été admis au bloc opératoire, et I’exploration chirurgicale a
confirmé le diagnostic de faux-anévrysme ainsi qu’elle a objectivé une lésion du
nerf sciatique poplité externe. Il a bénéficié d’une mise a plat avec ligature du faux-

anévrysme.

Figure 24 : Vue opératoire d’un faux-anévrysme de |'artére radiale
Le patient est sorti deux jours plus tard avec bonne évolution sur le plan

vasculaire, mais persistance d’un steppage.
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Observation n°12 [90]

II s’agit d’'un enfant de 5 ans qui s’est présenté auxurgences pour un
hématome de la région claviculaire se prolongeant vers la région axillaire suite a un
traumatisme fermé de I’épaule gauche, conséquence d’une chute de sa hauteur dans
la salle de bain avec réception directe de la régionaxillaire gauche sur un muret,
évoluant depuis 10 jours.

L’anamnése retrouvait la notion de luxation de I’épaulegauche 4 mois
auparavant, suite a une chute de bicyclette avec un mécanisme imprécis, réduite
initialement adomicile par son pére sans aucun suivi médical.

L’examen clinique retrouvait un énorme hématome de la région claviculaire,
pectorale et axillaire gauche avec une importante circulation veineuse collatérale
(Fig. 1), des pouls distaux présents, sans déficit sensitivomoteur du membre

supérieur gauche, chez un enfant pale.
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Figure 25: Importante circulation veineuse de suppléance avec masse de I’épaule

gauche

Figure 26 :Radiographie de face de I’épaule gauche montrantun refoulement total du

scapula
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Le taux d’hémoglobineétait bas a 6,2 g/L, ce qui a nécessité la transfusion
de2 culots globulaires.

La radiographie standard de I’épaulemontrait un refoulement total de
I’omoplate (Fig. 2), et I’écho-Doppler, ainsi que I’angioscanner de la
ceinturescapulo-humérale objectivaient un pseudo-anévrysme del’artére axillaire

mesurant 42 x 36 mm (Fig. 3).

Figure 27 :Angioscanner objectivant une masse hétérogene de la région axillaire,

avec pseudo-anévrysme de I'artére axillaire gauche de 36 x 42 mm

Deux jours aprés son hospitalisation, I’enfant présentaitun choc hémorragique
avec augmentation du volume de lamasse avec une température a 380C. Le bilan
biologiquerévélait une hyperleucocytose a 17000/mm3et une CRP al34, tandis que
le taux d’hémoglobine était a 5,8 g/L. Le diagnostic de rupture du pseudo-
anévrysme fut posé et I’enfant fut transfusé de 2 culots globulaires et opéré en
urgence.

L’exploration chirurgicale montra un énorme hématomeliquéfié et infecté de la

région sous-claviére, se prolongeant au niveau du creux axillaire gauche et de la
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paroipostérieure de I’épaule avec une section totale de I’artereaxillaire et un défect
important de sa longueur (Fig. 4). Une évacuation de I’lhématome fut réalisée, puis

uneligature des extrémités proximale et distale de I'artére axillaire.

Figure 28 :Image en peropératoire montrant I’extrémité distale de I’artére

axillaire clampée, avec rupture de la capsule articulaire de I’épaule gauche

Au cours des manceuvres de mobilisation du membre,une rupture de la
capsule articulaire avecune tendance facile a la luxation de la téte humérale fut
constatée. Unefermeture de la capsule articulaire de [I'épaule, puis
uneimmobilisation du membre supérieur gauche par une attelleont dés lors été
realisées.

Les suites opératoires ont été simples, le membre supérieur gauche est resté
chaud, sans déficit sensitivo-moteur. L’enfant a été revu régulierement en
consultation sur unepériode de 3 mois, une réparation chirurgicale par un greffon

veineux était envisagée dans les 6 mois.
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Observation n°13

Patiente de 13 ans, habitant en région rurale, admise pour traumatisme des
deux membres inférieurs a la suite d’un AVP. Celle-ci a été heurtée par une voiture
avec un point d’impact direct au niveau des deux membres inférieurs sans autre
point d’impact.

L’examen a I’admission trouvait une patiente péle, tachycarde, polypnéique.
L’examen local trouvait un membre inférieur gauche en rotation externe, déformée,
douloureux avec incapacité fonctionnelle totale et un membre inférieur droit péle,
froid avec un TRC > 3 secondes avec absence des pouls pédieux et poplité.

Aprés une mise en condition en urgence de la patiente, celle-ci a bénéficié

d’un bilan radiologique.

Figure 29 : Radiographies standards de face montrant : a droite une fracture simple

du 1/3 supérieur du tibia ; a gauche une fracture déplacée diaphysaire du tibia
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Un écho-doppler artériel a été réalisé en urgence afin de déterminer le siege exact
de la lésion, celui-ci a révélé une interruption du flux artériel au niveau de I'artére
poplitée.

La patiente a été admise au bloc opératoire a H4 du traumatisme.

L’exploration chirurgicale a trouvé une contusion-section de I’artére poplitée sous
articulaire allant jusqu’a l'origine de I’ATP. L’équipe de chirurgiens vasculaires a
procédé a un pontage par greffon veineux de la VSI inversée. La patiente a récupéré

un bon pouls distal.

Figure 30 : Vue opératoire de la section de I'artére poplitée

Bonne évolution immédiate et au long terme, gardée sous héparine a dose
préventive pendant 1 mois vu l’dge, le poids, et l'alitement. Réopérée pour

déplacement de la fracture tibiale gauche 2 mois plus tard avec bonne évolution.
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Observation n°14

Patient de 15 ans de sexe masculin, habitant en région rurale, admis pour
plaie de I’avant-bras par bout de verre apres avoir volontairement brisé une vitre.

L’examen a I’admission trouvait un patient en état de choc hémorragique avec
une PAS de 70mmHg, tachycarde, polypnéique.

L’examen local trouvait une plaie profonde au niveau de la face interne de
I’lavant-bras droit, un saignement actif, un membre péale et froid avec un pouls radial
absent.

Aprés mise en condition et transfusion de 1 CG en urgence, le patient a été
admis au bloc opératoire a H4 du traumatisme.

L’exploration chirurgicale a trouvé une section de I’artére radiale, des muscles
fléchisseurs communs des doigts et du fléchisseur superficiel. L’équipe de
chirurgiens vasculaire a procédé a une anastomose termino-terminale de l’artére
apres résection des bouts proximaux et distaux. Le patient a récupéré un bon pouls
radial.

Les suites opératoires immeédiates étaient favorables, le patient est sorti aprés

48h aprés bonne évolution.
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Observation n°15

Patient de 15 ans, de sexe masculin, habitant au Mali, admis pour ischémie
suite & un traumatisme du membre inférieur gauche apres un AVP.

Le traumatisme remontait a 20 jours avant son admission. Le patient avait été
percuté par un véhicule arrivant en sens inverse de la voie, le point d’impact était
direct au niveau de la cuisse gauche. Le patient avait d’abord été transporté vers
I’hopital public local ou il aurait bénéficié d’une radiographie standard puis mis sous
antibiotiques. L’équipe médicale aurait alors indiqué I'amputation d’aprés les
parents, ils ne disposaient pas du dossier médical qui nous aurait fourni plus
d’explications.

L’examen a I'admission trouvait un patient pale. L’examen local montrait une
plaie de 7 cms environ au niveau de la face antérieure de la cuisse gauche, suturée
et unmembre inférieur nécrosé avec début de systématisation de la gangrene au
niveau de la jambe.

L’indication d’amputation au niveau du 1/3 inférieur de la cuisse a été posée.

Le patient est sorti aprés bonne évolution et un moignon propre.
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Tableau récapitulatif des observations médicales

N° | Identité | Etiologie/Délai | Type de Iésion |Clinique/Paraclinique| Lésions associées | Traitement Evolution
Sd ischémique/ ; Embrochage Echec
. . . L. Fracture féemur et o
1 | F3ans AVP/6h30 Contusion AFS | AngioTDM:ischémie . et pontage revascularisation/
i lésions nerveuses . .
puis doppler AFS Amputation llaire
. Occlusion axe Sd ischémique/ . Amputation Bonne évolution/
2 |G12 ans Jbira/]20 . i R L Fracture tibia . i
jambier Doppler:ischémie primaire moignon propre
Contusion Sd ischémique et Embrochage
. ; . Fracture palette ; .
3 | G8ans Chute/H2 artere hémorragique/ humérale et pontage Bonne évolution
humérale Rx standard A. humérale
Section artére | . Lésions tendineuses/ | Ligature A. | .
4 |G 14 ans Chute/H4 . Sd hémorragique . . . Bonne évolution
cubitale Section nerf cubital cubitale
T Sd hémorragique / | Fractures complexes Lésion
5 |G 15 ans |Ecrasement/H4 sdieuse Angioscanner: associées tibia, passée Amputation llaire
- ischémie péroné inapergue
Coup de R Masse battante/ .
FAPT artere i Ligature A. , i
6 |G 15ans couteau/ . Angioscanner et Non . Bonne évolution
. cubitale cubitale
10jours Doppler: FAPT
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i . ) Anastomose
Agression par . N Sd hémorragique/ .
Plaie artere L i . . termino- ; .
7 |G 15 ans| bout de verre/ i Déficit flexion 3eme | Lésions tendineuses i Bonne évolution
cubitale . terminale
H3 et 4eme doigt .
A.cubitale
. . Sd hémorragique/ .
Plaie artére . . L. . Ligature A. B .
8 |F13ans Chute/H6 . Déficits mobilisation | Lésions tendineuses . Bonne évolution
cubitale . cubitale
doigts
. N Sd hémorragique/ Pontage de
Bout de verre/ | Section artére . L. ; .
9 |F10ans | Sd ischémique/ Non I'A. Bonne évolution
H12 humérale R ;
Doppler de contréle humérale
) . Fractures Pontage de
Perte de Sd hémorragique/ L.
Ecrasement/ L. complexes/ Lésions I'A. , .
10 |G 12 ans substance A. Sd ischémique/ . , Bonne évolution
H10 , nerf cubital et humérale/
humérale Rx standard L
médian Embrochage
FAPT artere L. L. U ; P
Bout de verre/ . Masse battante/ Lésion nerf sciatique | Mise a plat Séquelles: déficit
11 |G 13 ans tibiale L
J10 . Doppler: FA poplité FA nerveux
antérieure
Masse et importante Réduction
. FAPT artére | circulation veineuse Rupture de la luxation et ; .
12 | G5 ans | Chute/ 4 mois L j . . . Bonne évolution
axillaire collatérale/ Doppler | capsule articulaire ligature A.
et AngioTDM: FAPT axillaire
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. L. i . Réduction
. A Sd ischémique/ Fracture simple tibia ,
Section artere ; ; i fracture/ | Séquelles nerveuses et

13 |F 13 ans AVP/4h o Doppler: absence |homolatéral déplacée .

poplitée . . J Pontage A. motrices

flux axes jambiers du controlatéral s
poplitée
ATT
. R Etat de choc/ Sd . . .
Bout de verre/ | Section artére j . Lésions tendineuses | A.radiale/ | .
14 |G 15 ans . hémorragique/ Sd Séquelles motrices
H4 radiale . L nombreuses sutures
ischémique
tendons
Probable . L.
. Sd ischémique/ Sd . ; .

contusion L Fractures complexes | Amputation Bonne évolution

15 |G 15 ans AVP/ 120 A anémique/ Rx ) . . .
artere fémur, tibia et rotule | primaire moignon propre
o standard
poplitée
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I-Fréguence

Nous avons comptabilisé 5500 hospitalisations aux UCP durant notre période
de travail a savoir de novembre 2014 & décembre 2016. Parmi elles, 2070
traumatismes, a savoir 37.6%, avec au total seulement 15 traumatismes vasculaires
des membres, ce qui constituait 0.7% des admissions en traumatologie.

