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TRAUMATISMES VASCULAIRES DES MEMBRRES CHEZ L’ENFANT
Expérience du service de chirurgie vasculaire de FES

RESUME

Introduction : Les traumatismes vasculaires des membres chez I’enfant sont
rares. De diagnostic souvent difficile, la suspicion d'une Iésion vasculaire isolée ou
associée a un traumatisme des extrémités nécessite le recours a des examens
paracliniques spécifiques ou a une exploration chirurgicale immédiate. A travers ce
travail, nous mettons la lumiere sur les différentes caractéristiques épidémiologiques,
les mécanismes lésionnels et le profil anatomopathologique de cette atteinte, ainsi que
les aspects diagnostiques, thérapeutiques et leurs particularités évolutives.

Matériels et méthodes : C'est une cohorte rétrospective menée au service de
chirurgie vasculaire du CHU Hassan Il de Fes qui s'étale de Janvier 2015 a Décembre
2019. Nous avons consulté les dossiers des enfants (< 16 ans) ayant été admis au
service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques pour une atteinte vasculaire des
membres. A travers une fiche d'exploitation, nous avons relevé les données
démographiques, le mécanisme lésionnel, la présentation clinique, la présence de
Iésions associées, le recours ou non aux examens paracliniques, et la prise en charge
thérapeutique.

Résultats : Durant la période d’étude nous avons colligé 20 patients avec une
nette prédominance masculine (14 garcons/ 6 filles). L’age moyen de notre série était
de 8 ans (extrémes : 03 mois - 180 mois). Le mécanisme était principalement des
chutes accidentels chez 7 enfants, les AVP dans 5 cas , suivis par les accidents
domestiques (4 cas), I'iatrogene (2 cas) et l'agression par arme blanche (2 cas). Le
membre supérieur était le plus traumatisé (12 cas), I’atteinte vasculaire au membre
inférieur a été enregistré chez 8 enfants. Dans les territoires les plus atteints ils y

avaient la plaie mono-pédiculaire de I’'avant-bras en premier rang ( 30%), puis viennent
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les territoires de I’artere brachiale (25 %) et celui de I'artere fémorale commune (20%).
Le tableau clinique le plus fréquent était I’hémorragie (14 cas dont 2 en état de choc),
suivie par I'ischémie (8 cas) et 2 cas de faux anevrysmes artériels (stade tardif). Au
cours de notre série I’écho-doppler artériel a été demandé chez 5 enfants,
I’Angioscanner pour 4 malades et |I’artériographie dans 1 cas.

L’intervention chirurgicale était une interposition d’un greffon veineux (35%),
une suture termino-terminale (25%), une suture directe d’une breche (25%), la mise a
plat d’un faux anevrysme avec suture directe (10%) et une seule ligature. Le sauvetage
du membre était a 90 %. Nous avons enregistré un seul déces dans le cadre d’un
polytraumatisme.

Conclusion : La prise en charge des traumatismes vasculaires chez I’enfant a
connu un grand essor quant aux moyens diagnostiques et thérapeutiques qui ont pour
objectif : la revascularisation du membre atteint et I'arrét de I’hémorragie dont

dépendent respectivement le pronostic fonctionnel et vital.

Docteur JARGHON Mahmoud 4
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LISTE D’ABREVIATIONS :

TVM : Traumatismes vasculaires des membres
PEC : Prise en charge

TA : Tension artérielle

AVP : Accident de la voie publique
MS : Membre supérieur

MI : Membre inférieur

AFC : Artere fémorale commune
VVC : Voie veineuse centrale

AA : Artere axillaire

AB : Artere brachiale

AR : Artere radiale

AC : Artere cubitale

VFS : Veine fémorale superficielle
AFS : Artere fémorale superficielle
AP : Artére poplitée

ATP : Artere tibiale postérieure
SM : Sensitivo— moteur

SAT : Sérum anti tétanique

VAT : Vaccin anti tétanique

MAP : Mise a plat

ATT : Anastomose termino-terminale
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|. Introduction :

Pres de 90 % des traumatismes vasculaires concernent les vaisseaux des
membres et leur physionomie s’est profondément modifiée depuis 10 ans avec la
diversification des étiologies [1].

Le TVM est définie comme la présence chez un blessé d’une ou de plusieurs
lésions vasculaires périphériques franches ou contuses, mettant en danger le pronostic
vital et fonctionnel immédiatement ou dans les jours suivants. Cette définition
s’applique aussi bien a I’adulte qu’a I’enfant bien que ce dernier présente souvent des
particularités totlaement différentes de celles de I’adulte.

Les TVM représentent environ 1.6% des admissions en traumatologie adulte.
Heureusement, ils sont rares chez I’enfant, ils représentent 0.6% de ces admissions,
mais leur fréquence ne cesse d’augmenter avec le développement des moyens de
locomotions et la hausse du taux de criminalité chez une popluation 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’amputation et parfois méme au déces. lls sont a I'origine d’une altération de la
qualité de vie du patient et de son entourage.

Les TVM s’inscrivent aujourd’hui le plus souvent dans un contexte lésionnel
multiple [1]. les atteintes vasculaires secondaires aux fractures osseuses sont peu
fréquentes chez I'enfant par rapport a I’adulte (moins de 10 %) en raison des différences
anatomiques et physiologiques telles l'existence d'un cartilage de croissance, une
certaine élasticité osseuse, un périoste fin, distinguent les fractures de l'enfant de la
traumatologie de l'adulte. De plus chez I'enfant, la pathologie iatrogene due aux
cathétérismes, et les accidents domestiques viennnent s’ajouter aux traumatismes

vasculaires classiques et posent des problemes spécifiques de prise en charge [2, 3].
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L’absence de protocole de prise en charge bien défini, la difficulté technique,
le pronostic vital et fonctionnel réservés, font des TVM 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’labsence 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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Il. Matériel et méthodes:

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective menée au service de chirurgie
vasculaire du CHU Hassan Il de Fes qui s'étale de Janvier 2014 a Décembre 2019.
Incluant tous les patients qui remplissent les criteres d’inclusions suivantes : (1) Enfant
de < 16 ans avec une atteinte vasculaire artérielle ou veineuse exclusivement au niveau
des 4 membres, (2) d’origine iatrogene ou accidentelle, (3) traitées par un geste
chirurgicl pouvant étre une suture simple, une anastomose termino-terminale, pontage
en position anatomgqgique ou extra anatomique. lls ont été exclus tous les patients ayant
des atteintes vasculaires au-dela des poignets et chevilles, les traumatismes du
réseau veineux superficiel, les amputations d’emblée (2 patients ont été ainsi exclus
de I’étude, un admis avec un membre sub-amputé dans un contexte de
polytraumatisme, I’autre admis pour ischémie irréversible au stade d’amputation

sur platre traditionnel « jbira »).

A. Recueil des données:

Le recueil de données a été effectué a partir du registre des admissions du
service et des dossiers médicaux des patients écrits ou sur notre systeme « Hosix »
de gestion d'information hospitaliere. Ce recueil est effectué avec respect de
I’lanonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations.

Les données collectées concernent :

1. Le pré-opératoire : Nous avons recueilli :

o Les caractéristiques démographiques : I’age, le sexe, la date de I’admission,
la provenance (urbaine ou rurale).
o Les délais : L’heure du traumatisme, du premier contact médical et de

I’admission au bloc opératoire; celle-ci a été jugée utile afin d’expliquer
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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.
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).

o Les mécanismes et types des plaies vasculaires (traumatisme pénétrant ou
fermé, plaie franche ou contuse). La topographie lésionnelle (territoires
artériels dangereux).

o La symptomatologie (signes ischémiques et /ou hémmoragiques), la
présence ou non de signes de gravité (état de choc, hémmoragie extériorisé,
hématome compressif, contusion important, ischémie menacant du
membre).

o Les examens complémentaires : I'imagerie utilisée quand nécessaire.

