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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La lésion vasculaire est une cause fréquente d'invalidité et de mortalité,
responsable de 20% a 26% des déces provoqués par un traumatisme [1]. L'hémorragie
peut étre la cause la plus importante de déces potentiellement évitable aprés une
blessure vasculaire [2,3] tandis que les Iésions tissulaires ischémiques entrainent des

taux élevés d'amputation chez une population jeune et active.

Les traumatismes vasculaires dans 1’ensemble, en particulier périphériques
(intéressant les membres), constituent une entité clinique particuliére [1-3] et mérite
d’étre individualisé car peut mettre en jeu le pronostic fonctionnel et vital des victimes

en cas de retard de prise en charge.

La gravité des plaies vasculaires repose sur la conséquence hémodynamique en

rapport avec I’hémorragie et I’ischémie sous-jacente de la plaie vasculaire [4].

Pendant la période pré-hospitaliére, I’absence de systéme de ramassage comme
le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU) en France retarde généralement la prise
en charge des plaies vasculaires. Le délai entre 1’accident et la prise en charge tient une
place importante dans le devenir des victimes. Une prise en charge précoce permet

d’éviter les complications.

A Madagascar, les données sur les plaies vasculaires périphériques sont rares.
Aucun protocole n’a été établi concernant leur prise en charge. Ceci a justifié¢ la
réalisation de ce travail dont l’objectif principal a ¢été de déterminer 1’aspect
épidémiologique des plaies vasculaires périphériques vues au CHU/JRA et de décrire

leurs mécanismes et le principe de la prise en charge.

Ce travail se divise en deux parties :
» la premiére partie est consacrée a 1’étude proprement dite,
» la deuxiéme partie est réservée aux commentaires, discussion et suggestions.

Une conclusion terminera notre étude.



PREMIERE PARTIE :
METHODOLOGIE ET RESULTATS



I. MATERIELS ET METHODES
1.1. Cadre de I’étude

L’Unité de Soins de Formation et de Recherche (USFR) Chirurgie Cardio-
vasculaire du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
(CHU/JRA) fait partie de services publics de référence dans la prise en charge des
pathologies cardiaques et vasculaires a Antananarivo. En dehors de la prise en charge
des urgences non traumatiques cardiaques (tamponnade) et vasculaires (anévrisme de
I’aorte abdominale, ischémie aigué des membres inférieurs), la prise en charge
chirurgicale des patients traumatisés vasculaires admis en urgence au Service des
Urgences Chirurgicales fait partie des activités de 1’équipe de chirurgie cardio-
vasculaire. Le suivi post-opératoire est encore assuré par 1’équipe durant

’hospitalisation des blessés dans I"'USFR de Chirurgie cardio-vasculaire.

Cette unité contient neuf salles d’hospitalisation, dont 04 salles individuelles de
1%¢ catégorie, 02 salles de 2°™ catégorie abritant 03 lits, 02 salles de 3°™ catégorie
4éme

contenant 6 lits et 1 salle de catégorie pouvant accueillir 10 patients.

L’équipe médicale est composée d’un Chef de Service, Professeur titulaire en
Chirurgie cardio-vasculaire, d’un Chef de Clinique, de deux assistants de chirurgie, de
trois internes des hoépitaux et de deux ou trois stagiaires internés. Le personnel
paramédical est composé du major de Service et de 04 infirmiers qui s’occupent de la
garde en tour de quatre pour les soins aux malades. Une secrétaire assure la gestion des
dossiers médicaux. Le personnel d’appui est composé de 02 personnes qui s’occupent
de I’entretien. L’équipe médicale assure les urgences cardio-vasculaires en faisant la
garde sous forme d’astreinte assurée journalierement par un médecin et un interne de
spécialité.

Le service de Chirurgie Cardio-vasculaire dispose d’une salle de bloc opératoire
qu’il partage avec le service de Chirurgie Thoracique. Le bloc opeératoire est équipé
d’une table d’opération, d’un scialytique, de 2 tables pour les instruments, d’une table
de réanimation, d’une source d’oxygene, d’une source de vide, de 04 scopes, de 05

respirateurs qui sont départagés selon le besoin aux 08 salles d’opération fonctionnelles.



Le CHU-JRA dispose des instrumentations et de consommables spécifiques pour
la chirurgie cardio-vasculaire. Ce Centre Hospitalier est également doté de deux
services de Réanimation Chirurgicale polyvalente qui accueillent tous les patients en
postopératoire. Il n’existe pas d’Unité de Soins Intensifs en Cardiologie (USIC) dans cet

établissement.

1.2. Type et période d’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et descriptive pour une

période de 10 ans allant du mois de Janvier 2008 au mois de Décembre 2017.

1.3. Population d’étude
a. Critére d’inclusion

Tous les patients admis en urgence, opérés pour des plaies artérielles ou
veineuses périphériques pendant cette période et hospitalisés en postopératoire a

I’USFR de chirurgie cardio-vasculaire ont été inclus.

b. Critére d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude toutes plaies vasculaires non périphériques et

les dossiers incomplets.

c. Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus dans cette étude les patients ayant des plaies vasculaires
opérées au bloc mais qui n’étaient pas hospitalisés dans le service de Chirurgie Cardio-
vasculaire en raison de présence d’autres Iésions non vasculaires associées nécessitant

une prise en charge d’autres spécialites.

d. Mode d’échantillonnage

L’échantillonnage était probabiliste a partir des cahiers de registres des patients

hospitalisés dans le service de Chirurgie Cardio-vasculaire.



1.4. Parametres d’études
Les parameétres analysés étaient :

= |es caractéristiques épidémiologiques, incluant la fréquence des plaies

vasculaires durant la période d’étude et les données socio-démographiques.
= les circonstances étiologiques avec le type d’accident, les agents responsables ;
* le geste d’hémostase provisoire avant I’arrivée du patient a I’hopital ;
= |e délai de la prise en charge initiale

= |es aspects diagnostiques dont les manifestations cliniques, les types des lésions

vasculaires, la nature des Iésions vasculaires et les lésions associées ;
= les aspects thérapeutiques comprenant :

v' la prise en charge préopératoire : les traitements médicaux faits par les

équipes des urgences chirurgicales
v" les gestes chirurgicaux faits au bloc opératoire
v"la prise en charge post-opératoire

= [’évolution et la durée d’hospitalisation

1.5. Mode de collection des données

Les données des patients étaient recueillies a partir des dossiers médicaux
stockés dans le service contenant I’identité du patient, les observations médicales, le
protocole opératoire rédigé au bloc apres 1’intervention chirurgicale et la prise en charge

postopératoire faite a ’'USFR Chirurgie Cardio-vasculaire.

|.6. Mode d’analyse des données

Au cours de notre étude, les informations recueillies ont été traitées sur
Microsoft Excel 2016 et analysées a 1’aide d’un logiciel SPSS® statistics version 21.0.
Nous avons ensuite édité les résultats issus de ces analyses sous forme de tableaux et de

graphiques.



1.7. Limites de I’étude

Le caractere rétrospectif de notre étude ne nous a pas permis d'étre exhaustif
dans la collecte des informations nécessaires a I'étude ; ce qui a certainement entrainé

une sous-estimation de notre résultat.

1.8. Considérations éthiques

Notre étude a été réalisée sur des dossiers médicaux apres I’accord du premier
responsable du service de recueil de données. Par ailleurs, aucun conflit d’intérét ne
s’est interféré a la réalisation de cette étude. L’anonymat était strictement appliqué afin

de ne pas divulguer I’identité des patients concernés.



RESULTATS
I1.1. Caractéristiques épidémiologiques
a. Fréquence des plaies vasculaires

Au total, cent deux dossiers étaient retenus parmi les 2326 admissions et 951
activités opératoires dans le service durant cette période. Ce résultat donnait une
fréquence de 4,38 % de motifs d’hospitalisation et 10,72% des indications opératoires
dans le service de Chirurgie Cardio-vasculaire. La fréquence des plaies vasculaires
¢taient plus élevée en 2009 (21 cas soit 20,58%) par rapport a d’autres années. Le
tableau I montre la fréquence annuelle des plaies vasculaires périphériques post-
traumatiques vues a I’USFR de Chirurgie cardio-vasculaire durant les dix dernieres

années.