Dans le graphique suivant, nous avons mis en avant les saisons durant

lesquelles les hospitalisations ont eu lieu.

Automne
20%

Figure 31 : Graphique montrant la fréquence des traumatismes vasculaires par

saison
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lI-Age
La moyenne d’age de notre population d’étude est de 11.8 ans avec des

extrémes allant de 3 a 15 ans.

Tranches d'ages des patients

A O o

: ]
0

<6 ans 7-13 ans 14-16 ans

Figure 32 : tranches d’ages de notre population d’étude.

lll-Le sexe

Notre étude comprend les dossiers de 11 patients de sexe masculin et 4

patientes.

Sexe ratio

m Sexe masculin - m Sexe féminin

Figure 33 : sexe ratio de notre population d’étude
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<6 ans 7-13 ans 14-16 ans
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Figure 34 : Sexe ratio en fonction des tranches d'age

IV- Mécanismes

Dans notre série, les traumatismes vasculaires des membres étaient dus a, par
ordre de fréquence :
1- Par objet pénétrant (majoritairement par bout de verre) : 7 patients (47%)
2- Par un traumatisme : 5 patients (33%)
3- Par écrasement : 2 patients (13%)

4- A la suite de pose de platre traditionnel : 1 patient (7%)

MECANISMES

[POURCENTAGE]

[POURCENTAGE]

[POURCENTAGE]
[POURCENTAGE]

[POURCENTAGE]

mTraumatismes mEcrasements mJbira mBoutsdeverre m Objet métallique

Figure 35 : graphique montrant les différents mécanismes
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V- Circonstances

Dans notre série, les résultats montrent trois traumatismes fermés (20%)
(Observations n°2 ; 12 ; 13) pour 12 ouverts (80%).

Les divers mécanismes sont précisés sur le graphique suivant :

CIRCONSTANCES

—

CHUTES ACCIDENTELLES AVP AUTO-INFLIGEE AGRESSION

Figure 36 : graphique montrant les différentes circonstances
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Les résultats montrent également 3 traumatismes par objet contendant (20%)
contre 12 par objet pénétrant (80%). Dans le graphique ci-dessous, nous avons
comparé les types de traumatismes chez les différents sexes selon leur tranche

d’age :

1
0 - ‘
<6 ans 7-13 ans 14-16 ans

mmmG mmmF ——Objets pénétrants Objets contendants

Figure 37 : Distribution des différents types de traumatismes selon le sexe
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Vi-Le siege

Dans notre série, étudiant les cas de 15 patients, 9 ont présenté une atteinte
du membre supérieur (60%) et 6 patients une atteinte du membre inférieur (40%).

Avec une nette prédominance des tranches d’age entre 7 et 13 ans, étant
donné la présence que de deux patients dans notre étude dont I’age est inférieur a 6
ans (Observations n°1 et 12).

Les arteres les plus touchées étaient, dans notre étude, l’artere ulnaire,
I’artere humérale et I’artere tibio-péronéenne, plus de détails dans le tableau ci-
joint.

Tableau montrant les atteintes des différentes arteres selon la tranche d’ages

Membres supérieurs 1 4 4 9
Artere axillaire 1 0 0 1
Artére humérale 0 3 0 3
Artére radiale 0 0 1 1
Artére ulnaire 0 1 3 4
Membres inférieurs 1 3 2 6
Artere fémorale superficielle 1 0 0 1
Artére tibio-péronéenne 0 1 2 3
Artere tibiale antérieure 0 1 0 1
Artere poplitée 0 1 0 1
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Dans le graphique ci-dessous, nous avons mis en évidence les artéres lésées

en fonction de la tranche d’age :

Répartition des atteintes artérielles en fonction de I'age

4

3 _ - -~ o - _ - -

2 - - ’ - _

/ . - - =

1 — = -

0 il e = —— >~
<6 ans 7-13 ans 14-16 ans
= = =Artere ulnaire — = = Artére radiale

= = = Artére humérale

Artere fémorale superficielle

Artere poplitée Artere tibiale

Artére axillaire

Figure 38 : artéres lésées selon la tranche d’age

VII-Etude anatomo-pathologigue

La majorité des lIésions étaient sous forme de section compléte du vaisseau, la
deuxiéme lésion la plus fréguente était la contusion au méme titre que les faux-
anévrysmes. Bénéficiant toutes d’interventions chirurgicales indifféremment, lorsque

I’'indication se posait.

-] Artére humérale

-] Artere tibiale

] Artere axillaire
Faux-anévrysme Artere tibiale

Perte de substance Artere humeérale
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Vill-Les délais

Les délais d’admission étaient trés variables, selon qu’il s’agissait de formes
chroniques ou aigues.

Deux patients ont été admis en état d’ischémie consommeée (13,3%), tous
deux a J20 du traumatismes (Observations n°2 et 15): chez le premier, I'ischémie
était due a une compression artérielle par platre traditionnel (« Jbira »). Chez le
deuxiéme, originaire de Mauritanie, le traumatisme artériel remontait a 20 jours, et
le patient s’est présenté aux urgences en ischémie consommeée.

Trois patients ont été admis a un stade de chronicité (20%), chez qui le
diagnostic de faux-anévrysme a été posé, ils ont été admis a J10 (Observation n°6 et
11) ; et apres 4 mois (Observation n°12).

Dix patients ont été admis au stade aigu (66,6%) avec un délai en moyenne de
5.5 heures entre le traumatisme et I’admission au bloc opératoire. Les extrémes
allant de 2 heures a 12 heures.

Pour les quelques patients pour qui I’heure d’admission aux urgences a été
consignée, le délai entre celle-ci et I’'admission au bloc opératoire était en moyenne

de 2h30.
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IX-Aspects cliniques

Dans le graphique ci-dessous, sont regroupés les signes cliniques
prédominant a l'admission des patients. Comme on peut le voir, le signe
prédominant est I’hémorragie extériorisée avec une majorité des patients admis
pour traumatismes ouverts (60%).

Le deuxieme signe clinique le plus fréquent était I'ischémie, chez 6 patients
(40%).

Il est a noter que certains patients ont présenté deux a trois de ces signes cliniques

simultanément.

Signes cliniques a I'admission

Etat de choc Pré-choc Ischémie Hémorragie Masse battante
extériorisée

=
o

O P N WA OO N 0 ©

Figure 38 : différents signes cliniques a I’'admission
Pré-choc : en référence aux patients admis avec signes précoces de choc :
avec une fréquence cardiaque élevée, polypnée, sueurs, sans baisse de la pression

artérielle systolique.

Mlle. Meryem Filali Ansary 76



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

X-Lésions associées

1) Lésions ostéo-articulaires

Dans notre étude, 8 des 15 patients ont présenté des lésions osseuses
associées a leur atteinte artérielle (58.3%). Pour laquelle ils ont bénéficié d’un

traitement chirurgical. (Observationsn°:1;2;3;5;10;12;13;15)

2) Lésions nerveuses

6 patients ont présenté des lésions nerveuses associées (40%)Observations
nl1;2;4;10;11;15

3) Lésions musculo-tendineuses

6 patients avec des lésions musculo-tendineuses associées (40%) Observations
n"2;4;8;10;14;15

Il est & noter que 3 patients ont présenté les 3 atteintes simultanément (20%)
incluant les patients arrivés en stade tardif car nous ne possédions pas les données
nécessaires concernant I’atteinte initiale (Observations n°2; 10; 15). Et que 3

seulement n’avaient aucune atteinte associée (20%) (Observations n°6 ; 7 ; 9)
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3) Autres organes

Aucun patient n’a présenté de lésions organiques autre que l‘atteinte

artérielle.

Nous avons consigné dans le graphique suivant les différentes lésions

associées en fonction du membre atteint (supérieur ou inférieur).

10

0
Membre supérieur Membre inférieur

Sériel m Atteinte osseuse Atteinte nerveuse Atteinte musculaire m Trois atteintes associées

Figure 39 : différentes Iésions associées en fonction du membre atteint
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Xl- Examens complémentaires

1) Examens biologiques

Le bilan standard a été réalisé chez tous les enfants de maniere systématique,
a savoir :

L’hémogramme : qui a montré une anémie avec une hémoglobine
inférieure a 10 chez 4 patients (26.7%) (Observations n°1 ; 12 ;14 et 15),
une hyperplaquettose et une hyperleucocytose chez trois autres patients
probablement liée a une hémoconcentration.
L’ionogramme sanguin : qui n’a trouvé aucune anomalie chez aucun
patient.
Le bilan d’hémostase : qui n’a également révélé aucune anomalie chez

aucun des patients.

2) Les examens radiologiques

Ceux-ci ne sont pas toujours indiqués en urgence dans les traumatismes
vasculaires des membres, étant donné les signes cliniques évidents et la nécessité
d’une prise en charge urgente.

lIs ont tout de méme été réalisé dans quelques circonstances.

a. Echo-doppler artériel

7 des patients ont bénéficié d’un écho-doppler au cours de leur
hospitalisation (46.7%) :
5 en ont bénéficié avant I’acte chirurgical afin de confirmer le diagnostic
clinique :
§ Observation n°2 : confirmé le diagnostic d’ischémie
§ Observation n°6 : confirmé le diagnostic de faux-anévrysme de I'artére

ulnaire
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§ Observation n°11 : confirmé le diagnostic de faux-anévrysme de I'artére
tibiale antérieure
§ Observation n°12 : confirmé le diagnostic de faux-anévrysme de l'artére
axillaire
§ Observation n°13 : confirmé le diagnostic d’ischémie
2 apres I’acte chirurgical afin de confirmer la reprise du flux artériel et le
succes de I’acte opératoire ou son échec :
§ Observation n°1 : confirmé I’échec de revascularisation

§ Observation n°9 : confirmé le succes de la chirurgie

b. Angio-scanner

Chez nos patients, 4 angioscanners ont été réalisés (26,7%):

§ Observation n°1 : confirmé le diagnostic d’ischémie et affirmé le siege de la
Iésion

§ Observation n°5 : confirmé le diagnostic d’ischémie secondaire a une fistule
artério-veineuse a un stade tardif

§ Observation n°6 : confirmé le diagnostic de faux-anévrysme et I’absence de
thrombose dans sa distalité

§ Observation n°12 : confirmé le diagnostic de faux-anévrysme de I'artere

axillaire

c. Autres
Une échographie abdominale, revenue normale, a été réalisée chez la patiente
de I’Observation n°1, victime d’un AVP. Etant donné son age : 3 ans, et la gravité de
la lésion au niveau du membre inférieur, une atteinte abdominale devait étre

éliminée.
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Xll- Traitement

A-Traitement chirurgical

1) Traitement des Iésions artérielles

12 de nos patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale primaire
(80%), les 3 autres étaient admis a un stade tardif (Observations n°2 ; 5 ; 15).