2. Le per-opératoire : Il s’agissait :

o Le type de geste chirurgical.
o De la survenue d’éventuelles complications per-opératoire.
o La réalisation ou non d’une aponévrotomie.

3. le post-opératoire :

o En période post opératoire immédiate, on relevait la survenue de
complication.

o Pendant le suivi, Le nombre de jours d’hospitalisation, la survenue d’une
complication, I’évolution a courte terme et moyenne terme, les séquelles

(déficit musculaire ou neurologique).
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En effet, nous n’avons pu aller au-dela de 01 an de suivi étant limité par
plusieurs facteurs : le suivi multi-disciplinaire par les chirurgiens pédiatres et
vasculaires non coordonné, l'absence 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.

B. Procédures générales intra hospitalier et Définitions:

La prise en charge initiale de nos patients se fait au service des urgences selon

les étapes suivantes :

| Erion i i 0 oitenpeer._
st s

Figure 1 : Stratégie de PEC des traumatismes vasculaires chez I’enfant
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Selon le contexte traumatique : ces blessé peuvent présenter une ou plusieurs
lésions traumatiques parfois graves. Donc une évaluation rapide et précise de |’état de
blessé ainsi que sa stabilisation sont nécessaires. A cette phase, il faut privilégier les
gestes de sauvetage et effectuer une réanimation intensive dans les situations graves.

Les états de choc chez un enfant traumatisé sont essentiellement dominés par le
choc hypovolémique (hémorragie extériorisée ou interne). L’évaluation de la déplétion
sanguine chez I’enfant est clinique et il ne faut pas se fier a la valeur de la TA systolique,
car elle reste longtemps maintenue par des mécanismes compensateurs (tachycardie
et vasoconstriction). Donc I’hypotension, la perte de conscience et I’absence de pouls
périphériques indiquent que le choc est non compensé et I’arrét cardiorespiratoire est
imminent [4]. L’obtention d’'un hémodynamique correcte nécessite ’hémostase rapide
des hémorragies extériorisées (Pansement compressif, point de compression, garrot si
nécessaire, voir clampage d’un vaisseau majeur sectionné), la mise en place de deux
abords veineux de bon calibre, le remplissage vasculaire et éventuellement I’utilisation
des drogues vasopressives.

Ce premier bilan Iésionnel permet I'orientation de blessé. En fonction de I’état
hémodynamique du blessé et de l'orientation initiale, I’équipe médical spécialisé
décidera d’envoyer le blessé :

- Soit vers le bloc opératoire devant les signes de spoliation sanguine non
contr6lée malgré une expansion volémique adaptée, une ischémie sévere du
membre, ou devant autres signes neurologiques ou viscérales si contexte de
polytraumatisme.

- Soit vers 'unité de réanimation si I’enfant n’est pas stable ou s’est aggrave

pendant le transport.
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- Soitvers le service de radiologie si I’état hémodynamique et local sont stables
pour réaliser un bilan lésionnel précis. Par la suite ils sont transférés au
service de chirurgie pédiatrie pour compléter leur prise en charge.

Ces procédures dépendent de I'importance du traumatisme artériel. Nous

envisagerons successivement :

v' Les traumatisme artériel majeur avec hémorragie extériorisée ou ischémie
du membre, le blessé est conduit en salle de déchocage. La prise en charge
initiale comprendra une réanimation intensive avec maintien d’une
compression efficace et correction rapide de I’hypovolémie par la mise en
place d’un cathéter central. L’examen clinique sera aussi complet que
possible afin de préciser la lésion artérielle en cause, sa topographie et la
gravité de I'ischémie du membre [2].

v' Les traumatismes artériels mineurs sans hémorragie extériorisée et sans
ischémie artérielle, le blessé, aprés un examen clinique complet, sera gardé
sous surveillance clinique horaire avec recueil des pouls périphériques. s’il
apparait des signes d’ischémie artérielle ou s’il existe une suspicion sur
atteinte artérielle, Dans «ce cas hnous recourons aux examens

complémentaires avant d’intervenir chirurgicalement [2].
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C. Procédures opératoires :

-  Toutes les interventions chirurgicales sont réalisées sous anesthésie
générale.

- Si des lésions ostéoarticulaires sont associées, la réparation osseuse était
dans un premier temps dans la plupart des cas a I’exception d’un seul malade
a bénéficié d’une réparation vasculaire dans un premier temps juste apres un
simplement alignement du foyer de fracture avec réduction de la luxation
pour intervenir immédiatement sur I’axe artériel axillaire, ce malade est arrivé
plusieurs heures apres le traumatisme avec un membre déja ischémique.

- Latechnique de restauration était si possible une réparation directe avec une
anastomose terminoterminale. La suture artérielle faite en tissu artériel sain,
en réséquant la paroi artérielle contuse et sans tension. La libération de
I'artere de part et d’autre de la lésion permet souvent de gagner de la
longueur, mais ne doit pas supprimer des collatérales importantes.

- Un pontage ne devait étre réalisé qu’en cas de lésions artérielles étendues en
utilisant un matériel autogene comme la grande veine saphene.

- L’artére en aval du traumatisme est souvent thrombosée. Dans ces cas, une
thrombectomie préalable avec une sonde de Fogarty est indispensable. Le
ballonnet doit étre d’un calibre adapté a I’artere et sa pression de gonflage
modérée pour éviter un traumatisme iatrogéne sur une artere par ailleurs
saine. Une héparinisation locale complémentaire est alors réalisée.

- Maleureusment |’artériographie non disponible au bloc opératoire des

urgences.
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- La suture artérielle et le pontage doivent étre recouverts par un tissu viable
non contus. Ce recouvrement est facile dans les traumatismes fermés des
membres. Le probleme est beaucoup plus difficile dans certains
traumatismes ouverts des membres associés a des nécroses étendues des
parties molles a haut risque septique.

- La décision de faire des aponévrotomies est prise le plus souvent sur des
arguments cliniques, En pratique, devant une ischémie avec déficit sensitivo-

moteur.
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Ill. Résultats :

1.La fréguence :

Vingts patients originaires de Fes et régions ont été admis au CHU Hassan I,
durant la période s’étalant entre janvier 2015 et décembre 2019. Ces enfants
traumatisés ont été admis le plus fréquemment en été (40%). L’histogramme suivant

(figure 1) illustre la répartition des admissions au cours de cette période:

2015 2016 2017 2018 2019

S B N W S~ U1 O

Figure 2 : Admission selon les années.
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2.Age et le sexe :

La moyenne d’age de notre population d’étude est de 8.4 ans extrémes allant
de 3 mois a 15 ans. La tranche d’age la plus touchée se situe entre 10 ans et 15 ans.
Notre étude a objectivé une nette prédominance masculine (14 garcons /6 filles), soit

un sexe ratio égal a 2,3.

3.La provenance des malades :

55% des enfants admis ont été originaire de la région de Fes (figure 2).

M Fes MErrachidia Taounate wMissour MTaza uSefrou

Figure 3 : Provenance des malades.

4_Les mécanismes accidentiels:

Les chutes accidentelles représentent 35% des cas, les AVP représentent
25% puis les accidents domestiques responsables de 20% des traumatismes, les
traumatismes iatrogenes de I’AFC apres plusieurs tentatives de pose d'un

cathéter veineux central dans 10 % des cas.
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5.Les circonstances d’accidents : (Tableau 1)

Tableau 1: Tableau montrant les différents circonstances de TVM

Mécanisme (Nombre) Les circonstances d’accidents (N)

Chutes accidentelles Accidents de loisirs

(7)

AVP (5) - Piéton heurtés par motocycle (2)
- Enfant passager d’un motocycle (2)

- Utilisateur de bicyclette (1)

Accidents domestiques - Ecalt verre (3)

(4) - Objet métallique tranchant (1)
Mécanisme iatrogene Post cathéterisme -VVC
(2)

Agression (2) Arme blanche métallique
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6.Siege et Territoire:

Dans notre série, on a enregistré 20 cas de TVM, dont 60 % pour les membres
supérieurs et 40 % pour les membres inférieurs.