Tableau | : Fréquence annuelle des plaies vasculaires

Nombres de malades  Nombre des activités Nombres de plaies

Annee hospitalisés (n=2326)  opératoires (n=951)  vasculaires (n=102)
2008 459 87 06
2009 227 80 21
2010 150 77 08
2011 146 72 09
2012 177 83 05
2013 165 99 08
2014 214 109 10
2015 302 134 14
2016 274 101 11

2017 212 109 10




b. Distribution selon I’age

Toutes les tranches d’ages sont concernées allant de 2 a 69 ans dont 1’age moyen
était de 34,12 ans avec un écart-type de 12,18 ans. La majorité des victimes sont des

sujets jeunes moins de 45 ans (81,37%) dont la classe modale est comprise entre 25 a 34
ans.

Age
40
34,31%
35
30
¥ 25
= 21,56%
B 13,6%
£ 20
]
215
e 11,76%
10
5,B8% 5,B8%
5
0,98%
1] | ]
[0 15] [15325] [25&35] [35345[ [45355]  [55a65[  [6S et plus)

Tranche d'dge (année)

Figure 1 : Répartition selon I’age



c. Distribution selon le genre

Une prédominance masculine était observée dans notre série avec 89 hommes et

13 femmes donnant un sex ratio de 6,84 (Tableau II).

Tableau Il : Répartition selon le genre

Genre Effectif Pourcentage (%)
(n=102)
Masculin 89 87,25
Féminin 13 12,74

11.2. Circonstances étiologiques

L’étiologie était dominée par les accidents a responsabilité civile (55,88%). Les
autres étiologies sont 1’accident de travail, 1’accident domestique, 1’accident de

circulation, I’accident sportif et les autres accidents d’origine particulier (Tableau III).

Tableau 111 : Répartition selon les circonstances étiologiques
Etiologies Effectif Pourcentage (%)
(n=102)
ARC 57 55,88
AT 17 16,66
AD 8 07,84
AC 13 12,74
AS 01 0,98

Autres 06 5,88




a. Lesaccidents a responsabilité civile

Les agents vulnérants étaient essentiellement les armes blanches (84,21%). Les

autres agents restants étaient les armes a feu et les bouteilles en verre.

Tableau IV : Répartition des agents vulnérants observés durant les ARC

Etiologies Effectif Pourcentage (%)
(n=57)
Arme blanche 48 84,21
Arme afeu 6 10,52
Bouteilles en verre 3 5,26

b. Les accidents de travail

Les victimes sont essentiellement les ouvriers et les machinistes. Les
circonstances de I’accident sont la projection d’un éclat métallique, la projection d’une

meule, la chute sur un échafaudage avec une réception sur un objet tranchant.

c. Les accidents domestiques

Les étiologies sont surtout les éclats de verre et les éclats de porcelaine.

d. Les autres accidents particuliers

Ce sont les plaies par encornement de zébu.
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11.3. Les gestes d’hémostase provisoire

Des gestes de sauvetage d’urgence étaient faits par les victimes pour faire arréter
le saignement avant son admission a 1’hopital. Parmi les gestes d’hémostase provisoire,
nous avons observé des pansements compressifs chez 65 patients (63,72 %), I’utilisation
des garrots de fortune chez 26 patients (25,49 %) et la suture cutanée chez 2 patients

(1,96%). Les 9 patients restants étaient venus sans geste d’hémostase préalable (8,82%).

Geste d'hémostase provisoire

8,82%

25,49%

m Pansements compressifs m Garrots de fortune m Suture cutanée m Sans geste d'hémostase

Figure 2 : Répartition selon les gestes d’hémostase provisoire
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I1.4. Le délai de la prise en charge:

Le délai de la prise en charge des plaies vasculaires est le temps écoulé depuis
I’accident jusqu’au prise de traitement. Dans notre série, le délai entre 1’accident et le
traitement médical effectué a ’admission au Service des Urgences Chirurgicales est
majoritairement moins de 2 heures (79% des cas). Cependant, le délai entre I’accident et

la prise en charge chirurgicale n’était pas bien défini.

Délai de la prise en charge médicale

o0

79,41

B0

70

&0

30

40

Pourcentage (%)

30

20
10,78
7,84

|

0az 244 (436 [6 et plus]

10

Délai dela prise en charge médicale (heures)

Figure 3 : Répartition selon le délai de la prise en charge médicale



I1.5. Les aspects diagnostiques

a. Les signes cliniques

12

Sur le plan clinique, ’hémorragie externe était le mode de présentation le plus

commun des plaies vasculaires avec 97/102 cas (95,09%). Les autres manifestations

cliniques sont I’absence de pouls d’aval chez 23 patients, la présence d’hématome chez

6 patients, les déficits neurologiques chez 11 patients, la douleur nociceptive chez tous

les patients. Dix-sept patients (16,66%) étaient admis aux urgences dans un état de choc

hémorragique.

120
97
100

80

&0

Effectif (n)

40

20

Signes cliniques

102
17
. 11
— ] .
-@é@ & 3 Q@F ~
33'."“% ; {.‘Q .&}':-"E &
¥ & . e
'3 o
{{% ?-} {‘\
o &5 &
o
§° *
o _ @4‘9

Signes clinigues

Figure 4 : Répartition selon les signes cliniques a I’admission
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b. Les types de lésions vasculaires

Nous avons observé 76 cas (74,50%) de plaies artérielles, 23 cas de plaies

veineuses (22,54%) et 3 cas (2,94%) de plaies artério-veineuses.

Type de lésion

2,94%

m Flaies artérielles m Plaies veineuses m Plaies artéric-veineuses

Figure 5 : Répartition selon le type de Iésions vasculaires

c. Latopographie des vaisseaux Iésés

L’artére brachiale (n=24), I’arteére radiale (n=18), la veine fémorale (n=13) et
I’artére fémorale superficielle (n=9) figurent parmi les vaisseaux les plus fréquemment
touchés chez nos patients. Une 1ésion concomitante entre I’artére fémorale et la veine

fémorale était observe chez 3 patients (Tableau V).
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Tableau V : Répartition selon la topographie des lésions vasculaires

Type de lésion Topographie lésionnelle Effectif Pourcentage
(n=102) (%)
Artére axillaire 5
Artére brachiale 24
Artére radiale 18
Artére ulnaire 6
Plaies artérielles
Artére fémorale 9 74,50
(n=76)
Artére tibiale 7
Artere poplitée 4
Artere pédieuse 3
Veine brachiale 6
. . Veine médiane antébrachiale 2
Plaies veineuses 22 54
(n=23) Veine fémorale 13
Veine saphéne 2
Plaies artério- Artére fémorale + Veine fémorale 3 2,94

veineuses (n=3)

d. Le niveau lésionnel selon les membres

La majorité des plaies vasculaires observées siégent au niveau des membres

supérieurs (59,80%) que des membres inférieurs (40,19%) (Tableau VI).

ﬁggpoﬂf- gfd’f uit.com

LE NUMERO | MONDIAL DU MEMOIRES
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Tableau VI : Niveau lésionnel selon les membres

Niveau du Artere Veine Mixte Effectif Pourcentage
membre (n=76) (n=23) (n=3) (n=102) (%)
Membres 53 8 0 61 59,80
supérieurs
Membres 23 15 3 41 40,19
inférieurs

e. La nature de lésion vasculaire

La nature de lésion était de plaies latérales chez 52 patients (50,98%), de

sections completes chez 40 patients (39,21%) et enfin une perte de substance

rencontrees chez 10 patients (9,80%).

MNature de lésion vasculaire

9,80%

39,21%

W Flaies latérales W Sections complétes m Perte de substance

Figure 6 : Répartition selon la nature de lésion vasculaire
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f. Les Iésions associées

Des coexistences lésionnelles étaient observées dans notre série dont 11 Iésions

nerveuses, 5 lésions tendineuses et 6 fractures ouvertes. Les lésions de parties molles

étaient observées chez tous les patients.