Les types d’intervention primaires réalisées étaient par ordre de fréquence :

1- 5 pontages réalisés par greffon veineux (Observations n°1 ;3;9;10; 13)

2- 4 ligatures : 3 de I'artere ulnaire (Observations n°4; 6 ; 8) et 1 de I'artére
axillaire (Observation n°12) en attendant le pontage par greffon veineux qui sera
réalisé 6 mois plus tard

3- 1 mise a plat d’un faux-anévrysme (Observation n°11)

4- 2 anastomoses termino-terminales (Observations n°7 et 14)

Tableau des différents types de lésions selon les artéres

Nature du geste Nombre Siege

Interposition de greffon veineux 5 AFS (1)

Artére humérale (3)

Artere poplitée (1)

Mise a plat faux-anévrysme 1 Artere tibiale antérieure
Anastomose termino-terminale 2 Artere radiale (1) et artere ulnaire (1)
Ligature 4 Artere ulnaire (3) et artéere axillaire (1)
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2) Traitement des |Iésions associées

a. Traitement des |ésions veineuses

1 seul patient a bénéficié d’une réparation de lésion veineuse qui était
associée a une lésion artérielle (Observation n°10) : atteinte des veines basiliques et
humérales qui ont été ligaturées. Les autres cas n’ont pas été répertoriés dans cette
étude étant donné qu’en général, les patients ne sont pas hospitalisés pour ce motif.

b. Traitement des Iésions osseuses

8 patients de notre étude ayant présenté une fracture ont été traités (58,3%) :
Embrochage : Observation n’1 ; 3 ;10
Admis a un stade tardif, amputés : Observation n°2 et 15
Réduction de la fracture : Observation n°5 ; 12 ; 13

c. Traitement des Iésions nerveuses

Malheureusement, I'infrastructure hospitaliére ne fournit pas de microscopes
et celles-ci n’ont donc pu étre traitées qu’a I’ceil nu.

d. Traitement des lésions musculo-tendineuses

Réalisé chez les 5 patients ayant présenté des lésions de ce type par du fil 4.0
par des points de Kessler pour les Iésions tendineuses.

3) Aponévrotomies

Réalisées chez trois patients, indiquées pour la prévention d’un syndrome de
loges : dont 2 au niveau des membres inférieurs (Observations n°1 ; 13) et une au

niveau du membre supérieur (Observation n°10).
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Voici un tableau récapitulatif des différents traitements chirurgicaux dont ont

bénéficié nos patients :

Tableau des différents types d’interventions selon différentes artéres

Membre
supérieur

Humérale

Ulnaire

Fémorale 1

Poplitée
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B-Traitement adjuvant

1) Héparinothérapie

Utilisée apres élimination de Iésions la contre-indiquant.
En per-op, chez les 5 patients ayant bénéficié d’un pontage par greffon
veineux (Observations n°1; 3; 9; 10 et 13), par héparine a bas poids
moléculaire a dose de 0.2 mg/Kg ainsi que chez les deux patients ayant
bénéficié d’une anastomose termino-terminale (Observations n°7 et 14).
En post-op, chez les 7 enfants sus-cités toujours par de I’héparine a bas
poids moléculaire. A dose curative durant 48 heures chez 6 d’entre eux et a
dose préventive chez le 7¢me(Observation n°13), pendant un mois pour cause
d’alitement prolongé.
Chez les 4 enfants ayant bénéficié de ligature, I'indication d’anti-
coagulation n’était pas posée, et méme contre-indiquée chez un patient
chez qui le faux-anévrysme de I’artere axillaire s’était compliqué par
I’apparition d’'un hématome.
Pas d’autres anticoagulants prescrits ni d’antiagrégants plaquettaires.
2) Transfusion
9 de nos patients (60%) ont bénéficié d’une transfusion en pré-opératoire,
indiguée sur un état de pré-choc hémorragique (6 patients 40%) ou d’état de choc (2
patients 13.3% Observations n°12 et 14) ou devant une anémie découverte a
I’hémogramme (1 patient 6.7% Observation n°15).
3) Antalgiques
Chez tous nos patients a base de paracétamol a 15 mg/Kg comme antalgique
de premier palier, puis escalade thérapeutique allant jusqu’au 3eme palier, a base

de morphiniques, en cas de persistance de la douleur.
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4) Antibiothérapie

Chez tous les enfants en post-opératoire a titre prophylactique, a base d’anti-

staphylococciques afin de prévenir une infection par des bactéries a BGN.

5) SAT et VAT
Le SAT chez tous les patients avec un traumatisme ouvert, dans les 12 heures
apres le traumatisme.

Le VAT en fonction du tableau de vaccination de I’enfant.
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Xll-Evolution

La durée d’hospitalisation moyenne dans notre étude était de 6.3 jours.

A-Evolution immédiate

Tout d’abord favorable chez 13 de nos patients, les deux autres arrivés a un

stade d’ischémie avancée (Observations n°2 et 15).

B-Evolution au moyen terme

Celle-ci a été favorable chez 11 de ces 13 patients, qui ont évolué vers la
guérison. Dont sept qui ont gardé des séquelles: déficit moteur ou nerveux
(Observations n°4 ;8 ;10;11;13; 14).

Les deux autres ont dO subir une amputation, I'un apres I’échec de
revascularisation aprés un pontage par greffon veineux (Observation n°1) et I'autre
par une lésion artérielle passée inapergue a I’exploration chirurgicale (Observation
n°s).

Voici un graphique récapitulatif :

Evolution au moyen terme

Guérison Amputation primaire Amputation secondaire
12 11

10

4
2 2
2
0
Nbre d'enfants  m Déficit nerveux  m Déficit moteur

Figure 40 : Graphique montrant I’évolution au moyen terme de nos patients
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C-Evolution au long terme

Malheureusement, le suivi au long terme s’est avéré difficile chez notre
population d’étude, étant donné le suivi multi-disciplinaire par les chirurgiens
pédiatres et les chirurgiens vasculaires simultanément, le manque des moyens des
familles ne pouvant se déplacer pour des contréles et certains ont été adressés chez
le chirurgien vasculaire le plus proche de leur région pour assurer le suivi. Absence

de coordonnées des familles des patients.
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I-Fréguence

Durant la période étudiée dans notre travail, a savoir de novembre 2014 a
décembre 2016, 5550 admissions ont été enregistrées au service des UCP de I’HER.
Dont 2070 correspondaient a des pathologies traumatiques. Sur ces 2070, nous
n’avons répertorié que 15 cas de traumatismes vasculaires des membres, ce qui
correspond a un pourcentage de 0.7%, valeur tres similaire a celle retrouvée dans les
grandes études aux Etats Unis qui évoquent un pourcentage de 0.6%, mais qui reste
inférieure au taux chez I’adulte qui est de 1,7% dans I’étude de Barmparas [3].

Taux qui en fait une pathologie rare chez I’enfant, ce qui explique le manque
de recherches a leur sujet.

Il est tout de méme a noter que dans notre étude, nous avons colligé en
moyenne un peu plus de 7 cas par an, tandis que I’étude menée aux UCP par
Bouhouch méme en 1999, n’en répertoriait qu’un peu plus de 2 par an [76].

Tableau comparatif des différentes études

Nom de Durée Années de
['auteur de l'étude Nombre de cas I'étude Nbre cas/an
Debeugny [12] 25 ans 94 cas 1965-1990 4 cas / an
De Virgilio[8] 4 ans 48 cas 1984-1994 12 cas / an
Jaipuria[4] 5 ans 82 cas 2007-2012 16 cas / an
Guezar[78] 5 ans 8 cas 2009-2014 1 cas / an
Bouhouch [76] 9 ans 21 cas 1990-1999 2 cas / an
Notre série 2 ans 15 cas 2014-2016 7 cas / an

Il est & noter que les admissions correspondant aux traumatismes vasculaires
des membres se faisaient en majorité en été a 40% valeur comparable a celle
retrouvée en Inde dans I’étude de lJaipuria[4], pays auquel nous pouvons nous

identifier.
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lI-Population

1)L’age

L’HER prend en charge les enfants dgés de moins de 16 ans, notre étude ne
prend donc en compte que les enfants appartenant a cette tranche d’age. Et ce,
contrairement a d’autres études internationales, qui elles, prennent en charge
également les enfants de 16 a 18 ans.

Dans notre série incluant 15 cas sur 26 mois, la moyenne d’age était de 11
ans et 8 mois, avec des extrémes allant de 3 a 15 ans et une majorité de patients
appartenant a la tranche d’age des 7-13 ans (46.7%).

L’étude réalisée a Oujda [78], comprenant 8 cas sur 5 ans trouve une moyenne
d’age assez similaire, de 12 ans.

Celle réalisée a Rabat en 1999 [76], étudiant 21 cas sur 9 ans trouve, par
contre, une moyenne de 9 ans et 4 mois.

Mais cette moyenne est plus basse que celle décrite dans la littérature, elle est
de 14 ans selon I’étude de De Virgilio (1997)[8], 10 ans et 7 mois selon Debeugny
(1990) [12] et dans études plus récentes : de R. Shah[30] de 9ans et 10 mois (2008)
et par Kirkilas [79] une moyenne de 8 ans. On remarque dans la littérature un
rajeunissement de la population victime de traumatismes vasculaires, ce qui differe
de nos résultats.

Cette différence d’age a été expliquée dans le travail de Bouhouch dans son
travail en 1999[76] par les jeux dans la rue sans surveillance par les jeunes enfants
dans notre pays. Cette tendance semble s’étre inversée vu la différence de moyenne

d’age entre nos deux études.
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Tableau comparatif des différentes études

Nom de l'auteur Nombre de cas Moyenne d'age
Barmparas[3] 103 cas 10.7 ans
Jaipuria[4] 82 cas 10 ans
Shah[30] 42 cas 9.8 ans
Bouhouch[76] 21 cas 9.3 ans
Guezar[78] 8 cas 12 ans
Notre série 15 cas 11.8 ans
2)Le sexe

Dans notre série, I’étude a montré une nette prédominance masculine de 73%,
ce qui rejoint les chiffres dans la littérature.

L’étude de Oujda a montré un taux de 100% mais sur seulement 8 cas [78].

Celle de Rabat de 1999 un taux de 71% [76].

Une étude réalisée en Inde par Jiten Jaipuria [4] rapporte un Sexe Ratio de 4,46
en 2013 et une autre aux Etats Unis par Kirkilas [79] en 2016 un pourcentage de
61% masculin.

Tableau comparatif des différentes études

Nom de l'auteur Nombre de cas Sexe masculin (%)  Sexe féminin (%)
Debeugny[12] 94 cas 75.5 24.5
Wolf[43] 73 27
Barmparas[3] 104 cas 74 26
Jaipuria[4] 82 cas 82 18
Shah[30] 42 cas 61 39
Notre étude 15 cas 73 27
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llI-Etiologies et mécanismes

L’évolution et le pronostic sont étroitement liés au mécanisme du
traumatisme, selon qu’il s’agit d’un traumatisme de haute, moyenne ou basse
énergie, comme le montre le score de MESS[4].

Dans notre étude, tous les traumatismes étaient dus a un objet pénétrant
excepté 3 (20% Observations n°2 ; 12 et 15). Les plaies par bout de verre étaient
I’étiologie la plus fréquente, au cours de chutes accidentelles pour la plupart, suivie
des AVP.

Dans I’étude de Jaipuria[4], les mémes résultats sont décrits : chutes, suivies
des AVP puis les plaies par verre. Et ce, contrairement, comme décrit dans ladite
étude, a « I’ouest », chez qui les étiologies par ordre de fréquence étaient : AVP,
suivis des blessures par armes a feu puis les agressions au poignard.

L’étude de lJaipuria[4] a été réalisée en Inde, pays auquel nous pouvons
éventuellement nous comparer. A contrario a certains états aux Etats Unis, le port
d’armes est illicite expliquant la différence dans I’ordre des étiologies.

L’étude de Oujda a également montré une prépondérance des blessures par
bout de verre, suivies des agressions par poignard[78].