Les vaisseaux les plus touchés sont I'artere brachiale (25%), I’artere fémorale
commune (20%).

Tableau 2 : Topographie des Iésions vasculaires

Siege Vaisseau Territoire N
A. Axillaire Segment intermédiaire 1
A.brachiale ® Segment proximal 2
A.brachiale ?
MS Segment distal 3
A. Cubitale
Segment distal 3
A. radiale
Segment distal, moyen (2,1)
AFC Infra inguinal 4
VFS Tiers moyen 1
Mi AP Poplité basse 1
AT P Rétro malléolaire 2

A.brachiale @ : Artere brachiale en amont de sa branche profonde.

A.brachiale ? : Artére brachiale en aval de sa branche profonde.

7.Types des plaies vasculaires :

La majorité des lésions étaient sous forme de plaie vasculaire franche dans 14
cas (section totale 45% et partielle 25%), la deuxieme lésion la plus fréquente était la
contusion dans 04 cas (20%), et 02 cas de faux anévrysme (Iésions franches passées

inapercues).
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8.les délais :

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

02 patients ont été admis a un stade de chronicité (10%), chez qui le
diagnostic de faux-anévrysme a été posé, ils ont été admis successivement a J+15
et aprés 1 mois du traumatisme.

A noter que ; Un patient a été admis a H48 du traumatisme brachial pour
ischémie subaigue traité initialement par platre traditionnel (« Jbira »), I'ischémie
étant secondaire a une contusion de I’artere brachiale distale.

Les dix septs patients (on excluant les 03 précédents) ont été admis au stade
aigu (90%) avec un délai en moyenne de 5.3 heures entre le traumatisme et

I’admission au bloc opératoire. Les extrémes allant de 2 heures a 12 heures.
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9.Aspects cliniques :

Dans le graphique ci-dessous, sont regroupés les signes cliniques
prédominant a I'admission des patients. Comme on peut le voir, les signes
prédominants sont les signes hémorragiques (16 cas), A la phase initiale, le faux
anévrisme est souvent qualifié d’hématome pulsatile et souvent observé en cas d’une
breche artérielle (Tableau 3).

Tableau 3 : Aspects cliniques

Aspect Type de la Iésion vasculaire N/ cas
Absence Contusion 4
Signes Saignement extériorisé  Section partielle 3
hémorragiques Hématome Section totale (8), partielle (3) 11
Masse battante (stade Section partielle 2
tardive)
Stade Territoire
Perméabilité respecté VFS 1
Signes Abolition des pouls sans Atteinte mono-pédiculaire 7
ischémiques ischémie AB (5), AP (1), AFC (1) 7
Ischémie avec déficit SM  AFC (2), AA (1) 3
minime
Ischémie avec déficit SM
majeur
Docteur JARGHON Mahmoud 20
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10. Les examens complémentaires :

L’'urgence des traumatismes vasculaires peut conduire, a se passer de toute
exploration complémentaire pour conduire le malade au bloc opératoire dans les plus
brefs délais (traumatisme artériel majeur). Cependant, dans la plupart des cas, on aura
le temps de faire des examens complémentaires.

a. Echo-doppler :

Il difficile de faire un écho-doppler d’'un membre traumatisé, contus et
douloureux.

Cet examen a pris tout son intérét en pré opératoire chez 05 patients:

- 02 cas de faux anévrysme artériel (AR, AFC).

- 02 cas de traumatismes iatrogenes de I’AFC.

- Un cas de thrombose de I’artére brachiale secondaire a un traumatisme fermé
du coude.

En post opératoire : Les patients ayant eu une revascularisation artérielle et/ ou

veineuse ont été surveillés par échodoppler.

b. L’angio-scanner :

Durant la période, 04 angio-scanners ont été réalisés, montrant :

- Une thrombose de I'artere brachial dans 01 cas (ce malade a été traité par
Jbira pendant 48h, I'angioscanner était nécessaire pour préciser I’origine de
I'ischémie.

- Image de faux anévrysme ( de 35 mm) de I’'AFC avec perméabilité de lit d’aval
dans un cas de traumatisme fermé du scarpa.

- Une occlusion de I’AFC a proximité de sa bifurcation s’étendant a I’AFS.

- Rétrécissement effilé régulier et extensif avec absence de collatéralité

traduisant un spasme chez 01 cas de traumatisme iatrogene de I’AFC.

Docteur JARGHON Mahmoud 21



TRAUMATISMES VASCULAIRES DES MEMBRRES CHEZ L’ENFANT

Expérience du service de chirurgie vasculaire de FES

c. L’Artériographie:

Réalisé chez un patient de 8 ans admis pour traumatisme ostéo-vascualire
au niveau poplité et ayant objectivé une oclusion de I’AP rétro-articulaire sans
reprise d’aval.

d. Autres examens:

e Bilan biologique : Le bilan standard a été réalisé chez tous les enfants de
maniere systématique, a savoir : NFS, Groupe sanguin, Bilan d’hémostase,
Créatinine, urée, lonogramme, Gazométrie, Glycémie ....

e La radiographie standard du membre traumatisé (16 cas).

e Un bilan lésionnel complet a été réalisé dans 02 cas de polytraumatisme
( scanner cérébral, scanner thoracique, échographie abdominal,

radiographie du bassin) afin de déterminer les lésions associées.

11. Lésions associées :

a. Lésions osteo articulaires :

Dans notre étude, 6 des 20 patients ont présenté des lésions osseuses
associées a leur atteinte artérielle pour lesquelles ils ont bénéficié d’un traitement
chirurgical. Ainsi, on a enregistré 4 cas de fractures du coude supra condylienne,
un cas de fracture du genou et un fracture de I’épaule.

b. Lésions nerveuses : 5 patients ont présenté des lésions nerveuses

associées :

- Contusion du nerf fémoral chez un polytraumatisme avec délabrement du
scarpa gauche associé a des lésions viscérales.

- Lésions plexiques chez un polytraumatisme avec lésions ostéo-vasculo-

nerveuses au niveau axillaire.
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12.

AVP:

C.

Section sub-totale du nerf sciatique au tiers moyen de la cuisse associée
a une section partielle de la veine fémorale.

Section sub-totale du nerf médian lors d’un traumatisme pénétrant du
coude

Section du nerf cubital lors d’un traumatisme par objet métallique
associée a une atteinte artérielle.

Lésions musculo tendineuses :

8 patients avaient des lésions musculo-tendineuses associées.

Il est a noter que 3 patients ont présenté les 3 atteintes simultanément.

Polytraumatisme

Dans notre étude ; on a enregistré 02 cas de polytraumatismes suite a un

Un enfant de 03 ans avait un traumatisme abdominale fermé avec lésions
spléniques, délabrement du scarpa gauche avec atteinte artérielle et
amputation trans tibiale droite post traumatique.

Un enfant de 12 ans avec pneumothorax, fractures des cotes, fracture
luxation sterno-claviculaire, thrombose de I’artére axillaire et paralysie

plexique.
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13. Traitement:

A. Phase pré hospitaliere:

Dans notre étude aucun malade n’a bénéficié de la prise en charge médicalisée
préhospitaliere, en dehors d’un enfants qui a été référé d’un hopital périphérique apres
mise en conditions avec geste d’hémostase (Clampage provisoire la veine fémorale
réalisé par un chirurgien de la région).

Dans notre contexte le transport des malades se fait essentiellement par des
ambulances non médicalisées de la protection civile, ou par les ambulances des
hopitaux de la région.