Lésions associées

120

100

Effactif (n)
Py

a0
20 T
5 ]
1R o —
(=8
2 &
e.f e-s'dﬂ &£
13{" ‘é\\ Eﬂ
. o
& & rl
il ol &
N \_jﬁ“

Mature des |ésions associées

Figure 7 : Répartition selon les Iésions associées

11.6. Les aspects thérapeutiques

102

Le volet thérapeutique comprend les mesures médicales faites par les urgentistes

des P’arrivée du patient a I’hdpital, les gestes chirurgicaux faits au bloc opératoire et les

soins post-opératoires effectués dans le Service de Chirurgie Cardio-vasculaire.
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a. Les mesures médicales d’urgence :

Les mesures médicales d’urgence ¢étaient représentées par la transfusion
sanguine chez 18 patients (14,63%), 1’administration de macromolécules de type
Hestard® ou Voluven® chez 17 patients (13,82%) et enfin, I’utilisation de cristalloides
(Sérum Salé Isotonique 9%o, Ringer Lactate), d’antalgiques (selon les trois paliers de
I’OMS en fonction de I’intensité de la douleur), d’antibiotiques a titre de prophylaxie

infectieuse et de sérum antitétanique chez toutes les victimes.

Traitements medicaux d'urgence
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Figure 8 : Répartition selon les traitements médicaux faits aux urgences

b. Les gestes chirurgicaux :

Des gestes de reconstruction vasculaire ont été réalisés chez 79 patients
(77,45%). Les autres actes chirurgicaux sont les ligatures vasculaires chez 18 patients
(17,64%) et les amputations traumatiques primaires effectuées chez 5 patients (4,90%).

La figure 9 montre la répartition des patients selon les gestes chirurgicaux réalisés.
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Gestes chirurgicaux effectués

4,90%

17,64%

77,45%

m Réparation vasculaire m Ligature vasculaire m Amputation primaire

Figure 9 : Répartition selon les gestes chirurgicaux réalises

c. Les actes de reconstruction vasculaire

Tous les gestes de reconstruction vasculaire ont été réalisés en fonction du type
des lésions vasculaires observées allant d’une simple suture latérale a une interposition
veineuse. Les sutures latérales simples étaient 1’acte le plus réalisé (47,96%), suivie des
anastomoses termino-terminales (22,76%). Les autres actes effectués étaient une suture
latérale avec un patch veineux (3,25%), une greffe ou interposition de veine grande

saphene (3,25%) et un cas de greffe prothétique(Tableau VII)
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Tableau VII : Répartition selon le type de reconstruction vasculaire

Type de reconstruction vasculaire Effectif Pourcentage (%)
(n=79)
Suture latérale simple 42 53,16
Suture latérale avec patch veineux 4 5,06
Anastomose termino-terminale 28 35,44
Greffe ou Interposition veineuse 4 5,06
Greffe prothétique 1 1,26

La figure 10 montrait une interposition de la veine grande saphéene suite a la perte de

substance étendue de I’artére fémorale superficielle.

Figure 10 : Photo peropératoire d’une interposition veineuse de ’artére fémorale
superficielle (Source : USFR Chirurgie Cardio-Vasculaire CHU/JRA)
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Dans notre pratique, une héparinothérapie par voie générale est toujours envoyée de
facon systématique en peropératoire avant le clampage artériel. Cette héparinothérapie
générale est combinée avec une héparinothérapie locale qui consiste a des injections
intravasculaires de solution d’héparine non fractionnée d’une quantité de 1ml diluée
avec de serum salé isotonique afin de prévenir la formation de caillot au niveau du site

de réparation.

d. Les traitements post-opératoires

Aprés Dintervention chirurgicale faite au bloc opératoire, les patients sont
habituellement hospitalisés dans le Service de Chirurgie Cardio-vasculaire pour la suite

de la prise en charge jusqu’a leur sortie d’hospitalisation.

Le traitement post-opératoire des plaies vasculaires comprend les antalgiques, les
antibioprophylaxies et la thromboprophylaxie par I’héparine non fractionnée ou par
I’héparine de bas poids moléculaire a dose préventive de type Enoxaparine (Lovenox®).

Une antibioprophylaxie a large spectre est habituellement prescrite pendant courte
durée afin de prévenir I’infection du site opératoire.

Les traitements de prophylaxie thrombo-embolique s’effectuaient habituellement a
court terme pendant les quelques jours d’alitement post-opératoire. La prescription

s’arrétait dés que les patients pouvaient se lever correctement.

11.7. L’évolution

Habituellement, 1’évolution était favorable avec un taux de guérison a 92,68%.
Néanmoins, 1’apparition de complication post-opératoire n’était pas exceptionnelle dont
nous avons recensé 8 cas (7,84%) : deux faux anévrismes de l’artére fémorale
superficielle, deux thromboses artérielles (artére femorale superficielle et artére
poplitée) siégeant au niveau de 1’anastomose, quatre maladies thrombo-emboliques
veineuses (Tableau 8). Une amputation traumatique secondaire était faite, liée a
I’ischémie dépassée par la thrombose post-opératoire siégeant au niveau de

I’anastomose artérielle poplitée.
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Tableau V111 : Répartition selon les complications post-opératoires

Complications Effectif

(n=102)
Pas de complications 94
Faux anévrisme de I’artére fémorale superficielle 2
Thrombose artérielle 2
Maladie thrombo-embolique veineuse 4

La figure 11 montre une tuméfaction de la cuisse gauche liée a un faux anévrisme de

I’artére fémorale superficielle situé tiers supérieur de la cuisse.

Figure 11 : Photo d’un faux anévrisme de I’artére fémorale superficielle situé au
tiers supérieur de la cuisse gauche
(Source : USFR Chirurgie Cardio-Vasculaire CHU/JRA)
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La figure 12 montre une plaie transfixiante de 1’artére fémorale superficielle gauche par

balle a I’origine d’un faux anévrisme.

Figure 12 : Photo peropératoire d’un faux anévrisme montrant une plaie
transfixiante de I’artére fémorale superficielle gauche
(Source : USFR Chirurgie Cardio-Vasculaire CHU/JRA)

La figure 13 montre une tuméfaction liée a un faux anévrisme située au tiers
moyen de la face antéro-interne de la cuisse gauche chez un patient ayant un antécédent
de plaie par arme blanche de la cuisse gauche.

L’image en peropératoire de ce patient (figure 14) montrait une plaie latérale de

I’artere fémorale superficielle gauche
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Figure 13 : Photo d’un faux anévrisme de I’artére fémorale superficielle situé au
tiers moyen de la cuisse gauche
(Source : USFR Chirurgie Cardio-Vasculaire CHU/JRA)

Figure 14 : Photo peropératoire d’un faux anévrisme montrant une plaie de
I’artére fémorale superficielle gauche
(Source : USFR Chirurgie Cardio-Vasculaire CHU/JRA)
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La figure 15 montre I’image 3D a I’angioscanner d’une occlusion compléte par
une thrombose de I’artére fémorale superficielle gauche. Cette image montre une

interruption du flux sanguin de I’artére fémorale superficielle au niveau du tiers moyen

de la cuisse.

3IHlll|$i.a‘:.‘I;ZIi.”.\;”~?; ’

Figure 15 : Image en 3D d’un angioscanner montrant une occlusion compléte par
une thrombose de ’artere fémorale superficielle gauche
(Source: USFR Chirurgie Cardio-Vasculaire CHU/JRA)

11.8. La durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 jours allant de 1 a 60 jours. La
majorité des patients (70,58%) avaient une durée d’hospitalisation moins de 5 jours. Le
taux des patients hospitalisés diminue progressivement avec 1’augmentation de la durée

d’hospitalisation (figure 16).
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Figure 16 : Répartition selon la durée d’hospitalisation
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DISCUSSION ET SUGGESTIONS
I. DISCUSSION

Contrairement aux traumatismes vasculaires fermés ou le risque fonctionnel par
ischémie est important, les plaies vasculaires avec le risque de choc hémorragique lié a
I’abondance de saignement peuvent compromettre le pronostic vital des victimes en
absence de prise en charge précoce. Les circonstances de survenue, le délai de prise en
charge, la disponibilité des moyens thérapeutiques et du plateau technique conditionnent
en majeure partie les pronostics vitaux et fonctionnels des plaies vasculaires

péripheriques.