L’étude de Rabat [76] rapporte également la méme étiologie en premiére
place, suivie des agressions par coups de couteau puis les AVP. Tandis que dans
notre étude, seulement deux agressions ont été enregistrées. Différence expliquée
peut étre par la durée de I’étude plus courte que celle réalisée Rabat en 1999 (5 cas
en 9 ans contre 2 cas en 2 ans dans notre étude).

Nous avons réalisé un graphique montrant I’évolution des traumatismes

pénétrants/contendants selon les tranches d’ages.
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Figure 41 : Distribution des différents types de traumatismes selon le sexe dans

notre étude

Voici le graphique qui a été réalisé dans I’étude de Jaipuria [4] en 2014 :
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Figure 42 : Distribution des différents types de traumatismes selon le sexe
selon I’étude de Jaipuria [4]
On peut observer des similitudes dans la tendance d’évolution des tranches
d’ages et celle des traumatismes par objets pénétrants.

Tableau comparatif des différents types de traumatismes dans différentes études

. Nombre Traumatismes Traumatismes
Nom de 'auteur ., .
de cas pénétrants fermés

Eren [63] 91 cas 77% 23%
Evans [25] 92 cas 73% 27%
Jaipuria [4] 82 cas 44% 56%
Bouhouch [76] 21 cas 81% 19%
Notre série 15 cas 80% 20%
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IV- Les délais

Il s’agit du temps écoulé entre le moment du traumatisme et celui ou le
courant circulatoire est rétabli. Il est directement corrélé au pronostic fonctionnel du
membre et méme du pronostic vital du patient.

Il comporte le délai entre la survenue du traumatisme et le premier contact
médical (arrivée des secours), puis entre celui-ci et I’'admission au centre de soins
spécialisés, puis le délai entre ’'admission et le moment de la revascularisation.

Malheureusement au Maroc, il n’existe pas encore de réseau de SAMU
suffisamment efficace afin d’assurer un premier contact médical rapide et les
patients admis aux urgences ne recoivent en général leurs premiers soins qu’a ce
moment-la. Ce qui affecte le pronostic fonctionnel et méme vital, en cas d’état de
choc par exemple, qui aggrave lI'ischémie au niveau du membre a cause du
phénomene de vasoconstruction en réponse a I’hypoperfusion périphérique et peut
entrainer le déces. Et la distribution inégale de centres spécialisés dans nos régions
contraint les patients a se référer au centre le plus proche qui peut se situer parfois
jusqu’a 500 Kms.

Le délai entre I'admission a I’hépital et celle au bloc opératoire dépend du
personnel médical et paramédical et de leur expérience. Le diagnostic de Ilischémie
est clinique et souvent évident. Des examens complémentaires sont parfois
nécessaires afin de confirmer le diagnostic ou d’objectiver le siége de la lésion, ce
qui peut parfois retarder la prise en charge.

On distingue toutefois une différence entre les délais des patients admis en
phase aigle et ceux admis en phase de chronicité.

Dans notre étude, la moyenne d’admission des patients en phase aigie au

bloc opératoire était de 3 jours et demi. Mais en excluant les deux patients admis a
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un stade d’ischémie avancée, le délai moyen était de 5h30 avec des extrémes allant

de 2 a 12 heures.

Résultat similaire a I’étude de Guezar [78], inférieur a celui de Bouhouch [76]

qui était de 8 heures. Dans les études internationales, Jaipuria [4] rapporte un délai

de 8heures en Inde et Nazem[29] de 3,5h. Tandis que dans les anciennes études,

Evans[25] rapporte un pourcentage de 66% de patients admis a moins de 6 heures

du traumatisme et Debeugny40% [12].

Tableau comparatif des différentes études

Nom de l'auteur
Evans[25]
Debeugny[12]
Jaipuria[4]
Guezar[78]
Bouhouch[76]

Notre série

Délai traumatisme- admission au BO

8 heures
5.2 heures
8 heures

5.5 heures

<6 heures

66%

40%

66%

58%
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V- Etude clinigue

1) Topographie Iésionnelle

Il est important d’évoquer la topographie lésionnelle car celle-ci est également
étroitement liée a I’évolution et au pronostic fonctionnel du membre, étant donné la
présence de « zones dangereuses » ou le réseau de suppléance est insuffisant pour
assurer la reléve au cours d’une interruption aigue du flux sanguin.

Dans notre étude, le nombre de lésions situées au niveau des membres
supérieurs est supérieur a celui des lésions situées au niveau des membres
inférieurs (60% contre 40%). Dans la littérature, les chiffres varient : pour Barmparas
[3]les membres supérieurs sont atteints presque deux fois plus que les membres
inférieurs. Pour Debeugny[12] méme résultats ; mais pour De Virgilio [8], dont la
série comporte moitié moins de cas, les chiffres sont inversés. Ainsi que pour
Kirkilas [79], dont la série en comporte le quart en nombre de cas.

Dans la série de Oujda[78], prédominance des Iésions au niveau des membres
inférieurs avec 63% et dans celle de Rabat de 1999 [76]: mémes résultats avec
66.7%.

Il semblerait que les petites séries aient les mémes résultats et que ceux-ci
ont tendance a s’inverser avec I'augmentation du nombre de cas, malgré que nos
résultats soient semblables a ceux des grandes études.

Tableau comparatif des différentes études

Nom de I'auteur Nombre de cas Membres supérieurs Membres inférieurs
Evans[25] 92 cas 72.2% 27.8%
Debeugny[12] 94 cas 70.2% 29.8%
Jaipuria[4] 82 cas 65% 35%
Bouhouch[76] 21 cas 33.3% 66.7%
Guezar[78] 8 cas 27% 72%
Notre série 15 cas 60% 40%
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Pour les vaisseaux les plus touchés, dans notre étude, I’artere ulnaire est la
plus touchée, surtout dans la population d’adolescents agés de 14 a 16 ans. Les
Iésions de I'artere ulnaire ne bénéficient pas toujours d’une revascularisation, elles
sont souvent ligaturées surtout chez I’enfant (dans notre série : 75% des lésions de
I’artére cubitale ont été ligaturées Observations n° 4; 6 et 8), I'artere radiale
assurant une suppléance au niveau de la main. L’artere cubitale peut tout de méme
parfois étre I'artére dominante, dans ce cas, les signes cliniques d’ischémie sont
présents et la revascularisation doit étre assurée.

Puisl’artere humérale (surtout dans la tranche d’age de 7 a 13 ans) et les
branches de [I'artére tibiale. Ce qui rejoint la littérature concernant [lartére
humérale : Barmparas [3], Evans [25] et De Virgilio [8] la décrivent également comme
I’artere la plus touchée au niveau des membres supérieurs.

Tandis que c’est I'artere fémorale qui revient en premiére position pour les
Iésions du membre inférieur, dans notre série elle ne représente qu’un seul cas
(Observation n°1) ; avec les branches tibiales en deuxiéme position. Encore une fois
chose que I’on peut expliquer par le petit nombre de notre échantillon.

Tableau comparatif des différentes études

o Debeugny Evans De Virgilio Shah Bouhouch Notre
Artére |ésée -
[12] [25] [8] [30] [76] série
Axillaire 4.3% 7.1% 8.1% 0% 4.8% 6.7%
Humeérale 21.7% 21.4% 5.4% 31% 19% 20%
Axe de
44 .6% 40.3% 2.7% 28.5% 9.5% 33.3%
I'avant-bras
Fémorale 10.9% 13.1% 48.6% 12% 38.1% 6.7%
Poplitée 9.8% 8.3% 5.4% 7% 4.8% 6.7%
Axe de jambe 8.7% 9.5% 5.4% 9.5% 23.8% 26.7%

On peut voir que nos résultats se rapprochent plus des anciennes études

incluant de nombreux cas comme celle de Debeugny[12] et de Evans[25].
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2)Signes cliniques

L’examen clinique a I’admission est une étape critique de I’enfant victime d’un
traumatisme, il s’agit de dépister I’atteinte d’un organe vital, la présence ou absence
d’une détresse : hémodynamique, respiratoire ou neurologique.

Une grande incidence d’enfants ne présente pas d’état de choc a proprement
parler malgré une évidente importante perte sanguine. Cela ne doit pas tromper le
clinicien, qui doit prescrire une transfusion en urgence devant les premiers signes, a
savoir des extrémités froides (en dehors du membre atteint), des marbrures, une
fréquence cardiaque élevée, une fréquence respiratoire élevée ou des signes
d’acidose métabolique a la gazométrie.

Ce qui peut étre démontré par la comparaison entre le petit nombre de
patients admis avec une tension artérielle normale et les hémogrammes effectués
qui montraient un taux d’hémoglobine effondré.

La prise en charge initiale est capitale pour le pronostic vital et fonctionnel.

Les signes cliniques les plus rencontrés dans le traumatisme vasculaire des
membres chez I’enfants sont les suivants, par ordre de fréquence selon notre
étude :

a. Hémorragie extériorisée

C’est le signe le plus fréeguemment rencontré dans notre étude, il représente
environ 2/3 de nos patients, ce qui est en adéquation avec les résultats retrouves
par Bouhouch dans son travail aux UCP en 1999 [76]et Debeugny [12].

Il s’agit d’un signe évident de traumatisme grave, ce qui pousse les familles a
consulter dans les plus brefs délais, ce qui explique que ce soit le signe le plus
fréquent.

La moyenne de délais d’admission au bloc opératoire chez les patients qui ont
présenté une hémorragie initiale était de 6h50min. Aucun des patients admis hors

délais ne présentait de signes hémorragiques dans la phase aigue.
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b. Syndrome ischémigue

Diagnostic posé devant les « 6P de Griffith », a savoir :
Douleur (Pain)
Paresthésies (Paresthesis)
Absence de pouls (Pulslessness)
Froideur (Perching cold)
Paleur (Palor)

Et & un stade plus tardif : Paralysie (Paralysis)

C’est le deuxieme signe le plus retrouvé dans notre étude, il représente la
moitié de nos patients, ce qui rejoint également les résultats retrouvés dans les
anciennes études dans les années 90.

Ce qui est également expliqué par la douleur intense qui oblige la famille a
consulter en urgence.

La moyenne des délais d’admission devant une ischémie était beaucoup plus
prolongée, surtout en cas d’absence de syndrome hémorragique comme dans le cas
du patient avec ischémie sur « jbira » qui n’a été admis qu’a J20.

c. Retentissement hémodynamique

Il s’agit du troisieme signe le plus fréquent de notre étude (46%).
Il ne s’agit pas ici seulement d’état de choc hémorragique, parce que comme
dit précédemment, I’enfant n’est pas prompt a présenter une hypotension artérielle.
Les signes avant-coureurs d’une perte sanguine importantes sont :
Signes cutanés : marbrures, froideur des extrémités
Signes neurologiques : obnubilation, désorientation
Tachycardie, polypnée, sensation de soif
Les patients ayant présenté ces signes bénéficiaient d’emblée d’un groupage

ABO Rh et d’une demande de sang et étaient transfusés en urgence.
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Tableau : estimation de la perte sanguine selon les signes cliniques

Signes cliniques Pertes sanguines
Tachycardie sans hypotension 20 ml/ kg
Tachycardie, hypotension et
: v : ?rp ; 30 ml/ kg
deébut d'altération de la conscience
Idem avec perte de conscience 40 ml/ kg

5 de nos patients ont présenté un état de pré-choc a I’admission aux
urgences contre deux admis en état de choc confirmé avec PAS<90 mmHg, les 8
autres ont été admis dans un état hémodynamique stable. Pourtant 9 des patients
appartenant a notre étude ont été transfusés avant les résultats de I’hémogramme,
devant une perte de masse sanguine importante. Les résultats des hémogrammes en
post-transfusionnel leur montre raison.