B. Phase hospitaliere :

a. PEC initiale :

La PEC initiale consiste en une évaluation rapide et précise du patient et doit
permettre I'instauration d’un traitement optimal, intégrant I’analyse du mécanisme
lésionnel, la reconnaissance et le traitement des détresses vitales (circulatoires,
respiratoires, et neurologiques).

Comme il a été déja évoqué au chapitre précédent (procédures intra hospitalier),
L’obtention d’un hémodynamique correcte nécessite I’hémostase rapide des
hémorragies extériorisées (Pansement compressif, point de compression, garrot si
nécessaire, voir clampage d’un vaisseau majeur sectionné), la mise en place de deux
abords veineux de bon calibre, le remplissage vasculaire, transfusion et éventuellement

I'utilisation des drogues vasopressives.
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b. Traitement chirurgical

1. Traitement des Iésions vasculaires:

18 de nos patients ont été adressés apres la PEC initiale au bloc opératoire pour
un geste chirurgical primaire (90%), 2 patients ont été admis a un stade tardif et
adressés au service de chirurgie pédiatrique pour préparation avant la chirurgie (10%).
Cette répartition se base essentiellement sur la gravité du traumatisme vasculaire et la
présence ou non d’autres traumatismes.

Tableau 4: Réparation vasculaire dans notre série

Type de geste N siege

Suture latérale 5 VES, 2 AFC, AB, ATP
Anastomose termino terminale 5 2AR, 2AC, ATP
Pontage en position 7 AFC, AP3, AA, AB (4)
anatomique

Mise a plat faux anévrysme 2 AFC, AR

Ligature 1 AC

2. Traitements des lésions associées :

i Les lésions veineuses associées : rencontrées dans 40 % des cas. Ces
Iésions veineuses sont réparées chaque fois il s’agit d’un tronc
important si non, une ligature est réalisée.

ii. Traitement des lIésions osseuses :

6 patients de notre étude ayant présenté une fracture ont été traités :
- 04 cas de fractures supra condylienne traités par embrochage
- 01 cas de fracture extrémité supérieure du tibia traité par enclouage centro

médullaire.
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- 01 cas de fracture de la clavicule traité par embrochage.
iii. Traitements des lésions nerveuses :
Malheureusement, l’infrastructure hospitaliere ne fournit pas de
microscopes et celles-ci n’ont donc pu étre traitées qu’a I’eeil nu chez 5 patients.
iv. Traitements de lésions musculo-tendineuses :
Réalisé chez les 8 patients ayant présenté ces lésions.
v. Aponévrotomies de décharge :
Réalisées chez 02 patients, indiquées pour la prévention d’un syndrome de
loges : dans un cas (traumatisme axillaire) et dans le 2eme au niveau du membre
inférieur lors d’un traumatisme de I’AFC.

C. Traitement adjuvant :

1. Héparinothérapie : tous les patients ayant eu un geste de
revascularisation ont été mis sous anticoagulation curative pendant 2 a 7
jours apres élimination de lésions la contre-indiquant. un seule malade
avait une contre indication s’était un polytraumatisme avec lésions
spléniques.

2. Transfusion : 7 de nos patients (35%) ont bénéficié d’une transfusion en
pré-opératoire, indiquée pour un état de pré-choc hémorragique (2 cas)
de choc (2 patients) ou devant une anémie découverte a ’lhémogramme
chez 3 cas.

3. Antalgiques : antalgique de premier palier a base de paracétamol, puis
escalade thérapeutique allant jusqu’au 3eme palier, a base de
morphiniques, en cas de persistance de ladouleur

4. Antibiothérapie: Chez tous les enfants en post-opératoire a titre

prophylactique, a base d’anti- staphylococciques.
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5. SAT et VAT : Le SAT chez tous les patients avec un traumatisme ouvert,
dans les 12 heures aprées le traumatisme. Le VAT en fonction du tableau

de vaccination de I’enfant.

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

a. Evolution a court terme :

nous avons enregistré :

e Une seule amputation du membre supérieur a J+1 post revascularisation
axillaire (ce malade avait des Ilésions nerveuses défavorables
conditionnent le pronostic fonctionnel d’ou la décision de I’'amputation pour
nécessité vitale).

e Un déces aJ+1 (polytraumatisme avec des lésions viscérales).

e Une thrombose de pontage brachiale a J2 nécessitant une ré intervention
chirurgicale pour thrombectomie avec réfection de [I’anastomose
proximale.

b. Evolution a moyen terme :

Un seul cas de surinfection a été observé (traumatisme ouvert du coude avec
reprise pour thrombectomie). Trois patients ont gardé des séquelles partiels:

déficit moteur ou nerveux.
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c. Evolution a 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 contrbles 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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IV. Iconographie :

Traumatisme iatrogene de I’artere fémorale commune
Une fille de 03 mois, admis pour crise convulsive avec un trouble de
conscience. La patiente a présenté un tableau d’ischémie aigu du membre inférieur

gauche apres plusieurs tentative de mise en place d’une voie veineuse centrale

Figure A : Ischémie du membre inférieur gauche aprés plusieurs tentatives de prise
une VVC.
Figure B : Angio-scanner des membres inférieurs montre une occlusion de I’AFC a

proximité de sa bifurcation s’étendant a I’AFS.
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L’exploration chirurgicale a objectivé de multiples breches artérielles et
veineuse, qui ont réparées, avec thrombose de la zone de bifurcation fémorale ce qui
a nécessité une thrombectomie a la sonde de Fogarty, avec récupération de bons flux
et reflux.

L’évolution immédiate a été marquée par réchauffement du membre et

régression de la cyanose.

Traumatisme iatrogene de I’AFC post tentative de pose d’une VVC
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Figure A : Installation du malade au bloc opératoire sur une table chauffante.

Figure B : Petit hématome au niveau du scarpa droit avec cyanose du pied.
Figure C : Vue opératoire montrant une breche de I’AFC associée a un (Spasme +
thrombose).

Figure D : Vue opératoire apres réparation de la breche apres passage de

Fogarty.
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Faux anévrysme de I'artére radiale chez
un enfant de 6 ans, suite a un
traumatisme pénétrant par éclats de
verre.

Figure A : apparition d’une masse
battante au niveau du poignet sans
signes inflammatoires (15 jours apreés la
suture simple de la plaie).

Figure B: Vue opératoire, controle de
I’artere radiale avec mise a plat.

Figure C: vue opératoire apres suture
directe d’une plaie latérale au niveau de

I’artere radiale.
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Traumatisme pénétrant de la région axillaire chez un enfant de 12 ans suite a un

AVP
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Figure A, B: Traumatisme pénétrant au
niveau de I’épaule

Figure C, D : Fractures des 2eme, 3eme,
4 eme cotes, avec luxation sterno-
claviculaire ouverte associée a une
fracture de I'extrémité distale de la
clavicule.

Figure E : Vue opératoire, controle des 02
bouts de I’artere axilaire.

Figure F : Rétablissement de la continuité
artérielle par interposition d’un greffon
veineux avec suture directe de la breche

veineuse associée
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Traumatisme ouvert du coude gauche chez une fille de 05 ans, suite a une chute

accidentelle avec réception sur le pougnet en extension

UL
"
'

Figure A : Plaie ouverte au niveau du pli du coude avec mise a nu de I’extrémité inférieure
de ’humérus.
Figure B : Luxation postérieure du coude associée a une fracture de la palette humérale
stade IV selon Lagrange et Rigault.
Figure C : Controle des 02 bouts de I’artere humérale aprés résection du segment contuse,
nerfs intacts.
Figure D : Réalisation d’un pontage sur I’artere brachiale par un segment de la veine

saphéne inversé.
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Traumatisme fermé du MSG chez un enfant de 6 ans, suite a une chute de 3 métres

de hauteur traité initialement par traitement traditionnel -Jbira- pendant 28 h

.,’.r:ﬁv

'ﬂi"“""‘ 4

s

Figure A : Fracture de la palette humérale
avec bascule postérieure faisant stade Il
selon Lagrange et Rigault.