I.1. La fréquence des plaies vasculaires

La fréquence des traumatismes vasculaires des membres est différemment
appréciée par les auteurs. Dans tous les cas, la fréquence des traumatismes vasculaires
dans un pays en guerre est logiquement plus élevée par rapport a celle retrouvée en

pratique civile qui est souvent moins marquee.

Dans la littérature, les lésions vasculaires périphériques représentent le 3% des

Iésions post-traumatiques en pratique civile [4].

Selon 1’étude de Perkins, les traumatismes vasculaires représentent 4,4% de
motifs d’hospitalisation soit 256 cas chez les 5823 patients admis pour des traumatismes
en genéral. Et sur ces 256 patients traumatisés vasculaires, cent trente-cing patients

(53%) avaient présenté des traumatismes ouverts vasculaires ou plaies vasculaires [5].

Dans notre série, cent deux cas de plaies vasculaires périphériques post-
traumatiques étaient observés chez les 2326 patients hospitalisés et 951 patients opérés
durant nos dix années d’études comprises entre 2008 a 2017. Pour la méme durée
d’étude (10 ans), la fréquence d’une plaie vasculaire périphérique est variable selon

I’étude et la localisation géographique.

L’¢étude pakistanaise faite par Khan avait enregistré 328 cas de plaies vasculaires

des membres pendant 10 ans compris entre 2002 a 2012 [6].
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Au Royaume-Uni, quarante sept patients étaient opérés pour un traumatisme
vasculaire dans une unité de référence vasculaire régionale pendant 10 ans compris
entre 1985 a 1994 selon 1’étude de Magee. [7].

Une étude faite en Kosovo par Jaha avait montré 120 cas de traumatismes

artériels en pratique civile pendant une décennie comprise entre 2000 & 2010 [8].

Cependant, la fréquence des traumatismes vasculaires rapportés dans les
différentes séries d’études africaines est généralement faible par rapport a celle qui est

observée dans les pays occidentaux.

Au Cameroun, Foukou avait noté 36 cas de plaies vasculaires (87,86%) parmi
les 41 cas de traumatismes vasculaires périphériques en pratique civile observés entre
Mai 2005 a Mai 2010 [9].

Au Ghana, Aduful avait recensé 52 cas de lésions vasculaires périphériques
entre 1989 & 2005 dont 82,7% étaient de plaies vasculaires [10].

La faiblesse des cas observés dans notre série et dans les séries africaines
pourrait étre due a 1’absence de systeme de ramassage comme le Service d’Aide
Medicale d’Urgence (SAMU) en France, ou la majorité des traumatisés vasculaires

graves sont décédees avant son admission par faute de prise en charge.

1.2. L’age

La jeunesse des patients et I’extréme rareté des enfants dans notre série sont
classiques comme les cas rapportés par d’autres auteurs aussi bien en temps de paix
qu’en cas de guerre. Dans notre série, la majorité des victimes sont des sujets jeunes

moins de 45 ans (81,37 %) dont I’age moyen était de 34,12 ans

Cette prédominance juvénile est observée par plusieurs séries d’études réalisées

dans les pays avancés comme celle de Ergunes [11], de Jaha [8] et de Soares[12].

En outre, différentes séries d’études africaines ont €galement montré cette
prédominance juvénile dans les traumatismes vasculaires dont 1’age moyen était 28 ans
pour Foukou [9], 24 ans pour Adeoye [13] et 23 ans pour Shalabi [14].
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1.3. Le sexe

En terme de traumatisme vasculaire en général, la prédominance masculine est
quasiment observée dans la littérature. Dans notre étude, nous avons recensé 89

hommes (87%) et 13 femmes (13%) donnant un sex ratio de 6,84.

Cette prédominance masculine est également observée dans les différentes séries

d’études africaines.

Dans 1’é¢tude camerounaise faite par Foukou, la prédominance masculine était

bien marquée avec 34 hommes contre 4 femmes donnant un sex ratio égal a 8 [9].

L’étude nigériane faite par Nawfor montrait que parmi les 26 patients victimes
de traumatisme vasculaire en pratique civile, vingt-quatre étaient de sexe masculin
(92,30%) [15].

L’étude ghanéenne faite par Aduful avait montré quarante-sept hommes contre
cing femmes parmi les 52 patients présentant de Iésions vasculaires périphériques
donnant un sex ratio égal a 9 [10].

D’autres études réalisées dans les pays non africains ont également montré cette
prédominance masculine mais avec de proportion différente. Le sex ratio était égal a 2
dans I’étude d’Iriz [16], a 6 dans celle de Shalabi [14] et a 4 dans 1’é¢tude de Li [17].

I.4. Les circonstances étiologiques

La majorité des auteurs rapportent que les accidents de la circulation constituent

la premiéere cause des traumatismes vasculaires des membres [6,14].

Dans notre série, I’accident a responsabilité civile constituait 1’étiologie
principale des plaies vasculaires périphériques (55,88%) dont les agents vulnérants
étaient essentiellement les armes blanches (84,21%). Cette prédominance de I’accident a
responsabilité civile avec la fréquence élevée de plaies par arme blanche est similaire a
la plupart des études africaines comme celle de Foukou avec 63,41% d’ARC et 53,45%
de plaies par arme blanche [9], celle d’Adeoye avec 66% d’ARC et 36,70% due a des
armes blanches (36,70%) [18] et enfin de Katche avec 76,6% d’ARC et 44,3%

secondaire a une arme blanche [19].
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Cette prédominance des accidents a responsabilités civiles pourrait étre en
rapport avec l’augmentation de 1’acte criminel et de banditisme dans les régions

urbaines et périphériques depuis une décennie.

Dans les pays avanceés, les circonstances étiologiques sont différentes a celles
qui sont observées dans les études africaines, dominées généralement par 1’accident de
circulation. Cette prédominance de I’accident de circulation est constatée dans plusieurs

études [20-23].

Néanmoins, d’autres études réalisées dans les pays avancés donnaient des
résultats similaires a notre série devant la prédominance des accidents a responsabilité
civile mais le type des agents vulnérants prédominant varient selon 1’étude. Les études

de Soares [12] et de Topal [24] montraient une prédominance de plaie par balle.

L’¢étude de Sharma faite en Kosovo portant sur les traumatismes vasculaires en
pratique civile donnait de résultat similaire a notre série devant la prédominance des
plaies par arme blanche (46,66%). Les plaies par balle occupaient le 31,66% des cas

observés [20].

La prédominance de plaies vasculaires par arme blanche dans notre série
pourrait étre expliquée par la faiblesse du degré de gravité lésionnelle causée par cet
agent vulnérant par rapport a I’arme a feu. En effet, 1’énergie cinétique apportée par
arme blanche est extrémement faible par apport a celle apportée par I’arme a feu. Par
conséquent, les traumatismes par armes blanches donnent moins de dégats tissulaires
par rapport aux traumatismes par armes a feu. C’est ainsi que les plaies par armes a feu
sont rapidement mortelles surtout dans notre contexte ou les possibilités de soins pré-
hospitaliers sont faibles. Ce qui pourrait expliquer la rareté (10,44%) des plaies par

arme a feu dans notre série.

Par ailleurs, 1’étude de Jaha approuvait également cette potentielle gravité des

Iésions par balle ou 75% des patients decédés étaient victimes des plaies par balle [8].

La rareté des plaies vasculaires par accident de circulation (13,82%) dans notre
série est probablement liée au fait que les plaies vasculaires sont rapidement mortelles
dans cette circonstance ou elles rentrent souvent dans un contexte de polytraumatisme.
En outre, 1’absence de systeme de ramassage des blessés et la difficulté d’acces aux

premiers soins sur les lieux de 1’accident dans notre contexte participent également a
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I’augmentation du taux de mortalité des plaies vasculaires lors des accidents de

circulation.