De méme que dans I’étude Kirkilas [79] menée aux Etats Unis en 2016, 2
patients sur les 23 patients de I’étude ont présenté une hypotension artérielle a
I’admission, tandis que 8 ont bénéficié d’une transfusion.

L’étude de Barmparas [3],qui est une étude comparative du traumatisme
vasculaire des membres chez I’adulte et chez I’enfant, montre que 18% des enfants

ont été admis en état de choc contre 24.3% chez I’adulte.
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d. Masse battante sans thrill

Retrouvée chez trois patients de notre étude : Observations n°6 ; 11 et 12. lIs
représentent 20% dans cette étude.

Le diagnostic du FAPT est souvent fait aprés un temps de latence, variable de
quelques jours a quelques années du traumatisme, selon la vitesse de formation du
FA et l'intensité de la symptomatologie [34]. Il peut étre secondaire a un

traumatisme ouvert (Observations n°6 et 11) ou fermé (Observation n°12).

At ) A2

|

Figure 1.Plaie artérielle franche avec section incompléte.Al,
Plaie artérielle latérale. AZ. Evolution possible vers un faux
anévrisme. B. Méme mécanisme aprés traumatisme par
cathétérisme intra-artériel. [23]

Figure 43 : schéma de la physiopathologie du FAPT
Les signes cliniques sont en rapport avec une compression des
structuresavoisinantes, a savoir : cedeme, douleur, thrombose veineuse, ischémie ou
nécrose des tissus sus-jacents [35]. Comme chez le patient de I’Observation n°12,
chez qui le diagnostic de FA de I’artere axillaire avait été posé, et qui s’est présenté
avec une importante circulation collatérale au niveau de I'épaule. Ou le patient de
I’Observation n°6 qui s’est présenté pour une masse battante au niveau du poignet

et qui présentait en parallele des paresthésies au niveau du 4eme et 5 doigt.
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L’examen décéle une masse battante avec ou sans thrill a la palpation et avec
un souffle a I'auscultation.

Le patient de I’Observation n°11 avait consulté a la suite de I'apparition d’une
masse battante au niveau du bord antérieur de la jambe sans signes de compression
ni d’ischémie associés.

Dans I’étude menée auparavant a Rabat, les faux-anévrysmes représentaient
14.3% (3 sur 21 cas) et dans celle étudiée a Oujda : 37.5% (3 sur 8 cas). L’étude

menée par Debeugny : 3% [12]et Wolf 14% [43] chiffre qui rejoint plus nos résultats.

e. Masse battante avec thrill

Signe en faveur d’une fistule artério-veineuse. Cette lésion n’a été retrouvée
que chez un seul patient, mais de découverte fortuite a I’angioscanner.
Malheureusement trop tard pour le patient qui a di étre amputé (Observation n°5).

Ce n’est pas non plus une lésion trés fréquente dans la littérature, représente

0% dans I’étude de Debeugny [12]et 5% dans I’étude d’Evans [25].

Mlle. Meryem Filali Ansary 102



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

3)Lésions associées

Elles seraient présentes de maniére variable, selon Kirkilas [79] 52% de lésions
nerveuses associées, 52% de lésions tendineuses associées et 21% de lésions
osseuses associées sur un échantillon de 23 patients.

Dans des études a échantillons plus large, mais moins récentes : Debeugny
[12]40% de lésions musculo-tendineuses, méme pourcentage pour les lésions
nerveuses et 48% de fractures associées.

a. Lésions musculo-tendineuses

Présentes chez 40% de nos patients, pour lesquelles ils ont bénéficié de
réparations specifiques : des points de Kessler pour les tendons et des points en X
pour les muscles.

Ce chiffre rejoint parfaitement ceux décrits dans la littérature, les études sur
vastes échantillons.

Celles-ci sont plus fréquentes lorsqu’elles sont associées a une atteinte
artérielle du membre supérieur comme on peut le voir sur le graphique dans la

partie Résultats :

=
o

O P N W » OO N 00 ©

4 4
: [T] : .
Membre supérieur Membre inférieur

Sériel m Atteinte osseuse Atteinte nerveuse Atteinte musculaire ® Trois atteintes associées

Figure 44 : Graphique montrant la fréquence des lésions associées en fonction

du membre atteint
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b. Lésions nerveuses

Elles relévent de deux mécanismes : traumatique, par contusion, section ou
écrasement du nerf ; ou ischémique.

Egalement présentes dans 40% des cas dans notre étude, rejoignent
également les études internationales, avec une prédominance au niveau des
membres inférieurs avec 26.7%.

Malheureusement I’absence de microscope dans nos locaux ne permet pas
une réparation adéquate de ces lésions qui sont réparées a I’eeil nu.

c. Lésions ostéo-articulaires

Ce sont les lésions associées les plus fréquentes dans notre étude, elles
représentent 58.3% de nos patients.

Les chiffres de la littérature ne sont pas cohérents, dans I’étude de Debeugny
[12](94 cas) 48% en présentaient également, ce qui se rapproche de notre étude.
Mais pour Evans [25](92 cas) ils n’en présentaient que 22%.

Elles étaient présentes de maniere associée et avec une différence palpable,
surtout au niveau des membres inférieurs.

Celles-ci ont le plus souvent été traitées de maniere chirurgicale.

d. Autres organes

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté d’autre lésion organique.

Un patient avait été admis en 2015, victime d’un AVP, présentant un
polytraumatisme avec un GCS a I'admission a 5, une sensibilité de I’hypochondre
droit laissant croire a une lésion hépatique et un membre inférieur droit en ischémie
et attitude vicieuse évoquant une fracture.

Apres les mesures de réanimation, le patient n’a pas survécu, succombant a

ses blessures 1h aprés son admission a I’hépital.
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VI- Examens paracliniques

1) Explorations artérielles

La place des examens paracliniques dans les urgences vasculaires
traumatologiques est limitée et bien spécifiée. Plus particulierement chez I’enfant,
elle est parfois nécessaire afin de faire la part des choses entre un vasospasme
artériel et une Iésion vasculaire vraie.

Le protocole suivant a été retrouvé dans un article publié par Jaipuria[4], nous

I’avons trouvé trés pertinent et nécessaire a notre prise en charge aux urgences :
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Figure 45: procole de prise en charge d'une suspiscion de traumatisme vasculaire

des membres chez I’enfant

Mlle. Meryem Filali Ansary 105



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

a. Place de I’écho-doppler artériel

Celui-ci peut étre indiqué en pré-opératoire, pour poser le diagnostic de
I’atteinte vasculaire, en montrant une interruption du flux par exemple, et donner la
localisation de I'atteinte. L’avantage est celui du temps, c’est un examen facile a
réaliser, disponible en tout temps et qui ne nécessite pas une préparation au
préalable du patient. Il a une sensibilité de 83 a 95% et une spécificité de 99 a 100%
et une précision comprise entre 96 et 99% [4.21.30]. Mais I'inconvénient est qu’il
reste un examen opérateur-dépendant et qu’il ne permet pas de voir les branches
collatérales ni les lésions intimales associées.

I peut également étre réalisé en post-opératoire afin de confirmer ou
d’infirmer la reprise du flux artériel.

Mais, il peut également constituer une perte de temps avant I’admission au
bloc opératoire pour le patient, spécialement si le diagnostic clinique de I’ischémie
est évident.

Dans notre étude, il a été réalisé chez 46.7% de nos patients. Dans I’étude de
Rabat, effectuée en 1999, seulement 5 en ont bénéficié, mais comme cité dans leur
travail, cet examen venait a peine d’étre introduit a I’'HER [76].

Dans la série a Oujda [78], 37% en ont bénéficié, sur une étude concernant 8
cas.

Dans la littérature : Jaipuria [4] en rapporte 10% mais ne le mentionne
qu’enpré-opératoire.

b. Place de I’angioscanner

Devenu I’examen paracliniqgue de choix devant une suspicion de Iésion
artérielle ou de lésion artérielle minime. Il nécessite I’'injection de produit de

contraste mais a travers une voie veineuse périphérique normale, contrairement a
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I’artériographie qui nécessite un abord central. Plus facile de réalisation et
disponible a I’'HER.

Mais il ne permet pas d’acte thérapeutique endoscopique contrairement a
I’artériographie.

Il permet la localisation de la Iésion et le type.

Dans notre étude, il a été réalisé chez 4 patients, a savoir 26.7%.
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Figure 46 : Images d’un angioscanner montrant une diminution de I’opacification

au niveau des axes jambiers
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Dans I’étude de Rabat aucun angioscanner n’avait été réalisé, a Oujda : un seul
enfant en a bénéficié.

Dans les études internationales, les chiffres sont beaucoup plus élevés, avec
62% dans I’étude réalisée en Inde [4] expliqués par le suivi a la régle du protocole

rapporté précédemment.

c. L’artériographie

Examen en temps réel, réalisé par le biais d’'un abord central, il permet
I’opacification artérielle et la visualisation de la lésion comprenant méme les
branches collatérales. C’est un examen invasif, et malheureusement indisponible a
I’HER. Ce n’est pas seulement un outil a visée diagnostique, mais également a visée
thérapeutique.

Il n’a été réalisé chez aucun de nos patients. De méme que dans la littérature,
il n’est pas retrouvé dans beaucoup d’articles.

A Rabat dans I’étude précédente, il a été réalisé chez un seul patient qui
présentait un faux-anévrysme de I’AFS, dans un but thérapeutique, a I’hopital des
spécialités par I’équipe de radiologie interventionnelle, tentative soldée, a I’époque
par un échec.

Debeugny [12] rapportait déja a I’époque un taux de 16%, Jaipuria[4] évoque
les mémes difficultés techniques a la réalisation de I’angiographie sur table que

nous.
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2) Autres bilans radiologiques

Des clichés de radiologie standards centrés sur les membres ont été réalisés
chez tous nos patients a la recherche d’une atteinte osseuse associée qui au contact
de la plaie, prédisposerait a une ostéite ou ne permettrait pas une bonne guérison
du membre. Radiographie standard complétée chez un de nos patients par une TDM

avec reconstruction pour meilleure visualisation de la Iésion.

Figure 47: Image de reconstruction aprés TDM de la jambe et du pied montrant une

fracture déplacée du tibia
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Des clichés de thorax et de crane ont été effectués chez d’autres patients a la
recherche d’une fracture associée.

Ainsi que des TDM cérébrales et échographies abdominales chez les patients
victimes de traumatismes avec points d’impacts multiples ce qui n’était le cas pour

aucun des patients de notre étude.

3) Bilans biologiques

Un bilan biologique standard a été demandé systématiquement pour nos
patients, a savoir :

Un hémogramme, a la recherche d’une anomalie du taux d’hémoglobine ou
d’autres signes biologiques de perte sanguine
Un ionogramme sanguin, a la recherche de retentissement rénal ou
métabolique d’un éventuel état de choc en pré-op. Puis, en post-op, a la
recherche de complications secondaires a un syndrome de
revascularisation : hyperkaliémie, rhabdomyolyse.
Un bilan d’hémostase (TP/TCA)

Un groupage sanguin

Mlle. Meryem Filali Ansary 110



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

VIl-Traitement

« Locally, the diseased, calcified, and atherosclerotic adult vessels have
impaired constrictive ability and makes operative repair technically less optimal
when compared to healthy pediatric vessels. » [3]

En effet, les vaisseaux sains des enfants ont plus tendance a la guérison que
ceux, athéromateux, des adultes.