Figure B : Pontage sur l'artére brachiale
par un segment veineux prélevé de la

veine céphalique.
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Figure C - D : Vue opératoire de la reprise
chirurgicale pour thrombectomie de
pontage thrombosé a J+1 avec réfection

de 'anastomose proximale.

Fracture ouverte du coude chez un garcon de 13 ans

Figure A : Fracture de la palette humérale stade IIl.
Figure B: Pontage de I|’artere brachiale par interposition d’un greffon

veineux
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Traumatisme fermé du
Scarpa gauche chez une fille
de 6 ans avec apparition
d’une masse battante a 01
mois de traumatisme.

Figure A: Image d’angio-
scanner montrant un faux
anévrysme au hiveau de

I’AFC

Docteur JARGHON Mahmoud

38



TRAUMATISMES VASCULAIRES DES MEMBRRES CHEZ L’ENFANT
Expérience du service de chirurgie vasculaire de FES

Traumatisme pénétrant de la veine
fémorale superficielle chez wun
enfant de 2 ans suite a une chute
accidentelle sur un bout de verre. Le
patient a bénéficié d’une PEC initiale
dans un centre provincial.

Figure A : Plaie siégeant au niveau
de la face postéro interne de la
cuisse gauche, veine clampée
provisoirement.

Figure B: Vue opératoire, section
sub totale de la VFS et du nerf grand
sciatique.

Figure C: Vue opératoire,
réparation de la section veineuse

par point séparés en prolene 8/0.
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Les traumatismes vasculaires des membres de I’enfant sont rares. L’étude du
registre vasculaire Swedvasc montre que leur fréquence est de 0,5 par million
d’habitants et par an [5], mais que leur fréquence s’accroit. lls représentent
actuellement la premiere cause de mortalité et d’invalidité chez I’enfant. Méme si les
principes du traitement sont les mémes que chez I'adulte, il existe quelques
particularités en rapport avec I’age du traumatisé.

Dans notre étude, les traumatismes vasculaires des membres trouvés
représentent 0.7 % de la pathologie traumatique globale chez I’enfant, 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 [6]. Nous avons colligé en moyenne 4 cas par an, tandis
que I’étude menée a I'’hopital d’enfants a rabat répertoriait une moyenne de 7 cas
/ an [7].

Sur le plan démographique, Notre service pédiatrique prend en charge les
enfants agés 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 adolescents de 16 a
18 ans.

Dans notre série incluant 20 cas sur 5 ans, la moyenne d’age était de 8.4 ans,
avec des extrémes allant de 3 mois a 15 ans. Cette moynne completement différent
du reste des études nationales et assez similaire aux études internationales
récentes.

L’étude réalisée a Oujda, comprenant 8 cas sur 5 ans trouve une moyenne
d’age, de 12 ans. Celle réalisée a Rabat en 2017, étudiant 15 cas sur 2 ans trouve

une moyenne de 11.8 ans. Alors que, dans la littérature, on remarque un
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rajeunissement de la population victime de ces types des traumatismes, ce qui
concorde avec nos résultats.

Tableau 6 : les données démographigues selon les différentes études

Auteurs N Moyenne Sexe ratio
d’age

De \Virgilio (1997) 4 14 7

[13] 8

Shah (2008) [14] 4 9.8 1.7
2

Lachhab (2000) [11] | 3 9 2.7
0

Jaipuria (2014) [10] 8 10 4.46
2

Guezar (2015) [12] 8 12 10

Kirkilas (2016) [15] | 2 8 1.5
3

Filali (2017) [7] 1 11.8 2.75
5

Notre étude 2 8.4 2.3
0

Notre explication de cette différence d’age entre les études menées au Marog;
les autres études nationales (de Oujda et de Rabat) ont exclu les cas de
traumatisme iatrogene alors que avant I’age de 2 ans, les traumatismes iatrogenes
par cathétérisme fémoral sont la cause principale des lésions vasculaires de I’enfant.

Lin et al. [16] ont retrouvé comme facteurs de risque de ces complications iatrogenes
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apres ponction fémorale, I’age inférieur a 3 ans, les procédures endovasculaires
thérapeutiques, la répétition des cathétérismes et l'utilisation d’un introducteur avec
un gros diametre.

Notre étude a montré une nette prédominance masculine de 73%, ce qui
rejoint les chiffres dans la littérature.

On trouve presque les mémes mécanismes accidentels dans les différentes
études épidémiologiques réalisées, en effet les AVP constituent aussi bien pour I’adulte
que pour I'enfant la principale cause, suivi chez I’enfant par les chutes d’un lieu élevé.

Dans notre série deux causes se partagent la majorité des cas les chutes
représentent 35%, suivi par les AVP dans 25% des cas. Par contre on a remarqué une
différence de mécanisme en fonction de I’age : par exemple, les chutes sont plus
fréguentes chez la tranche d’age entre 5 a 10 ans; Avant I’dge de 2 ans, les
traumatismes iatrogenes par cathétérisme fémoral sont la cause principale des lésions
artérielles de I’enfant. Lin et al. [16] rapporte meme résultat dans son étude réalisée en
2001 en Florida. En dehors de ces causes iatrogenes, les autres étiologies sont les
mémes que celles décrites dans les autres études avec des traumatismes pénétrants et
des traumatismes fermés en rapport avec le mécanisme accidentel [17, 18].

Dans la notre, et les études de Jaipuria [10] réalisée en Inde en 2014, et de
Filali [7] réalisé a Rabat en 2017, les mémes résultats sont décrits : Chutes, suivies
des AVP puis les plaies par éclats verre. En effet, dans notre étude, la majorité des
traumatismes suite a un accidenet domestique (éclat verre) étaient des traumatismes

mono-pédiculaires situés au niveau distal (poignet ou cheville).
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Tableau 7 : Tableau comparatif des différents types de traumatisme

auteurs N/cas Traumatismes Traumatismes
pénétrants fermés

Eren [19] 91 77 % 23 %

Evans [8] 92 73 % 27 %

Jaipuria [10] 82 44 % 56 %

Filali [7] 15 80 % 20 %

Notre étude | 20 75 % 25 %

Dans les traumatismes pénétrants, la lésion vasculaire est une section partielle
ou complete de I'artere ou de la veine. Dans les traumatismes fermés, il s’agit d’un
mécanisme indirect par étirement, décélération ou compression souvent associée
souvent a des lésions ostéoarticulaires avec un effet de cavitation pour les projectiles

a haute vélocité qui aboutit a une thrombose artérielle.
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Dans les plaies artérielles franches, la solution de continuité intéresse les trois

tuniques : intima, média et adventice. Ces plaies peuvent étre circonférentielles et
totales avec une rétraction des extrémités artérielles (Fig. 4) qui entraine une

obstruction de la lumiere artérielle et une hémostase temporaire.

Figure 4 : Plaie artérielle franche avec section compléte et rétraction des extrémités

arttérielle [23]

A 'opposé, les plaies latérales restent béantes et conduisent a ’apparition d’un
saignement actif si la plaie reste ouverte ou hématome pulsatile (Fig. 5).

Il existe tout d’abord des lésions vasculaires particulieres passées inapercues qui
aboutissent le plus souvent a la constitution d’un faux anévrisme ou d’une fistule
artérioveineuse [20, 23] (Fig. 5, 6).

- Les faux anévrismes résultent d’une plaie artérielle entrainant une
hémorragie dans I’espace périvasculaire limité par les tissus avoisinants et
occupé initialement par un caillot. Les faux anévrismes postcathétérisme ont
été les plus étudiés. A la phase initiale, le faux anévrisme est souvent qualifié

d’hématome pulsatile, sa guérison spontanée correspond a la thrombose de
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la poche anévrismale. Toursarkissian [21] a montré que I’évolution spontanée
des faux anévrismes d’un diametre inférieur a 3 cm se faisait vers la
thrombose dans 90 % des cas a 2 mois. En ’absence de thrombose, ces faux
anévrismes circulants augmentent de volume, et ont un risque de rupture et
d’embolisation dont la fréquence est mal précisée dans la littérature. Le

traitement de référence est chirurgical [2].