L’encornément de zébu représente une étiologie peu fréquente de traumatisme
vasculaire, apparaissant dans les circonstances d’accident rural ou d’accident de sport
traditionnel «tauromachie» appelé communément en pratique malgache «savika». A
Madagascar, les données de la littérature sur les traumatismes par encornement de zébu
montrait de localisation lésionnelle thoracique [25], abdominale [26] et périnéale [27].
Ces lésions vasculaires a 1’occasion des tauromachies touchent de plus les vaisseaux
fémoraux dont nous avons recensé 4 cas. La rareté des lésions vasculaires par
tauromachie dans notre série pourrait étre expliquée par la réalisation de facon
périodique de ce genre de sport traditionnel. Les données de la littérature étrangére sur
la tauromachie ne sont pas exceptionnels. Une étude espagnole faite par Cozcolluela-
Cabrejas avait recensé 3 lésions vasculaires des extrémités pendant une période d’étude
de 10 ans [28]. Notre étude s’accorde avec la littérature devant la prédominance
Iésionnelle au niveau des vaisseaux fémoraux [29-30]. L’étude de Rudloff sur dix année
d’experience de chirurgie taurine avait recensé 5 lésions vasculaires dont 4 lésions de
I’artére fémorale et une Iésion de la veine fémorale [29]. Néanmoins, 1’étude de
Harnarayan sur deux cas de traumatisme vasculaire par tauromachie montrait de

localisation au niveau des vaisseaux axillaires [31].

L.5. Les gestes d’hémostase provisoire

Les pertes sanguines massives exposent les victimes a un état de choc

hémorragique ou a une ischémie des extrémités en absence de prise en charge précoce.

La réalisation de geste d’hémostase provisoire est un acte simple souvent
entrepris par le blessé lui-méme ou son entourage de facon réflexe sur les lieux de
I’accident afin d’arréter la perte sanguine. Ces gestes sont utiles surtout dans notre
contexte ou le risque de perte sanguine massive est elevé lié¢ a I’absence de systéme de
ramassage. Dans notre série, les gestes d’hémostase provisoire sont quasiment observés,
représentés essentiellement par I’application de pansements compressifs (63,72%),

’utilisation des garrots de fortune (25,49%).
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Ces gestes sont également observés dans 1’étude de Foukou avec 46% de
pansements compressifs, 41% d’utilisation de garrots de fortune, 19% de suture cutanée

superficielle, 14% de clampage et ligature vasculaire et 7% de compression manuelle
[9].

L’utilisation de garrot de fortune expose les membres au risque d’ischémie et de
compression nerveuse. Ce risque est d’autant plus élevé que la durée de compression est
prolongée (plus d’une heure). D’ou I’intérét de la proscription de I’utilisation de garrot
de fortune de fagon continue plus d’une heure. Estébe avait recommandé la mise en
place d’une intervalle de revascularisation de 15 a 20 minutes au bout de 40 a 50
minutes d’ischémie relative au garrot afin de minimiser les complications liées a la

compression [32].

1.6. Le délai de la prise en charge

Le délai de prise en charge des plaies vasculaires est le temps écoulé depuis
I’accident jusqu’au prise de traitement a 1’hopital. Dans notre série, la majorité des
plaies vasculaires observée était prise en charge avant 2 heures (79,41%). Cependant, le
délai entre 1’arrivée au Service des Urgences Chirurgicales et I’intervention chirurgicale
n’est pas bien précisé. Dans notre pratique, un retard de prise en charge chirurgical est
souvent observé pour de raison pécuniaire ou I’intervention de 1’assistance sociale est

parfois nécessaire pour réaliser I’acte chirurgical avant la sixiéme heure.

Le délai moyen de la prise en charge médicale au Service des Urgences était 3

heures pour Iriz [16], 11 heures pour Sharma [20].

Dans la littérature, le délai moyen de la prise en charge chirurgicale est variable
selon 1’étude, allant de 2,5 heures [24] a 8,7 heures [9].

Le retard de prise en charge des plaies vasculaires peut exposer les victimes aux
risques vitaux ou fonctionnels des membres. D’aprés Fingerhut, des graves
conséquences qui engagent le pronostic fonctionnel du membre et/ ou le pronostic vital
du patient, peuvent survenir en cas de retard de prise en charge au-dela de 6 heures,

surtout en cas de section compléte d’une artere principale [33].
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En outre, Khan trouvait que la principale cause d’amputation des membres
devant les lésions vasculaires post-traumatiques était le retard de prise en charge

hospitalier de plus de 8 heures de blessure [6].

Cependant, Soares trouvait qu’il n’y a pas une liaison statistiquement
significative entre le délai de présentation du blessé a I’hopital (plus de 8 heures, entre 3

a 6 heures ou moins de 3 heures) et ’amputation des membres (p<0,58) [12].

1.7. Les aspects diagnostiques

a. Lessignes cliniques

Sur le plan clinique, I’hémorragie externe était le mode de présentation le plus
commun des plaies vasculaires (95,09%). Les autres manifestations cliniques sont
I’absence de pouls d’aval chez 23 patients, la présence d’hématome chez 6 patients.
Dix-sept patients (16,66%) etaient admis aux urgences dans un état de choc

hémorragique.

Ces signes appartiennent aux modes de présentation clinique et classique « hard
signs » et « soft signs » des plaies artérielles post-traumatiques des membres selon la
littérature (Tableau 1X) [34-36].

Tableau IX : Signes classiques des traumatismes artériels des membres

Hard signs Soft signs
- Absent distal pulse - History of significant blood loss at the
- Active/pulsatile bleeding scene
- Rapidly expanding hematoma - Proximity of a penetrating wound or
- Classic signs of distal ischemia, 5Ps: blunt trauma to an artery
pallor, pain, paresthesias, paralysis, | - Non pulsatile hematoma
pulseless - Neurologic deficit attributed to a
- Palpable thrill or audible bruit over nerve adjacent to a named artery
the injured area - Diminished pulse compared with
controlateral extremity

Source : Callcut RA, Mell MW. Modern advances in vascular trauma. Surg Clin 2013;
93(4):950-951 [36]
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Notre résultat clinique s’accorde avec la plupart des études dans la littérature
comme celle de Foukou [9], de Soares [12] et d’Akyuz [37].

Dans [I’étude de Foukou, I’hémorragie constitue le principal mode de
présentation clinique des traumatismes vasculaires (78,04%) dont 12,19 % des patients
étaient admis aux urgences dans un état de choc hypovolémique [9]. Les autres
manifestations cliniques étaient le syndrome des loges de jambes (14,63 %), les

ischémies aigués (9,75 %) et les hématomes pulsatiles (7,31 %).

Ce mode de présentation clinique des traumatismes vasculaires est également

observé dans 1’étude de Soares avec 58,33% de saignement actif et 18,18% d’hématome
[12].

Bien que le diagnostic des plaies vasculaires post-traumatiques soit
essentiellement clinique, Loh avait constaté que le mode de diagnostic clinique des
traumatismes vasculaires ne concerne que 40% des cas ; les autres cas restants étaient
diagnostiqués paracliniquement dont 46% a 1’angiographie, 10% a I’angioscanner et 4%

a I’échodoppler [1].

La prédominance des saignements sur la présentation clinique est certainement
expliquée par le caractére évident et les risques inhérents au saignement qui obligent les

entourages a référer immédiatement le malade.

b. Les signes paracliniques

Le diagnostic des plaies vasculaires est souvent évident devant la présence des
signes typiques « hard signs » (saignement pulsé, hématome expansif, abolition d’un
pouls distal, membre froid et pale, thrill, souffle) ou des signes d’ischémie aigué
sensitivo-motrice qui imposent l'indication d’une intervention chirurgicale immédiate.
Cette évidence diagnostique explique 1’absence de demande des examens
complémentaires a visée diagnostique que dans de tres rares cas. Seulement les examens
radiographiques a la recherche des lésions osseuses associées et les examens
biologiques d’urgence tels que le groupage et la numération formule sanguine qui sont

habituellement demandés.
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En outre, la faiblesse des moyens pécuniaires de la majorité des patients
contribuent a la limitation de la réalisation des examens morphologiques demandés chez

nos patients.