Les techniques chirurgicales sont les mémes que pour les adultes, auxquels
s’ajoutent d’autres défis: le calibre des vaisseaux plus petit (<14 ans), la
perspective de croissance, d’ou le choix de suture par points séparés au lieu de de

points en surjet comme c’est le cas chez I’'adulte.

A- PEC globale dans la phase aigue

1) Sur les lieux de I’accident

Doit étre rapide, afin de minimiser le délai avec le premier contact médical et
de minimiser le délai avec le bloc opératoire.

Un transport médicalisé est nécessaire afin d’éviter la mobilisation, du rachis
s’il s’agit d’un polytraumatisé, ou d’une fracture.

Les constantes sont prises des le premier contact, un remplissage au sérum
salé peut étre effectué, retardant I’arrivée d’un éventuel état de choc et en attendant
la transfusion. Et une pose de pansement compressif peut étre indiquée.

Dans l’'idéal, cela permettrait également de prévenir en avance I’hopital
recevant, afin de préparer I’équipe de chirurgie et le bloc opératoire.

Malheureusement, les données concernant le transport médicalisé et la PEC en
urgence dans notre étude, ne différent pas beaucoup de celle dans I’étude réalisée
en 1999. Mais il y a une amélioration a noter dans les milieux urbains, grace a la

mise en place du SAMU qui est formé d’une équipe de professionnels et doté
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d’ambulances équipées, ainsi que d’un centre d’appel qui permet une réponse plus

rapide.

2) A ’hbpital

Une mise en condition est réalisée :

1/VVP et remplissage au SS 0.9% ou autre soluté

2/0xygénothérapie

3/Bilans standards et demande de sang avec groupage

4/Sondage urinaire

5/Transfusion des que possible

Evaluation multi-disciplinaire par le médecin réanimateur, le chirurgien
pédiatre et le chirurgien vasculaire.

Un bilan Iésionnel est alors effectué, et la décision de I’'admission de I’enfant

au bloc opératoire est collective.
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Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant

B- Traitement chirurgical
Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’un traitement chirurgical de

revascularisation primaire, excepté les 2 patients qui ont été admis en ischémie

consommée et qui ont dO étre amputés.

1) Préparation du patient a la chirurgie

Prise de deux voies veineuses de bon calibre.
Choix d’une anesthésie générale plutét que locale.

Badigeonnage de la voie d’abord avec un antiseptique ainsi que du lieu de

prélevement de la veine saphéne en cas de besoin.
Sans oublier I’explication a la famille et a I’enfant selon I’age, de la procédure

et du pronostic.
Mentionnons I’anecdote de l’adolescent qui a bénéficié d’un pontage par
greffon veineux de la veine saphéne pour soigner une lésion de I'artere humérale,

qui était devenu agressif en se rendant compte, au réveil, qu’il avait une plaie en

plus au niveau du pli de I'aine.

2) Techniques chirurgicales

Dans la phase aigte :

a. Le shunt temporaire
Il peut étre réalisé avec un shunt carotidien, une tubulure a perfusion veineuse

ou un tube de silicone mais une anticoagulation systémique est nécessaire.

Ce  dispositif peut s’avérer nécessaire lorsqu’il s’agit d’un patient

polytraumatisé, avec d’autres atteintes pouvant engendrer le pronostic vital, qui
doivent étre prise en charge en premier, ou simplement lorsqu’une fixation de I’os
est prioritaire. Il permet une revascularisation temporaire en attendant la chirurgie.

Il n’a été utilisé chez aucun des enfants de notre étude, simplement parce

qu’il n’a pas trouvé son indication.
113
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b. La ligature

Celle-ci a été appliquée chez 4 de nos patients (26.7%): chez 3 sur I'artére
cubitale (20%) et sur I'artere axillaire chez le 4¢me (Observation n°12) apres rupture
d’un faux anévrysme, en attendant la reconstruction par greffon veineux prévue
pour 6 mois plus tard.

Celle-ci est justifiée par le concept anatomique de suppléance, en particulier
pour l'artere cubitale, dont la suppléance est assurée par I'artére radiale. Mais
constitue tout de méme un risque et doit étre réalisée en plus distale possible.

Pour le cas du patient de I’Observation n°6 qui présentait un faux-anévrysme
de I'artére ulnaire, certains auteurs pronent dans ce cas le traitement chirurgical
systématique avec revascularisation. L’avantage est d’éviter d’exposer le patient aux
complications emboliques. La revascularisation par résection-anastomose termino-
terminale est possible, le pontage veineux également. Ce dernier utilise volontiers la
veine saphéne interne sus-malléolaire, avec un taux de perméabilité variable [81-
82]. La thrombose du pontage reste possible, avec un résultat clinique frégquemment
correct. La bonne tolérance est alors a rapprocher des cas d’anévrysmes thrombosés
qui peuvent rester asymptomatiques [11]. L’abstention thérapeutique est possible,
surtout si le patient est asymptomatique et I’anévrysme petit [81]. Par contre, en
présence d’une masse douloureuse ou génant I’activité professionnelle ou sportive,
en présence de signes neurologiques, la résection de I'anévrysme est impérative.
Seule la revascularisation est a discuter [83]. Une simple résection sans
revascularisation est tout a fait envisageable, notamment en cas d’anévrysme
thrombosé[84]. Pour certains, la revascularisation en cas de perméabilité de
I’'anévrysme est la meilleure attitude [85-86-87], pour d’autres, une ligature simple
est possible (notre observation) si I'artére radiale est dominante avec une bonne

arcade palmaire [84]. [78]
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L’indication de ligature de l’artere cubitale n’est pas exclusive, lorsqu’une
réparation est possible, elle est réalisée. Comme ¢a a été le cas pour le patient dans
I’Observation n°7. Celui-ci avait été admis précocement (a H3) et était agé de 15
ans, donc avec une artere de calibre suffisant.

L’étude de Rabat [76] de 1990 a 1999 rapporte 37,5% de ligatures mais
seulement un seul cas aprés 1995. Et aucun cas a Oujda [78], avec une littérature

qui en rapporte de 10 [43] a 28,5% [12]ce qui concorde avec notre étude.

C. La suture

C’est une technique qui ne s’est pas avérée nécessaire chez nos patients, elle
consiste en une réparation de lésion artérielle ponctuelle, a type de plaies latérales
limitées,apreés vérification de I’intima de part et d’autre de la plaie.

On suture par des points séparés, au fil non résorbable mono filament proléne
8/0. La suture directe d’une plaie longitudinale entraine presque toujours une
sténose qui peut étre tolérable sur une artére de plus de 10mm de diamétre. Elle est

en revanche dangereuse sur les artéres de petit calibre [13-21-43].
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Figure 10. Plale artérlelle latérale traltée par suture directe. [23]
A Plale artérlelle latérale. B. Sténose relative tolérable sur une artére d'un dlamétre
de plus de 8 mm. C. Plale contuse avec résectlon des berges artérielles.

D. Fermeture par un patch en velne ou en palytétraflucroéthyléne (PTFE).

Figure 48 : différents types de sutures pour réparation artérielle
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d. Anastomose termino-terminale

Réalisée chez deux de nos patients (13,3%) le premier pour une plaie de
I’artére radiale (Observation n°14) et le deuxieme pour une plaie de I'artére ulnaire
(Observation n°7).

Il s’agit de la technique chirurgicale idéale en cas de section traumatique
compléte de I’artére, avec rapprochement possible, sans tension, méme apres
recoupe.

La découpe en biseau de I'artére permet d’éviter les sténoses au niveau de
I’anastomose. Et les sutures par points séparés au proléne 7.0 autorisent une
croissance des vaisseaux a postériori[64].

Il s’agit de la technique la plus utilisée dans les anciennes études des années
90 : 46% pour Debeugny [12], 53,3% pour Evans [25] et 60% pour Wolf [43].

Mais également dans les séries plus récentes, pour lJaipuria, en Inde [4] un

taux de 31,3%.
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Figure 49 : Schéma de technique d’anastomose termino-terminale
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e. Le pontage

Le pontage termino-terminal entre les deux extrémités artérielles est la
meilleure technique de revascularisation lorsque la perte de substance est
importante. C’est une technique chirurgicale fiable et parfaitement adaptée aux
contusions artérielles étendues. [21-23]

Le matériel de pontage chez I’enfant est en regle générale autogéne, les
greffons artificiels ont une contre-indication relative chez I’enfant car ils exposent a
une anticoagulation post-opératoire au long cours. Et celle-ci n’a pas encore fait
I’objet d’études suffisantes. Mais peuvent étre utilisés chez I’adolescent approchant
I’dge adulte, ou lorsque les veines sont inutilisables pour le greffon.

Le support le plus utilisé est la VGS, et est exclusive dans notre étude.

Cette technique a été la plus utilisée dans notre série, chez 5 sur les 15
patients qui ont bénéficié d’une réparation artérielle initiale, 33.3%. Chiffre
incomparable ni a la série précédente de Rabat 18,7% (23 cas)[76] ni de Jaipuria[4]
20% (83 cas) chez qui les anastomoses termino-terminales étaient prédominantes,
ni Kirkilas (23 cas) [79] : 21,3%.

Il se rapproche plus des chiffres de I'étude de De Virgilio[8]qui en rapporte
41,5% (48 cas en 1997).

Ces résultats ne peuvent étre expliqués que par des traumatismes plus
étendus des artéres des patients de nos séries, avec un plus grand nombre de
contusions, contraignant les chirurgiens a effectuer une résection de la partie
contuse, empéchant des sutures sans tension pour assurer la continuité.

Pour la phase chronique :

f. Traitement de la fistule artério-veineuse

Il s’agit d’une Iésion qui nécessite un traitement en endo-artériel : sutures en

endo-artériel. L’artériographie permet d’établir une stratégie chirurgicale [76].
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Malheureusement indisponible actuellement a I'HER, et les seuls cas
répertoriés (2 cas) étaient d’origine iatrogéne, donc exclus de notre étude, chez des
nourrissons qui avaient séjourné en réanimation et qui avaient bénéficié d’un abord
veineux central en fémoral.

d. Traitement du faux anévrysme

En général consiste en une mise a plat du faux anévrysme a ciel ouvert, mais
les difficultés rencontrées par cette technique ont amené les chirurgiens vasculaires

a explorer de nouvelles méthodes, notamment endovasculaires.

Les plus récentes sont :
La compression guidée par échographie-Doppler a été décrite pour la
premiére fois en 1991 par Fellmeth et al. [67]. Elle consiste a appliquer une
compression progressive de 10 a 15 minutes, répétée au maximum 3 fois
(soit 45 mn), sur le col du FA ou le FA lui-méme. Il s’agit d’'une technique
efficace sur les localisations superficielles, mais reste limitée par ses
complications redoutables (rupture, thrombose veineuse, nécrose cutanée)
et d’autres inconvénients, entre autres I'inconfort du chirurgien. Mais cette
technique peut atteindre un taux de réussite trés prometteur surtout sous
une anticoagulation efficace.
L’embolisation par injection de thrombine sous contrdle échographique a
I’aide d’une aiguille positionnée au centre du sac anévrysmal. Assurant
également un taux de réussite tres intéressant.

Mais la rareté des cas ne permet pas d’études plus approfondies sur

I’efficacité des différentes techniques.
Chez les 3 patients de notre étude qui ont présenté un FAPT, un seul a

bénéficié d’une mise a plat Observation n°11 de I’artére tibiale antérieure.
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Le patient de I’Observation n°6 a bénéficié d’une ligature comme expliqué
précédemment.