- Figure 5 : Plaie artérielle franche avec section incomplete [23].

- A : Plaie artérielle latérale sans perte de substance.

- B : Evolution possible vers un faux anévrysme.

- C, D: Meme mécanisme apres cahétérisme intra artériel.

- Fistule artérioveineuse : L’existence de plaies artérielles transfixiantes et
veineuses contigués peut conduire a la formation d’une fistule

artérioveineuse (Fig. 6) qui se manifeste par un thrill au niveau du site
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I[ésionnel initial. L’auscultation révele un souffle continu a renforcement
systolique. Si cette communication artérioveineuse est large, elle peut
entrainer un vol hémodynamique et une ischémie artérielle chronique
associée a une hyperpression veineuse allant de la dilatation simple des
veines de drainage jusqu’au trouble trophique. L’évolution prolongée des
fistules artérioveineuses entraine aussi une artériomégalie. Les fistules
artérioveineuses postcathétérisme ont un faible débit et se thrombosent
souvent spontanément ou par compression échoguidée. L’attitude admise est
d’attendre plusieurs mois sous surveillance échodoppler et de ne les traiter
que si elles persistent. Au-dela de 6 mois, il est préférable de fermer toute
fistule artérioveineuse pour éviter la survenue d’une cardiomégalie ou d’une

artériomégalie [2, 22].

Figure 6 : Fistule artério veineuse [23].
Figure A : plaie artérielle transfixiante
Figure B : constitution d’une fistule artério veineuse
Figure C, D : meme mécanisme apreés cathétérisme intra-artériel.
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Les plaies artérielles contuses sont souvent rencontrées au cours des
traumatismes fermés par étirement, décélération et cavitation (Fig. 7). L’atteinte
artérielle est variable. Il peut s’agir d’une rupture sousadventicielle de la média ou de
I'intima. L’intima étant beaucoup moins extensible que les autres tuniques des
vaisseaux, elle peut se rompre isolément lors de I'étirement ou la compression de
I’artere et flotter dans la lumiere artérielle avec un risque de thrombose secondaire
(Fig. 7). L’exposition de la média qui en découle a aussi un risque thrombogéne.
L’adventice qui est la tunique la plus résistante, fait souvent barrage a I’extravasation
sanguine. On aboutit ainsi a des ruptures intimales isolées qui respectent souvent la
perméabilité immédiate mais peuvent entrainer une thrombose secondaire par
dissection et décollement du lambeau d’intima ou formation d’un thrombus au contact
de la média. Dans les traumatismes fermés plus séveres, les trois tuniques artérielles
sont atteintes avec rupture de I’adventice qui peut étre a I’origine d’un faux anévrisme.
Les spasmes artériels se traduisent par une réduction réguliere du calibre artériel. lIs
surviennent le plus souvent sur les arteres de petit calibre. lls doivent toujours faire

rechercher une lésion intimale [2].
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Figure 7 : lésions artérielles au cours de traumatismes fermés [23].
Figure A : contusion artérielle par étirement. (1. Média, 2. Thrombus, 3. Adventice, 4.
Intima).
Figure B : rupture intimale
Figure C, D : plaie intimale au cours des cathétérisme artériels.
Quatre-vingt-dix pour cent des lésions traumatiques vasculaires atteignent les
membres. En raison des particularités anatomiques et physiologiques qui leur sont
propres, les enfants different significativement des adultes dans la répartition et la
topographie de ces lésions. Contrairement a ce qui est observé chez I’adulte, les sites
préférentiels des atteintes vasculaires était les membres supérieurs dans 60 a 70%
selon les différentes études, alors que chez I'adulte les membres inférieurs sont les

plus exposés (60%) [5].
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Tableau 7 : La répartition des Iésions vasculaires chez I’enfant selon les

différentes séries

Nom de I'auteur N MS MI
Evans [8] 92 72.2% 27.8
%
Debeugny [9] 94 70.2% 29.8%
Jaipuria [10] 82 65 % 35 %
Lachhab [11] 30 53 % 47 %
Guezar [12] 8 37.5% 62.5
%
Filali [7] 1 60 % 40 %
5
Notre étude 20 60% 40%

Les vaisseaux les plus exposés sont l'artere brachiale et I'artere fémorale

commune.

En effet, Entre 6 ans et la puberté, les fractures de I’huméraus sont tres

fréquents.. Le rapport étroit de I’artere brachiale avec la diaphyse puis avec la palette

de 'humérus et son caractere superficiel au niveau du coude explique la fréquence de

son atteinte traumatique lors des fractures et des luxations a grand déplacement. Le

retentissement ischémique de ces lésions est important, si la |ésion siege en amont de

I’artére brachiale profonde, ou en aval de celle-ci mais avec une collatéralité neutralisée

par une fracture suscondylienne ou une luxation du coude a grand déplacement [24].

Docteur JARGHON Mahmoud

50



TRAUMATISMES VASCULAIRES DES MEMBRRES CHEZ L’ENFANT
Expérience du service de chirurgie vasculaire de FES

Au niveau membre inférieur, I’artere fémorale commune est la plus atteinte [25,
26]. En effet, les vaisseaux fémoraux au triangle de Scarpa sont superficiels; chez
I’enfant moins de 5 ans; les traumatismes iatrogénes a ce niveau sont la cause
principale Lin et al. [16]. En dehors de ces causes iatrogénes, les autres étiologies sont
les mémes que celles décrites chez I'adulte avec des traumatismes pénétrants et des
traumatismes fermés en rapport avec les accidents de la voie publique [17, 18]. Les
l[ésions ostéoarticulaires sont rares de ce territoire en dehors des traumatismes par
arme a feu.

Il existe des territoires artériels dangereux sont ceux ou le réseau de suppléance
est insuffisant pour compenser les conséquences d’une thrombose artérielle aigué.
Ainsi I’artere fémorale commune, I'artere poplitée sus-articulaire et I’artere brachiale
proximale sont des artéres dont les suppléances sont faibles et dont la ligature entraine
le plus souvent une ischémie irréversible. A I'opposé, I'artére subclaviére et I'artére
brachiale distale ont un réseau collatéral bien développé. Le Tableau 8 montre le taux
d’amputation observé apres ligature des artéres périphériques dans les traumatismes.

Taux d’amputation secondaire a la ligature simple des arteres des membres en

fonction du siege des Iésions traumatiques. D’apres DeBakey et al. [27].
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Tableau 8 : le taux d’amputation observé apreés ligature des arteres périphérigues

dans les traumatismes [2].

ARTERES TAUX D’AMPUTATION
SUBCLAVIERE 28,6%
AXILLAIRE 43,2%
BRACHIALE 55,7%
BRACHIALE 25,8%
FEMORALE COMMUNE 81,1%
FEMORALE SUPERFICIELLE | 54,8%
POPLITEE 72,5%

Au niveau clinique, les signes hémorragiques sont prédominants, sous deux
formes : L’hématome, Il est rarement pulsatile, il peut étre expansif ou compressif
quand il siege dans une loge cloisonnée comme dans le creux axillaire.

L’hémorragie externe traduit évidemment la plaie artérielle quand elle revét
I’aspect d’un jet pulsatile. Le plus souvent, cette hémorragie est tarie au moment de
I’examen et I’on constate simplement la présence d’un thrombus au contact du
pédicule artériel.