Actuellement, trois examens performants peuvent étre demandés en cas de
suspicion clinique de lésions vasculaires périphériques : 1’angiographie cathétérisée,

I’échodoppler vasculaire et I’angioscanner artériel [35].

L’analyse des cas consécutifs de lésions vasculaires en milieu tertiaire faite par
Sah avait montré que la majorité des cas (53%) a été diagnostiquée en doppler
vasculaire suivie par 1’angioscanner dans 30% des cas; 17% des cas ont été

diagnostiqués uniquement sur le jugement clinique [23].

c. Les types des lésions vasculaires

Dans notre série, nous avons observé 76 cas (74,50%) de plaies artérielles, 23
cas de plaies veineuses (22,54%) et 3 cas (2,94%) de plaies artério-veineuses.

La prédominance des plaies artérielles dans notre série est quasiment observée

par différentes séries d’études dans la littérature comme celle de Loh [1], de Soares

[12], d’Aduful [10] et de Perkins [5].

Dans 1’étude d’Iriz, les plaies artério-veineuses prédominent avec 215 cas sur
410 lésions vasculaires (52,43%); les lésions artérielles et veineuses eétaient

respectivement de 37,56% et 10% des cas observés [16].

L’étude d’Akyuz portant sur 29 cas de lésions de I’artére axillaire et sous-
claviere montrait 72,4% de lésions artério-veineuses (n=9) et 27,5% de lésions
artérielles isolées [37].

d. Latopographie des vaisseaux lésés

Dans notre série, I’artére brachiale (n=24), ’artére radiale (n=18), 1’artere
fémorale (n=9), la veine fémorale (n=13) figurent parmi les vaisseaux les plus

fréguemment touchés chez nos patients.
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La prédominance des plaies de l’artére brachiale, de I’artére radiale et des
vaisseaux fémoraux dans notre série est quasiment observée dans différentes séries

d’études effectuées en Afrique ou dans les pays industrialisés.

Une prédominance de I’atteinte de ’artére brachiale était observée dans 1’étude
d’Iriz (22,5%) [16], d’Aduful (37,20%) [10] et de Magee (29,78%) [7]

Une prédominance de I’atteinte de 1’artére radiale est observée dans I’étude de
Foukou (26,82%)[9] et d’Adeoye (26,7%) [13].

Une prédominance de I’atteinte de 1’artére fémorale est observée dans 1’étude de

Mommsen (25%) [34], de Nawfor (34,6%) [15] et de Rana (41,30%) [39]

Néanmoins, d’autres études montraient une fréquence élevée de 1ésion de
I’artére poplitée comme celle de Sharma (21%) [20], de Khan (42%)[6] et de Ganapathy
(44%) [40].

La topographie lésionnelle fait partie des facteurs de gravité des lésions
vasculaires. Une lésion proximale nécessite impérativement une réparation vasculaire.

Cependant une Iésions distale peut étre ligaturée d’emblée.

e. Le niveau des plaies vasculaires

Dans notre série, la majorité des plaies vasculaires siegent au niveau des

membres supérieurs (59,80%) que des membres inférieurs (40,19%).

Notre série est similaire aux études africaines d’ Adeoye devant la prédominance

de la localisation au niveau des membres supérieurs [13, 18].

Cependant, d’autres études montraient une prédominance au niveau des
membres inférieurs des plaies vasculaires comme dans 1’étude de Ganapathy avec 66%

des cas [40], d’Ammar avec 52,8% des cas [37], de Soares avec 45,45% des cas [12].

f. Lanature des lésions vasculaires

La predominance des plaies latérales (50,98%) et des sections completes

(39,21%) observée dans notre série est similaire a 1’étude camerounaise faite par



36

Foukou qui avait montré 46,34% de plaies latérales et 36,58% de sections complétes
[9].

D’autres études montraient également de prédominance de plaies latérales

comme celle de d’Ammar avec 36% des cas [41] et de Rana avec 56,52% des cas [39]

Cependant, I’é¢tude de Sah montrait une prédominance de sections complétes

avec 62% des cas [23].

En outre, Katche trouvait une prédominance des faux anévrismes avec un taux
de 44,3% des cas [19].

g. La coexistence lésionnelle

Dans le contexte de traumatisme vasculaire en général, 1’existence d’autres
1ésions associées n’est pas exceptionnelle, dont la majorité sont de 1ésions des structures
de voisinage dont les Iésions osseuses, nerveuses, tendineuses et surtout des parties

molles.

Cette coexistence lésionnelle était également observée dans notre série ou nous
avons recensé 22 cas (17,88%) dont 11 cas de lésions nerveuses, 5 cas de lésions
tendineuses et 6 cas de fracture ouverte. Les Iésions des parties molles étaient observées
chez tous les patients.

La majorité des études rapportées dans la littérature montrait une fréquente

association des lésions osseuses a des 1€sions vasculaires comme dans 1’é¢tude d’Adeoye

[18], de Sharma [20].

Chez D’enfant, la présence des lésions concomitantes est également observée
dans I’étude d’Ammar avec 58% de lésions des parties molles, 44% de Iésions

veineuses, 25% de lésions osseuses et 11% de Iésions nerveuses [41].

Néanmoins, 1’étude de Franz montrait un taux ¢élevé d’atteinte nerveuse (57,1%)

que d’atteinte ostéo-articulaire (35,7%) [42].

La puissance énergétique apportée par I’arme a feu peut é€tre responsable
d’importants dégats tissulaires. Ceci était démontré par Jaha qui avait montré le risque

élevé de complexité lésionnelle en cas de lésions par balle que par les autres agents
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vulnérants [8]. Dans cette ¢tude, la liaison entre le mécanisme de 1’accident et la

complexité Iésionnelle était statistiquement significative (p=0,001).

D’apres Desai, ces 1ésions concomitantes contribuent a 1’augmentation du taux
de morbidité et de mortalité des traumatismes vasculaires [43]. Ce sont des facteurs qui

déterminent le pronostic des traumatismes vasculaires d’apres Jaha [8].

En outre, Al Whabi avait démontré le risque significatif d’amputation devant la

présence des fractures associées a des lésions vasculaires des membres [44].

1.8. Les aspects therapeutiques

Les plaies vasculaires sont des urgences médico-chirurgicales car les pronostics
fonctionnels et vitaux pourraient étre mis en jeu en cas de retard de prise en charge. Les
objectifs thérapeutiques sont d’arréter I'hémorragie active et de restaurer la circulation

normale.

a. Les mesures médicales d’urgence

Ce volet thérapeutique montrait la prise en charge préopératoire faite au Service
des Urgences chirurgicales qui comporte les gestes de réanimation d’urgence et le bilan

préopératoire.

La restauration de la circulation a la normale est primordiale et constitue
I’objectif principal de la prise en charge préopératoire. La défaillance circulatoire
pourrait aggraver le pronostic fonctionnel des membres traumatisés en potentialisant le

risque ischémique d’aval.

L’objectif thérapeutique initial est d’avoir une tension artérielle systolique cible
de 80 a 90 mmHg jusqu’a ce que le saignement majeur s’arréte dans la phase initiale
aprés un traumatisme sans lésion cérébrale et de maintenir une pression artérielle
moyenne > 80 mmHg chez les patients ayant des troubles de la conscience sévere (GCS

< 8) [45].

Des mesures médicales d’urgence étaient prises chez les patients en attente de la
prise en charge chirurgicale et sont représentées par la transfusion sanguine chez 18

patients (14,63%), I’administration de macromolécules chez 17 patients (13,82%) et
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enfin [’utilisation de cristalloides, d’antalgiques, d’antibiotiques et de sérum

antitétanique chez toutes les victimes.

La directive européenne de la prise en charge des saignements majeurs et des
coagulopathies consécutifs a un traumatisme recommande I’initialisation d’une
perfusion de solutions cristalloides isotoniques chez le patient hypotendu ayant subi un
traumatisme hémorragique [45].

L’étude de Foukou montrait I’administration de transfusion dans 36% des cas,
48% d’administration de macromolécules et de sérum antitétanique et en fin des

prescriptions de cristalloides et d’antibiotiques chez tous les malades [9].