Et le patient de I’Observation n°12 qui avait été admis pour faux-anévrysme de
I’artére axillaire apres luxation de I’épaule, a également bénéficié d’une ligature,
mais uniquement en urgence apres rupture du faux-anévrysme a lI’origine d’un état
de choc. La CAT dans d’autres conditions aurait été la revascularisation : dans le
casdécrit par Palcau et al.[88], le traitement endovasculaire a été envisagé, mais les
auteurs ont choisi de réaliser directement une reconstruction en raison de la
localisation de lalésion dans la partie mobile de I’artére, et la conformationde
I’artére qui était comprimée par ce pseudo-anévrisme volumineux [88]. Dans notre
cas, compte tenu de l'urgence(rupture spontanée du pseudo-anévrisme), nous
avons procédé a une évacuation de I’hématome qui était infecté avecune ligature
aux extrémités proximale et distale de I'artereaxillaire [90].

h. Amputations

Malheureusement, celle-ci a toute sa place dans cette partie consacrée aux
traitements, car elle peut étre a visée thérapeutique en cas d’ischémie consommée,
pouvant causer le déces.

Elle peut étre primaire, en cas de retard de prise en charge, comme c’est le cas
pour trois patients de notre série (20%) ou secondaire comme c’est le cas pour un de
nos patient apres échec de revascularisation (6.7%).

Les amputations primaires représentaient dans I’étude de Bouhouch [76].

14.2% et secondaires 11% ce qui est malheureusement tres similaire a nos
résultats.

On peut remarquer que pres de 20 ans plus tard, le taux d’amputations

primaires et secondaires n’a pas diminué, il est quasiment identique.
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Dans les séries internationales, celle de Jaipuria[4] ne prend pas en compte les
patients admis aprés 24h, mais montre tout de méme un taux de 7% d’amputations
secondaires, similaire a notre résultat.

Aux Etats-Unis, Kirkilas [79]observe 4.3% d’amputations primaires, ce qui
correspond au 1/5 eme de nos résultats. Ce qui peut étre expliqué par notre réseau
ambulancier défectueux, notre mauvaise répartition des centres de santé équipés et
par des parents mal informés. Et observe un taux de 13% d’amputations
secondaires, qui est supérieur a nos résultats.

Barmparas [3] fait tout de méme remarquer que les taux d’amputations chez
I’enfants restent significativement inférieurs a ceux de I’adulte : avec environ 35 fois
plus d’amputations chez I’adulte, mais il faut prendre en compte également la
fréquence plus élevée de ce type de traumatismes chez les plus ageés.

Voici un tableau récapitulatif des résultats des différentes séries :

Tableau comparatif des différents types d’interventions dans les différentes études

Debeugny Evans Kirkilas Jaipuria Bouhouch
Notre série

[12] [25] [79] [4] [76]
Ligature 28,5% 20,6% 11,0% 37,5% 26,7%
Suture directe 46,0% - 25,0% 55,0% 12,5% 0,0%
ATT 53,3% 6,3% 13,3%
Pontage 17,2% 15,2% 40,0% 35,0% 18,7% 33,3%
Amputation
1,0% 1,0% 4,3% 7,0% 18,7% 20,0%
primaire
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C. Traitement des lésions associées

1) Lésions osseuses

Celles-ci étaient le plus fréeQuemment associées aux lésions des artéres
humérales et tibiales.

La plupart des auteurs préférent réaliser la réduction et stabilisation des
foyers osseux avant la revascularisation pour éviter toute mobilisation secondaire
qui pourrait compromettre la perméabilité de la revascularisation artérielle. Dans ce
cas, un shunt artériel temporaire peut étre réalisé.

Dans notre étude, 20% ont bénéficié d’un embrochage osseux, et 20% ont
bénéficié d’une réduction sous AG avec une attelle platrée au lieu d’un platre
circulaire afin de permettre une surveillance des Iésions, et de ne pas aggraver un
éventuel syndrome des loges.

L’alternative est le fixateur externe, qui n’avait pas sa place dans notre étude
car les atteintes osseuses sur le tibia étaient chez des patients admis en ischémie
consommeée et ont bénéficié d’une amputation primaire.

2) Lésions nerveuses

Les Iésions nerveuses relévent d’un mécanisme de contusion et d’élongation
avec arrachement. Leur fréquence est variable et ces traumatismes nerveux sont
particulierement fréquents aux membres supérieurs dans la littérature et surtout au
niveau du plexus brachial.

Et ce sont elles qui malgré tout, conditionnent le pronostic fonctionnel du
membre.

La récupération qui sous-entend la restauration de la continuité nerveuse est
toujours longue et le plus souvent incompléete. Malgré les progres de la

microchirurgie qui peut étre réalisée secondairement, le pronostic des élongations

Mlle. Meryem Filali Ansary 122



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

et des arrachements demeure trés mauvais, mais relativement meilleur que pour
I’adulte. [78]

Malheureusement les microscopes ne sont toujours pas disponibles dans nos
installations, ce qui était déja le cas en 1999. Le traitement se fait toujours par des
sutures bout a bout des extrémités du nerf a I’;eil nu en méconnaissance de la
disposition des fascicules [76].

3) Lésions des parties molles

Selon que ces lésions sont suturables ou non, offrent la possibilité de
recouvrement ou non, le choix thérapeutique sera différent. Hormis leur pronostic
propre, le pronostic de la chirurgie artérielle sera fonction des possibilités de
recouvrement et de la qualité de I’environnement tissulaire. [78]

Lésions cutanées : tout d’abord un parage simple, puis éviter les sutures
sous tension en cas de plaie artérielle, pouvant aggraver un syndrome des
loges préexistant.

Lésions musculo-tendineuses : excision des muscles traumatisés, avec
respect des muscles viables et leur suture bout a bout. Recouvrement de la

plaie artérielle par un muscle chaque fois que possible.
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D- Aponévrotomie

Celles-ci ont pour but d’ouvrir les loges inextensibles ostéofibreuses,
essentiellement celles de I'avant-bras et de la jambe. Indiquée en prévention de
I’;edéme secondaire a I'ischémie qui peut survenir au sein-méme de ces loges, avec
une pression en augmentation, qui lorsqu’elle devient égale a celle dans les
capillaires, entraine a son tour une ischémie et aggrave la premiere.

Une aponévrotomie est indiquée en général apres traitement d’une lésion
artérielle du membre inférieur, d’une lésion associée a une fracture grave ou si
I'interruptiondu flux artériel du membre a duré plus de 6 heures.

Elle consiste en une incision longitudinale dans le membre concerné :

Au niveau de l'avant-bras, elle peut concerner la loge antérieure ou
postérieure
Au niveau de la jambe, elle peut concerner toutes les loges

Rare au niveau de la cuisse, se fait au niveau de la loge antérieure[76]

Incision

Incision latérale

médiale

Figure 50 : Représentation schématique d’une aponévrotomie
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E- Traitement adjuvant

Les thérapeutiques complémentaires contribuent toutes a améliorer

I’évolution et le pronostic du membre.

1) Anticoagulants

« Si I’héparinothérapie  locale  trouve l'unanimité des  auteurs,
I’héparinothérapie par voie générale est objet de discussions diverses : inutile pour
certains par crainte de complications hémorragiques surtout en rapport avec des
Iésions viscérales méconnues, pour d’autres les anticoagulants seront présents en
post-opératoire a dose prophylactique, une dé-coagulation importante n’est pas
nécessaire.

Selon O’Neil [70]et Leblanc[47], I’'héparinothérapie générale en peropératoire a
la dose de 100 a 150 U/kg est recommandée, en particulier chez les petits enfants
qui ont des arteres minuscules. » [78]

Il s’agit d’une citation de la thése de Bouhouch[78] en 1999, 20 ans plus tard,
il n’existe toujours pas de consensus a ce sujet. L’anticoagulation n’a toujours pas
été profondément étudiée chez I'enfant et [I’anticoagulation en pathologie
traumatique vasculaire non plus.

L’équipe de chirurgie vasculaire du CHU Avicenne privilégie ['utilisation
d’héparinothérapie a bas poids moléculaire en per-opératoire, puis une
héparinothérapie a dose curative pendant 48 heures en post-op. Et dans notre
étude, cette méthode s’est avérée efficace, excepté sur une patiente, mais I’age et le

mécanisme du traumatisme n’étaient pas de bon pronostic (3 ans) (Observation n°1).
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2) Transfusion

Les 3/4 de nos patients admis en phase aigue ont bénéficié d’une transfusion
de culots globulaires, et ceux qui étaient admis dans un état plus poussé de choc
hémorragique ont bénéficié de transfusion de culots plaquettaires et de plasma frais
congelé.

La fréquence de transfusion chez ces malades semble la méme, 60 .8% des
patients ont été transfusé dans I’étude Kirkilas [79] aux Etats-Unis sans tenir
compte de la différence entre patients admis en phase aigiie ou chronique.

3) Antibiothérapie et SAT

En post-opératoire chez tous nos patients. Les TVME étant des traumatismes a
haut-risque d’infection surtout lorsqu’elles sont a mécanisme ouvert. Violents en
général, avec souvent une atteinte ostéo-articulaire, et un délai traumatisme-
admission parfois étendu qui augmente le risque d’infection.

Le plus souvent un anti-staphylococcique seul est utilisé, mais en cas
d’infection confirmée, celui-ci est associé a un aminoside.

4) Antalgiques

Chez tous nos patients, la douleur ne peut étre tolérée chez un enfant, et
encore moins en situation de traumatisme vasculaire, car peut étre en soi a I’origine
d’un choc vagal, et conduire a une vasoconstriction périphérique. De plus, nous
sommes a un siécle ou les antalgiques sont hautement disponibles.

5) Lavages et changement de pansement

En cas de délabrement, des lavages fréquents sont a programmer au bloc
opératoire, ceux-ci feraient partie intégrante du pronostic du membre selon Kirkilas
[79].

Les changements de pansements permettent un nettoyage de la porte

d’entrée, et une surveillance des lésions.
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VIlI-Surveillance post-opératoire

Une surveillance rigoureuse est nécessaire en post-opératoire, étant donné le
nombre de complications possibles apres revascularisation d’'un membre en
ischémie.

Il s’agit d’une surveillance clinique, biologique et radiologique.

1) Surveillance clinique

Modalités : les premiéres de post-opératoire, le lendemain puis un jour sur
deux :

Surveillance locale : Consiste a vérifier la viabilit¢é du membre, la
persistance d’un pouls sur le trajet artériel, surveillance de la couleur et
chaleur du membre, et a guetter I'apparition d’un éventuel hématome ou
d’autres signes hémorragiques.L’état de la plaie est a apprécier durant les
changements de pansements.
Surveillance générale : dans les premieres 24 heures : constantes vitales du
patient, a la recherche d’un éventuel état de choc secondaire, ou de signes
électriques d’hyperkaliémie au scope.

Coloration des urines et diurése.

2) Surveillance biologique

Consiste a surveiller le taux d’hémoglobine afin de compenser une éventuelle
perte sanguine.
Mais surtout a guetter un syndrome de revascularisation a I’ionogramme sanguin :

- Rhabdomyolyse, avec altération de la fonction rénale et hyperkaliémie, CPK-
MM ou CPK-MB a répéter les deux premiers jours et a compléter par un
ionogramme urinaire en cas de perturbation de ces premiers parametres
Et également un bilan d’hémostase afin de surveiller le traitement anti-

coagulant durant la durée du traitement.
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3) Surveillance radiologique

La plupart du temps non nécessaire devant un succes cliniquement évident de
la revascularisation.