En raison des particularités hémmodynamiques chez I’enfant, les conséquences
de ’lhémmoragie peut etre graves sur le pronostic vital du malade et indirectement le
pronostic du membre ischémique [2]. Au cours de notre expérience, nous avons
remarqué que les plaies latérales ouvertes sont plus saignantes que les plaies
circonférencielles et se présentent souvent dans un contexte d’hémorragie active. Cela
peut etre en rapport avec la rétraction rapide des extrémités artérielles quand la section
est complete alors que les plaies latérales restent béantes.

En effet, La masse sanguine chez I’enfant est plus faible que celle de I’adullte en
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volume absolu, en effet les signes de choc apparaissent rapidement apres une perte de
sang qui parait assez peu importante mais un un enfant compense mieux une perte
volémique qu’un adulite par la mise en jeu du systéme sympathique : la tacchycardie
plus que I’hypotension est le premier signe d’hypovolémie. La tension artérielle peut
se maintenir jusqu’a une perte de 25% a 30% du volume sanguin circulant mais au-dela
de cette limite, un collapsus sévere peut survenir a tout moment ce qui est significatif
d’une spoliation sanguine importante [28].

Comme les artéres des enfants ont un calibre inférieur a celles des adultes, une
l[ésion artérielle méme minime peut avoir des conséquences importantes avec une
ischémie aigué sensitivomotrice est évidente cliniquement avec paleur, douleur,
paralysie et anesthésie, absence de pouls et membre froid. Chez un traumatisé qui peut
avoir des troubles neurologiques en rapport avec une lésion des nerfs périphériques,
I’apparition d’une anesthésie sensitive en « chaussette » ou en « gant » est évocatrice
de son origine ischémique. De plus, au cours des traumatismes, et méme en I’absence
de lésions artérielles directes, les arteres des enfants ont une tendance a se spasmer.
Ce spasme peut persister 4 a 6 heures apres le traumatisme et entrainer une occlusion
artérielle avec une ischémie sévere. [29].

Le diagnostic de ces lésions artérielles chez I’enfant est évident en cas de
traumatisme pénétrant avec hémorragie, hématome et ischémie, mais ce diagnostic
peut étre beaucoup plus difficile en cas de traumatisme fermé. La coopération d’un
enfant traumatisé est difficile a obtenir, la présence des lésions associées et la difficulté
de ’examen clinique peuvent entrainer un retard diagnostique qui aggrave le pronostic
[30]. L’examen clinique d’un membre traumatisé chez I’enfant doit donc étre
particulierement rigoureux et répété afin de dépister des lésions vasculaires

insidieuses. Cela est particulierement vrai dans les traumatismes fermés du genou. Il
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conviendra donc de réaliser au moindre doute des explorations complémentaires et de
les répéter si nécessaire.

L’échodoppler prend évidemment tout son intérét chez I’enfant [31],

son utilisation de routine pour les traumatismes artériels des membres est
récente. Ses avantages sont sa réalisation rapide au lit du malade et son caractere non
invasif. Sa répétition est aisée permettant de juger d’une évolution éventuelle. Cet
examen prend tout son intérét dans le dépistage des lésions artérielles peu
symptomatiques et dans la surveillance des blessés ayant des plaies artérielles «
silencieuses » L’intérét et I'efficacité de cette surveillance a été mis en évidence par
Dennis et al. [32] et par Knudson et al. [33] Ces blessés ont en général des plaies a
basse vélocité avec des Iésions intimales non occlusives ou de faux anévrismes sans
hémorragie extériorisée.

Les limites de I’échodoppler sont cependant évidentes car c’est un examen dont
la fiabilité dépend de I’opérateur et qui ne dépiste ni les |ésions des branches artérielles
collatérales. Il est aussi tres difficile de faire un doppler sur un membre contus et
douloureux.

Apres 5 ans, I'artériographie est I'examen de référence. Elle n’est cependant
indiquée qu’en cas de forte suspicion de Iésion artérielle car son risque iatrogene est
plus élevé que chez I'adulte. L’artériographie est souvent réalisée sous anesthésie
générale, éventuellement en peropératoire une fois I’hémostase réalisée, afin de
préciser la topographie de la Iésion artérielle et I’état du lit artériel d’aval. Enfin, elle
permet, une fois la revascularisation artérielle terminée, de controler cette derniere et
la qualité du lit d’aval. Elle ouvre aussi la voie aux techniques endovasculaires qui
peuvent étre associées a une réparation chirurgicale classique en permettant par

exemple une hémostase temporaire a I’aide d’un cathéter a ballonnet [34], la mise en
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place d’une endoprothése couverte ou une hémostase par embolisation.

Actuellement [l’angioscanner commence a prendrea sa place grace a
I’introduction des machines milti-barettes, il est devenu I’examen de choix dans la
détection des lésions pauci symptomatique et a servi a la diminution du nombre
d’explorations chirurgicales blanches. Il est essentiel en cas de polytraumatisme, de
plus en plus utilisé, en pathologie traumatique, car il permet non seulement de faire
une évaluation vasculaire, mais aussi d’apprecier I’état des tissus mous et des organes

adjacents [35].

Traumatisme vasculaire des membres

\

Signes de gravité:
Etatde choc

Exploration chirurgicale Suspicion

<«—— Atteinte vasculaire évidente
lésions étagées ou étendues

Atteinte vasculaire ) .
\ Examens complémentaires :

Echo-doppler <

- 4—————  Pasd’atteinte ——— Angio scanner

Figure.8: Arbre décisionnel. Prise en charge d’un traumatisme vasculaire des

membres chez I’enfant :
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Les délais et la PEC pré hospitaliere sont 2 facteurs sont fondamentaux et
interdépendants, tout retard affecte directement le pronostic fonctionnel et méme
vital en cas de traumatisme grave.

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

La phase préhospitaliére consiste en une évaluation rapide et précise de |’état de
blessé ainsi qu’a sa stabilisation. Ce premier bilan lésionnel permet I’orientation rapide
de blessé.

Dans les pays développés, la prise en charge initiale se fait en préhospitalier
grace au service d’aide médicale urgente (SAMU et SAMUR) ce qui a permis une
amélioration de la prise en charge et le transport des traumatisés. 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. 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.

Principes de la PEC : chez ces blessés qui sont polytraumatisés, la priorité du
traitement sera évidemment la survie du malade, puis la préservation du membre [36].
La prise en charge dépend de I'importance du traumatisme vasculaire et comprendra
une réanimation avec maintien d’une hémostase efficace et correction rapide de
I’hypovolémie. L’examen clinique sera aussi complet que possible afin de préciser la

Iésion artérielle en cause, sa topographie et la gravité de I'ischémie du membre.
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L’hémostase provisoire est réalisée par compression manuelle. Les tentatives
d’hémostase avec un clamp mis a I’aveugle sont souvent inefficaces. Elles peuvent aussi
aggraver les lésions artérielles et doivent étre évitées en dehors des cas ou les pédicules
vasculaires sont bien vus. La compression est maintenue jusqu’a ce que le contrdle
artériel soit fait en salle d’opération. L’utilisation d’un cathéter a ballonnet ou d’une
sonde de Foley peut étre tres utile pour le contréle initial d’une hémorragie extériorisée
[37]. Elle est particulierement indiquée pour les plaies de la région sus-claviculaire et
axillaire ou la compression manuelle est rarement possible. Le contrble par garrot est
a proscrire car il aggrave I'ischémie en interrompant la collatéralité artérielle et la
circulation veineuse. La réanimation comprendra aussi le traitement de I’hypothermie
éventuelle, de I'acidose et la prévention des troubles de la coagulation. En cas
d’ischémie artérielle, I’alcalinisation est commencée le plus tot possible par perfusion
intraveineuse d’une solution de bicarbonate de sodium associée a la rééquilibration
hydroélectrolytique en corrigeant I’hyperkaliémie et en maintenant une diurése
suffisante. L’antibioprophylaxie sera systématique avec une antibiothérapie a large
spectre en cas de plaie souillée. Dans certains traumatismes particulierement séveres
avec contusion musculaire importante, écrasement et nécrose, il faut agir avec bon
sens et savoir prendre rapidement la décision d’une amputation de nécessité vitale. A
ce moment, La problématique de la décision thérapeutique reste entiere. Certaines
écoles reviennent a I'utilisation d’un score pronostique utile a la décision thérapeutique
comme Le score Mangled Extremity Severity Score (MESS), mais en pratique, tous ces
scores ne peuvent pas remplacer la confrontation multidisciplinaire faisant intervenir,
au bloc opératoire, un réanimateur, un orthopédiste, un chirurgien vasculaire et un
chirurgien compétent en chirurgie reconstructrice. En cas de lésion hémorragique

associée abdominale ou thoracique, la revascularisation du membre risque d’étre
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différée de plusieurs heures, I'idéal, dans ces cas, est la mise en place d’un shunt
artériel temporaire pour limiter le temps d’ischémie du membre. Des que le contrdle
artériel est obtenu, I'anticoagulation générale par injection intraveineuse d’héparine
est souhaitable et sera associée a I'injection locale d’héparine au niveau du segment
artériel distal.