Dans notre série, dix-sept patients (16,66%) étaient admis aux urgences dans un
état de choc hémorragique. Ceci pourrait justifier I’utilisation de macromolécules et/ou

de transfusion dans notre série.

La contamination liée a 1’ouverture cutanée expose les patients aux risques
infectieux et tétaniques. D’ou 'utilisation systématique d’une antibiothérapie préventive

et de sérum antitétanique chez tous les patients.

b. Les gestes chirurgicaux

La chirurgie permet d’arréter le saignement et de faire une réparation des lésions
vasculaires.
e L’indication opératoire

En terme de traumatisme vasculaire, la décision d’opérer dépend de la présence
ou non de « hard signs ». Cette indication opératoire est adoptée par certains auteurs

comme Jaha [8] et Ivatury [46].

e Lachirurgie de reconstruction vasculaire

Le choix de gestes de reconstruction vasculaire dépend du type lesionnel.
D’aprés Wani, une simple suture est généralement suffisante pour une déchirure latérale

vasculaire, une anastomose est indiquée en cas de section compléte avec ou sans perte
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segmentaire vasculaire et enfin une interposition veineux de la grande saphéne est

nécessaire s’il y a une perte segmentaire plus de 2 cm [47].

Toutes ces variétés de gestes de reconstruction vasculaires étaient observées
dans notre série avec 77,45% de cas. Cette prédominance de réparation vasculaire
découle de la predominance de plaies artérielles (74,50%) qui nécessitent souvent de

réparation vasculaire afin d’¢éviter le risque d’ischémie d’ aval.

Les sutures latérales étaient les gestes de reconstruction vasculaire les plus
réalisés dans notre série (53,16%). Les anastomoses termino-terminales représentent
35,44% des gestes effectués. Ces résultats découlent de la prédominance des plaies
latérales et des sections complétes qui étaient les lésions les plus fréquemment

rencontrées.

Les gestes effectués dans notre série sont similaires a d’autres résultats observés

dans les séries africaines comme celle de Foukou [9], d’Adeoye [18].

L’interposition du segment vasculaire ou greffe vasculaire est réservée en cas de
perte de substance dont I’anastomose entre les deux bouts distaux est impossible. Cette
greffe ou interposition du segment vasculaire peut étre prothétiqgue ou veineux en
fonction de la disponibilité du consommable. Un cas de greffe prothétique a été
effectué dans notre série. Dans notre étude, ’interposition veineuse de la grande
saphéne n’était fait que seulement dans 5,06% des cas. D’autres études montraient un
taux élevé de greffe veineuse dans le traitement des plaies vasculaires périphériques
comme celle de Shalabi avec 53% de cas [14], d’Iriz avec 43,4% de cas [16] et de
Sharma avec 41,4% [20]. Cette rareté de greffe veineuse dans notre série pourrait étre
en rapport avec la prédominance des plaies par arme blanche ou I’agent vulnérant
entraine habituellement de Iésions vasculaires sans perte de substance a type de
lacération ou de section compléte. Cependant, les armes a feu, liés a I’importance
énergetique fournie, entrainent habituellement de gros dégats des tissus mous avec un

risque ¢€levé d’arrachement segmentaire de la paroi vasculaire.
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e Les autres actes chirurgicaux

En dehors de reconstruction vasculaire, d’autres gestes chirurgicaux ont été
effectués dans notre série telle que les ligatures vasculaires (17,64%) et les amputations
traumatiques primaires (4,90%).

La deécision de ligature vasculaire doit tenir en compte du type et de la
localisation anatomique des vaisseaux lésés. Habituellement, elle est réservée a des
Iésions veineuses ou artérielles distales dont les ligatures ne compromettent pas aux
risques fonctionnels des extrémités du fait de la présence d’autres branches collatérales

ou de la possibilité de développer ces branches collatérales.

Le geste d’amputation primaire est notre dernier recours, indiqué en cas
d’impossibilit¢ de geste de revascularisation liée soit a I'importance des dégats
tissulaires associés (tissus osseux et des tissus mous), soit a 1’ischémie dépassée
irréversible suite au retard de la prise en charge. L’étude de Jaha sur les traumatismes
vasculaires en pratique civile pendant 10 ans donnait un résultat similaire avec notre

série avec 5,8% d’amputation primaire [8].

Plusieurs séries d’étude ont montré les facteurs de risques d’amputation des
membres. Rana ont souligné le role prédictif d’amputation du retard de prise en charge
chirurgicale ou la fréquence d’amputation s’éléve a 71% de cas si la revascularisation
est faite plus de 12 heures apres 1’accident (71%) [39]. Par ailleurs, Kauvar ont signalé
que les lésions artérielles poplitées sont de mauvais pronostics avec 50% de risque
d’amputation [48]. Selon Topal, les 1ésions artérielles multiples sous le genou
constituaient de facteurs de risque d'amputation lors des traumatismes artérielles des
membres (P<0,001) [24]. Hafez avait montré des facteurs de risque significatifs
indépendants pour I'amputation tels que 1’occlusion de greffe (OR =16,7), une 1ésion
combinée au-dessus et en-dessous du genou (OR=4,4), un compartiment tendu (OR
=4,2), une section compléte artérielle (OR=2,8) et la présence d’une fracture associée

(OR=2,7) [49].

e Laplace de la chirurgie endovasculaire

Aucun geste de chirurgie endovasculaire n’a été effectué dans notre série alors

que ce geste est le plus utilisé dans les pays industrialisés. La chirurgie endovasculaire
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donne un avantage significatif (p<0,001) sur la diminution de la perte sanguine en
peropératoire en comparant a la chirurgie a ciel ouvert [50]. D’aprés Evans, la chirurgie
endovasculaire est tres bénéfique pour les patients ayant de multiples comorbidités, de
Iésions séveres concomitantes et de lésions artérielles distales qui sont difficilement

accessibles a la chirurgie ouverte [35].

e Le traitement des lésions associées

La réparation des lésions associées dépend du type lésionnel. Les lésions
tendineuses étaient réparées par une suture. Les lésions osteéo-articulaires étaient traitées
par un parage chirurgical suivi d’une immobilisation par une attelle platrée postérieure.
Cependant, les sections nerveuses n’étaient pas réparées par faute de matériels.

Habituellement, nous faisons la prescription de séances de rééducation fonctionnelle.

L’étude de Foukou montrait 19% de suture tendineuse, 17% de suture nerveuse,
19% d’aponévrotomie de décharge, 17% d’utilisation d’attelle platrée, 4%
d’ostéosynthese [9].

L’aponévrotomie de décharge est reversée en cas de syndrome de loge, qui
survient en cas d’association de Iésion vasculaire a de traumatisme des loges

musculaires.

c. Lestraitements anticoagulants
e L’héparinothérapie peropératoire

Dans notre pratique, une héparinothérapie locale est utilisée de facon
systématique en peropératoire afin d’éviter le risque de survenue des maladies thrombo-
emboliques en post-opératoire. Habituellement, nous faisons une héparinothérapie par
voie générale ajoutée parfois avec une injection intravasculaire d’une solution
d’héparine non fractionnée d’une quantité¢ de 1ml diluée avec du sérum sal¢ isotonique
9%o. Cependant, 1’étude de Loja montrait qu’il n’y a aucune différence significative
dans les résultats post-opératoires pour soutenir I’utilisation des anticoagulants
systémiques peropératoires pendant la réparation des lésions artérielles traumatiques
[51].
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e L’héparinothérapie post-opératoire

Dans notre pratique, un traitement de prévention thrombo-embolique est utilisé
en post-opératoire dans une courte durée. Habituellement, nous prescrivons de
I’héparine de bas poids moléculaire a dose préventive dont 1’arrét de la prescription
dépend du lever du patient. La directive européenne de la prise en charge des
saignements majeurs et des coagulopathies consécutifs a un traumatisme recommande
I’instauration de traitement préventif de thrombose dans les 24 heures apres le controle

du saignement [45].