L’écho-doppler trouve tout son intérét dans la surveillance post-opératoire
puisqu’il permet le diagnostic d’une éventuelle thrombose sur le lieu de

I’anastomose ou du geste chirurgical quel qu’il soit.
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IX- Evolution et complications

Les traumatismes vasculaires des membres peuvent engager le pronostic
fonctionnel mais également vital d’un patient. En pré, per et post-opératoire, d’ou la
nécessité d’une prise en charge rapide de I’état hémodynamique et de la Iésion et

d’une surveillance rigoureuse en post-opératoire.

1) Au court terme

a. Le déces

Les traumatismes vasculaires des membres engagent souvent le pronostic
vital, par les différents mécanismes que nous avons décrits auparavant. Cependant,
le taux de mortalité reste, fort heureusement assez bas.

En effet, dans notre série, nous n’avons relevé aucun décés, en excluant le
patient qui est décédé quelques minutes aprés son admission, victime d’un
polytraumatisme.

Dans les séries internationales, Jaipuria[4] rapporte un taux de 2.4%, Kirkilas
[79] aucun déces, et dans les plus anciennes, Debeugny [12]2% et Evans 3% [25]. Des
déceés survenus dans des situations de polytraumatismes, les patients ont succombé
a leurs autres lésions organiques.

Barmparas [3] qui a effectué un travail de comparaison entre les traumatismes
vasculaires chez I’adulte et chez I’enfant, nous fait remarquer que le taux de déces
chez I’adulte est plus élevé que chez I’enfant, expliqué par celui-ci par le fait que la
réponse physiologique au traumatisme de I’enfant était a I’origine de cette survie.

b. Amputations primaires et secondaires

Dans notre étude, 2 patients (16.7%) ont dO étre amputés aprés admission
dans un délai extrémement tardif (en moyenne 16 jours), un de plus pour retard de

diagnostic et une patiente aprés échec de revascularisation (26.7% au total).
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Jaipuria[4] n’a méme pas inclus les patients admis aprés un délai de 24 heures dans
son étude.

L’étude de Rabat [76] a montré un taux d’amputations primaires de 14.2% et
au total, de 23,8%, et celle de Oujda 0% (8 cas)[78].

Meagher et al. [74], rapportent 2 amputations mineurs (trans-métatarsiennes)
; Leblanc et al. [47]une amputation de jambe ; cing amputations pour Padovani et al.
[14], dont deux au tiers inférieur de la cuisse ; pour White et al. [17], une
amputation de la cuisse.

c. Complications post-opératoires

U Les infections : prévenues par un bon parage de la plaie et lavage a grande
eau, puis par une antibioprophylaxie efficace. Leurs conséquences peuvent
étre tragiques.

U Syndrome de revascularisation: Les accidents de revascularisation
s’observent généralement lors des restaurations artérielles tardives. lls sont
locaux et généraux.

Locaux :le rétablissement circulatoire dans un territoire en ischémie depuis
longtemps peut entrainer un cedéme massif, compressif et interstitiel, ceci en
I’absence d’aponévrotomie. Son indication sera large, malgré ses inconvénients,
devant toute situation d’ischémie sévére ou restaurée tardivement[78].

Ce syndrome de revascularisation semble en rapport avec la libération de
radicaux libres, formés lors du retour de I’oxygéne dans les cellules ischémiées. Ces
radicaux provoquent une destruction cellulaire, une augmentation de la perméabilité
capillaire et la constitution ou I’aggravation du syndrome de loges.

Généraux : Le rétablissement de la circulation du membre peut entrainer une

hypovolémie soudaine, par soustraction brutale du volume sanguin qui va inonder le
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membreischémié. Cette hypovolémie peut entrainer un collapsus, voir un arrét
cardiaque.

L’afflux du sang dans les territoires ischémiés aggrave les lésions cellulaires et
augmente la libération de produits toxiques dus a l’'ischémie, en particulier les
lactates et le potassium (facteurs néphrotoxiques) pouvant aboutir soit a une
hypotension brutale puis le déces, ou a une insuffisance rénale aigue [78].

U Les hémorragies : elles peuvent étre précoces, dites primaires survenant dans
les 24 ou 48 premiéres heures, généralement dues a un Ilachage
anastomotique ou a une héparinothérapie mal contrblée.Les hémorragies
secondaires, plus tardives survenant entre les 3éme et 20éme jours de post-op,
sont a mettre le plus souvent sur le compte d’infections.

D’autres complications sont décrites dans la littérature, un cas de thrombose
veineuse profonde aux Etats-Unis dans I'étude de Kirkilas [79] et méme un cas
d’anémie a la suite d’un traitement par sangsue dans des circonstances

inexpliquées.
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2) Au long terme

Dans notre étude, 4 patients ont eu une récupération compléte de la fonction
du membre (26.7%). 7 autres ont montré une bonne évolution, mais avec des
séqguelles : déficits nerveux ou moteurs ou combinés.

Dans I’étude réalisée a Rabat, 17% des enfants avaient gardé des séquelles
neurologiques.

A Oujda le chiffre est de 25%.

Outre ces complications, il existe également un trouble de la croissance décrit
dans la littérature, Jaipuria [4] en rapporte 5 cas dans une série ou le suivi de ces
patients a été réalisé sur deux ans. Ainsi qu’un taux de 26.5% de séquelles
neurologiques et motrices, avec a leur disposition des microscopes et loupes pour la
microchirurgie.

D’autres complications ont été décrites, telle que la claudication intermittente avec

déficit ischémique mais sont rares.
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CONCLUSION

Mlle. Meryem Filali Ansary 133



Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant Thése N° :079/17

Au terme de notre étude rétrospective portant sur 15 cas d’enfants victimes
de traumatismes vasculaires des membres, colligés au service des Urgences
Chirurgicales Pédiatriques de I’H6pital d’Enfants de Rabat entre novembre 2014 et
décembre 2016, nous sommes amenés a formuler certaines conclusions et un
certain nombre de réflexions.

Ces traumatismes représentent une réelle menace du pronostic fonctionnel du
membre, surtout de par leur association fréquentes a des lésions osseuses,
nerveuses et tendineuses.

Les circonstances étiologiques dans notre contexte sont variables, mais les
plaies pénétrantes par bout de verre et les AVP sont les plus fréquentes. D’ou la
nécessité d’une prévention routiére et d’une action sur la hausse du taux de
criminalité chez une population de plus en plus jeune.

Egalement dans notre contexte, une meilleure éducation des parents et des
générations a venir, une meilleure communication entre le personnel médical et la
famille, une meilleure distribution des centres hospitaliers, et un réseau ambulancier
plus performant pourraient amener a ne plus rencontrer de cas de patients admis
pour ischémie consommée depuis plusieurs jours, résultant en un taux, a ce jour
d’amputations primaires chez 1 enfant sur 7.

Les plaies qui semblent simples doivent également étre explorées
attentivement, ainsi que les fractures et autres Iésions osseuses, pouvant étre a
I’origine de Iésions vasculaires pouvant évoluer de maniére insidieuse.

Cette étude, comme toute étude rétrospective, est sujette a quelques
limitations, a savoir des données manquantes sur les observations initiales, telles
que le délai entre le traumatisme et le premier contact médical, et le délai entre
celui-ci et [Il'admission au centre spécialisé, ou encore des examens

complémentaires indispensables a notre étude. Pour cela, un registre de données
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nationales avec une fiche d’exploitation préétablie et diGment remplie pour chaque
patient admis pour cette pathologie, pourrait permettre de mettre en place un

protocole de prise en charge adapté aux moyens dont nous disposons dans notre

pays.
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RESUMES
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Résumé

Introduction

Les traumatismes vasculaires des membres de I’enfant sont rares, mais
peuvent entrainer de lourdes conséquences pour le patient, la famille et la société.
Leur prise en charge est souvent calquée sur celle de I'adulte malgré les
particularités anatomiques et physiologiques de I’enfant.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée aux Urgences Chirurgicales
Pédiatriques de I’'Hbpital d’Enfants de Rabat, a propos de 15 patients de moins de
16 ans admis pour traumatisme vasculaire des membres d’origine non iatrogenes
colligés entre novembre 2014 et décembre 2016.

Les données collectées étaient I’age, le sexe, la provenance (urbaine ou rurale)
afin d’expliquer d’éventuels retards de prise en charge, le délai avant I’admission au
BO, I'état clinique du patient a I'admission, le traitement médical, le type
d’intervention chirurgicale et enfin I’évolution.

Résultats

Les TVM représentaient 0.6% des admissions traumatologiques du service,
survenant en majorité durant la période estivale, avec un délai d’admission moyen
de 5h30, en excluant les deux patients admis a un stade tardif (J20) et les 3 admis a
un stade chronique.

Apres avoir étudié les cas de 15 patients, nous avons noté une prédominance
masculine, avec les causes les plus retrouvées : chute et plaie par bout de verre. Le
signe clinique le plus fréquent était I’hémorragie extériorisée, suivi de I'ischémie ;
deux patients ont été admis en état de choc. Les membres supérieurs étaient plus
atteints que les membres inférieurs, avec une plus grande tendance de ces derniers

aux lésions associées, surtout osseuses et nerveuses et nécessitant le plus
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d’aponévrotomies. Les arteres les plus touchées était I'artere humérale et I’artere
ulnaire.

12 interventions de réparation artérielle ont été réalisées comprenant 5
pontages par greffons veineux et 4 ligatures. 11 patients ont évolué vers la guérison
dont 7 qui ont gardé des séquelles nerveuses ou motrices, et 4 ont di subir des
amputations primaires ou secondaires.

Conclusion

Des facteurs tels que le manque de structures de proximité appropriées, la
désinformation des parents, et le manque de moyens font que Iles
tauxd’amputations et de déficits secondaires suite aux TVM restent tres élevés

malgré les progres de I'imagerie et des techniques chirurgicales.
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Abstract

Introduction

Paediatric vascular injuries are rare, but can lead to heavy consequences. Their
management protocols usually follows the adults’, despite of children’s anatomical
and physiological particularities.

Materials and methods

A retrospective study, realized in the Surgical Paediatric Emergencies
department in the Children’s Hospital in Rabat, about 15 cases of children under 16
years old treated for extremity vascular traumas, iatrogenic traumas excluded, from
november 2014 to decembre 2016.

Data was collected about age, gender, origin (urban or rural) to explain
possible delay, time between trauma and actual surgery, the initial glascow outcome
scale, presence or absence of hypotension, the medical treat, type of surgical
intervention and the final outcome.

Results

Paediatric extremity vascular injuries accounted for 0.6% traumatic
admissions, most of them during summer, with a median delay of 6 h from injury,
excluding 2 patients who came out of delay (20 days) and 3 patients who came in a
chronical state.

15 patients were included, most of them were male, with ‘fall’, and ‘glass cut’
being most common injury mechanisms. The most frequent clinical sign was
external bleeding, followed by clinically obvious ischemia, and only two patients
with hypotension. Superior extremities were more frequently injured than the lower
extremities in our study. Lower extremity vascular injury was found associated with
higher odds of bone and neural lesions and requirement for fasciotomy. Brachial and

ulnar vessels were the most commonly injured.
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12 patients benefited of primary repair, among them, 5 reverse interposition
vein grafting and 4 ligations. 11 patients recovered, 7 of them with neural or
functional sequels, 2 had to incur primary amputation and 2 a secondary amputation
after failed reconstruction.

Conclusion

Other parameters, such as the shortage of appropriate structures in rural
areas, parents’ lack of education and a deficiency in our hospital means contribute
to the persistance of high odds of amputations and secondary deficits, despite the

improvement in medical imaging and surgical techniques.
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