D’aprés I’étude de Karcutskie, la réparation et/ou la ligature des lésions
vasculaires constituaient des facteurs de risques significatifs dans la genese des
maladies thrombo-emboliques lors des traumatismes pénétrants (p<0,001). Le risque de
survenue de maladie thrombo-embolique veineux lors d’une réparation et/ou d’une
ligature vasculaire était de 15,1% aprés un traumatisme fermé et de 54,8% aprés un

traumatisme ouvert [52].

1.9. L’évolution

Bien traité a temps, 1’évolution d’une plaie vasculaire post-traumatique  est
habituellement favorable. Néanmoins, 1’apparition de complication post-opératoire n’est
pas exceptionnelle. Nous avons recensé huit complications (7,74%) dont deux faux
anévrismes de D’artére fémorale superficielle, deux thromboses artériclles et quatre
complications thrombo-emboliques veineuses. Une amputation transfémorale

secondaire était faite liée a I’ischémie artérielle poplitée dépassée par thrombose.

Dans I’étude d’Iriz, le taux de survenue d’un faux anévrisme post-traumatique

était de 7% [16].

D’apreés Frank, les lésions veineuses surtout majeurs sont des facteurs
indépendants prédictifs de maladie thrombo-embolique (p=0,002). Le taux de survenue
d’une maladie thrombo-embolique veineuse était de 33,3% apres un traumatisme
veineux et de 14,6% en absence de 1ésion veineuse. C’est ainsi que les auteurs de cette
étude suggerent I’initiation en post-opératoire immédiate d’un traitement de prévention

de MTEYV par une HBPM a dose préventive (Enoxaparine) [53].
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Les fistules artério-veineuses sont des complications rares souvent méconnues
des plaies vasculaires périphériques. Nous n’avons pas recensé de cas de fistule artério-
veineuse post-traumatique dans notre série. Une étude nationale de Rajaonanahary
effectuée dans le méme service avait recensé quatre cas de FAV post-traumatiques entre
2007 a 2009 [54]. Une étude marocaine faite par Bokhabrine avait montré 26 cas de
fistule artério-veineuse post-traumatique pendant une durée d’étude de 10 ans dont
I’intervalle moyen entre la 1ésion initiale et le diagnostic est de 182 jours (de six heures
a 20 ans) [55].

D’aprés Ganie, 1’état de choc hémorragique et/ou les lésions multiviscérales
associés sont des facteurs de mauvais pronostic responsable d’une amputation
secondaire [56]. Par conséquent, ces auteurs suggerent la correction de 1’état de choc
hypovolémique durant I’intervention et en péri-opératoire afin de limiter les risques
d’amputation secondaire. L’étude de Sharma montrait un taux de 9% d’amputation

secondaire [20].

1.10. La durée d’hospitalisation

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation est de 6 jours. La majorité
des patients (70,58%) ont une durée d’hospitalisation moins de 5 jours. C’est la
présence de complication post-opératoire qui justifie souvent la prolongation du séjour
hospitalier.

La majorité des patients (56,82%) ayant des lésions vasculaires séjourne moins
d’une semaine a I’hopital dans I’étude de Soares [12].

En outre, I’¢tude d’Adeoye montrait une durée moyenne d’hospitalisation de 13
jours et la moitié des patients ont sé¢journé moins de 10 jours a I’hopital [18].

Enfin, I’étude Khan montrait une durée d’hospitalisation variable allant de 5 a 35
jours en fonction du degré de sévérité 1ésionnel a 1’occurrence les 1ésions osseuses et

des tissus mous [6].
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I.11. La prise en charge actuelle

Les résultats de la prise en charge actuelle sont généralement satisfaisants avec
un taux de réussite de 92,62% contre 4,90% d’amputation primaire et un cas
d’amputation secondaire. Ce résultat est similaire a 1’étude de Jaha qui donnait un taux
de survie a 95,8% avec 5,8% d’amputation primaire [8]. En outre, I’étude de Sharma
montrait un taux de sauvetage des membres a 91,3% avec 8,7% d’amputation
secondaire [20].

Ainsi, nous félicitons 1’équipe de la chirurgie cardio-vasculaire et des autres
disciplines qui ont participé dans la prise en charge des plaies vasculaires périphériques

afin d’obtenir ces résultats concrets malgré notre contexte actuel.
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Il. SUGGESTIONS

Les plaies vasculaires périphériques post-traumatiques peuvent étre graves et
nécessitent une prise en charge adéquate des le lieu méme de 1’accident, pendant le
sé¢jour du blessé¢ a I’hopital et jusqu’a leur guérison totale. La prise en charge doit étre

précoce pour éviter les différentes complications.
Ainsi, nous proposons :
» En phase préhospitaliere:

¢ De réaliser une hémostase provisoire sur le lieu de 1’accident sans provoquer d’autres
complications et d’écourter le temps entre 1’accident et I’hospitalisation des victimes.
Pour ce faire, I’information 1’éducation et la communication (IEC) est trés important

pour toute la communauté afin d’améliorer la prise en charge.
» A TI’hopital:

e D’installer un systéme de facilitation de I’obtention des consommables chirurgicaux
(fonds d’équités) pour les patients qui présentent de probléeme pécuniaire afin

d’éviter 1’attente préopératoire.

e D’améliorer la qualité de soins et les plateaux techniques existants dans différents les
services par priorisation d’achat des matériels pour la prise en charge des urgences

vitales.

e D’étoffer I’équipe de garde en chirurgie vasculaire qui ne dispose actuellement que

deux chirurgiens d’astreintes.

e De développer la micro-chirurgie afin de ne pas laisser a coté la réparation des

Iésions nerveuses associées

e D’établir un algorithme de prise en charge des urgences vasculaires par rapport a
notre contexte en collaboration avec les autres équipes (multidisciplinaire) pour

éviter le retard de la prise en charge et les complications.

e D’effectuer une réunion ordinaire multidisciplinaire de comorbidité et de mortalité

dans le but d’améliorer le prise en charge.



CONCLUSION



46

CONCLUSION

La fréquence des plaies vasculaires périphériques varie selon 1’étude. Notre
étude avait montré 102 cas de plaies vasculaires périphériques opérés pendant une
dizaine d’année soit une fréquence de moins d’un cas par mois en moyenne. Bien que
notre activité soit trés faible, les bons résultats que nous avons doivent étre relativisés
par rapport a ce nombre restreint de patients. L’absence de prise en charge pré
hospitalieére fait aussi que les cas graves n’arrivent pas a I’hopital et meurent sur les
lieux de I’accident. Donc, il s’agit d’un bon résultat relatif car ce sont les cas les moins

graves qui arrivent vivants a 1’hopital. Les cas graves décedent sur place.

Les accidents a responsabilité civile étaient les principaux mécanismes
étiologiques des plaies vasculaires périphériques dans notre étude (55,88%). L’arme
blanche était le principal agent vulnérant observé (84,21%). La gravité des plaies par
balle explique sa rareté dans le mécanisme étiologique.

Les lésions artérielles prédominent dans notre série (74,50%) dont la localisation
était fréquente au niveau de 1’artére brachiale et de I’artére radiale.

La prise en charge des plaies vasculaires post-traumatiques représente un grand
défi pour 1’équipe de la Chirurgie Cardio-vasculaire du CHU-JRA car elles nécessitent
une intervention chirurgicale d’urgence afin d’éviter la perte de vie ou d'un membre
chez un blessé.

Les reconstructions vasculaires étaient les actes opératoires les plus réalisés dans
notre série (77,45%). Le choix du type de reconstruction est determiné en fonction de la
nature 1ésionnelle, du site de la 1ésion, de I’existence d’une 1ésion concomittante, ainsi
que de la présence d'une circulation collatérale au niveau des extrémités et enfin
fonction des équipements disponibles. Les sutures latérales et les anastomoses termino-
terminales étaient les gestes fréquemment réalisés (70,72%).

Malgré notre contexte actuel, la prise en charge des plaies vasculaires
périphériques donnait de résultats satisfaisants avec un taux de réussite a 92,62% et un
taux d’amputation primaire de 4,90% qui sont similaire a d’autres études. Ce résultat
n’est que le fruit de la collaboration étroite entre ces différentes équipes, des 1’arrivé du

patient a I’hopital jusqu’a sa guérison complete.
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