Au bloc opératoire : Le champ opératoire doit intéresser la totalité du membre
qui est préparé avec un badigeonnage iodé et recouvert par un film adhésif qui permet
une totale liberté de mobilisation du membre. Le champ opératoire doit dans tous les
cas prévoir un prélevement veineux saphene aux deux membres inférieurs. La voie
d’abord choisie doit exposer le pédicule vasculaire de facon anatomique en utilisant si
possible une incision élective classique qui donne un acces rapide sur I’axe artériel en
évitant d’utiliser les plaies cutanées contuses dues au traumatisme.

En cas de |ésions ostéoarticulaires associées qui sont particulierement fréquentes
lors des lésions de |'artere brachiale et de I'artére poplitée. Ces traumatismes
ostéovasculaires posent le probleme de la séquence des réparations
ostéoligamentaires et de la restauration artérielle. Deux attitudes sont possibles.

- La plupart des auteurs préferent réaliser la réduction et la stabilisation des
foyers osseux avant la revascularisation pour éviter toute mobilisation
secondaire qui pourrait compromettre la perméabilité de la revascularisation
artérielle.

- Certains auteurs donnent la priorité absolue a la revascularisation artérielle.
IIs réalisent simplement I’alignement du foyer de fracture ou la réduction de
la luxation pour intervenir immédiatement sur I’axe artériel et veineux, le
traitement des lésions ostéoarticulaires est réalisé apres la revascularisation

en présence du chirurgien vasculaire. Cette deuxiéme attitude comporte un
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risque d’arrachement secondaire du pontage.

Dans notre expérience ; Il n’y a pas d’attitude qui convienne a tous les cas. La
fixation préalable des fragments osseux est logique si elle n’entraine pas de délais trop
importants pour la revascularisation. Il est certain que si le malade est vu plusieurs
heures apres le traumatisme avec un membre déja ischémique, il est préférable de
réaliser la revascularisation dans un premier temps suivie par la fixation osseuse. Dans
ce cas, il est important d’essayer de réduire provisoirement la fracture ou de prévoir
un exces de longueur pour le greffon saphéne. De toute facon, le chirurgien vasculaire
devra assister au temps orthopédique pour s’assurer du fonctionnement correct de la
revascularisation a la fin de celui-ci.

Pour les modalités de la réparation artérielle, Les techniques chirurgicales sont
les mémes que pour les adultes, auxquels s’ajoutent d’autres défis : petit calibre-
spasme- croissance.

La technique de restauration vasculaire chez I’enfant sera si possible une
réparation directe ou une résection segmentaire avec une anastomose
terminoterminale. Un pontage ne doit étre réalisé qu’en cas de lésions artérielles
étendues. Il conviendra alors d’utiliser un matériel autogene comme la grande veine
saphene. L’utilisation d’un matériel prothétique n’est a envisager qu’en dernier
recours. L’utilisation des clamps vasculaires classiques doit étre évitée et remplacée
par des clamps de microchirurgie ou par des cathéters a ballonnet. Au cours de la
réalisation de ces revascularisations, les anastomoses doivent étre spatulées. La taille
de I'artériotomie doit étre le double du diametre de I’artére. Toute suture doit étre
effectuée sous loupes binoculaires. L’utilisation des points séparés est préférable afin
de tenir compte de la croissance du membre et des arteres. Le prélevement veineux

doit se faire de facon atraumatique en conservant le greffon dans du sang hépariné a
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température ambiante. Le spasme peut étre prévenu par application locale de
vasodilatateurs [29].

La suture artérielle doit étre faite en tissu artériel sain, en réséquant la paroi
artérielle contuse et sans tension. La libération de I’artere de part et d’autre de la lésion
permet souvent de gagner de la longueur, mais ne doit pas supprimer des collatérales
importantes. La suture artérielle et le pontage doivent étre recouverts par un tissu
viable non contus. Ce recouvrement est facile dans les traumatismes fermés des
membres. Le probléme est beaucoup plus difficile dans certains traumatismes ouverts
des membres associés a des nécroses étendues des parties molles a haut risque
septique. Dans ces circonstances difficiles, le recours aux pontages extra—anatomiques
est indispensable. Dans quelques cas, il faudra recourir a des techniques de
recouvrement du pontage par transplant musculaire libre ou pédiculé.

La suture latérale est possible dans certaines plaies latérales apres vérification
de l'intima de part et d’autre de la plaie. La suture directe d’une plaie longitudinale
entraine toujours une sténose relative qui est tolérable sur une artere de plus de 10
mm de diametre. Elle est, en revanche, dangereuse sur une artere de petit diametre qui
nécessite habituellement I'utilisation d’un patch veineux d’élargissement.

La suture terminoterminale est la technique idéale en cas de section traumatique
compléete de I'artére. Elle n’est réalisable que si la perte de substance apres recoupe
s’avere compatible avec un rapprochement sans tension. Les limites sont de 25 mm
pour I’artere brachiale ou fémorale superficielle et de 10 mm pour les artéres de jambe
et de I'avant-bras. Ce rapprochement nécessite parfois la section des collatérales de
petit diameétre. La recoupe en biseau de l'artere évite a ce niveau les sténoses
anastomotiques.

Pontage en position « anatomique » en veine saphene interne inversée entre les
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deux extrémités artérielles est la meilleure technique de revascularisation lorsque la
perte de substance est importante. C’est une technique fiable adaptée au traitement
des contusions artérielles étendues.

Pontage en position « extra-anatomique » est réalisé dans les traumatismes
associés a une contusion tissulaire étendue ou il existe apres parage un défaut de
recouvrement de la revascularisation artérielle avec un risque septique majeur. Dans
ces cas, le pontage extra—anatomique sera tunnellisé en zone saine et couvert par des
tissus sains.

Les lésions veineuses tronculaires associées sont rencontrées dans 40 % des
traumatismes artériels, et prédominent au niveau poplité [38]. La plaie veineuse peut
étre inapparente au départ et ne se démasquer qu’aprés déclampage de la
revascularisation artérielle. La ligature veineuse peut compromettre la perméabilité de
la restauration artérielle par un mécanisme voisin de celui observé dans la phlegmatia
caerulea. Il est essentiel d’en tenir compte au niveau des membres inférieurs et en
particulier au niveau de la veine fémorale commune et de la veine poplitée qui doivent
impérativement étre réparées. La réparation veineuse obéit aux mémes principes que
la revascularisation artérielle (suture latérale, résection-anastomose ou interposition
saphene).

Les aponévrotomies ont pour objet d’ouvrir les loges ostéofibreuses
inextensibles de I’avant-bras et de la jambe. Dans ces loges, I'cedeme traumatique,
ischémique ou veineux entraine une augmentation de la pression tissulaire qui,
lorsqu’elle devient égale a la pression capillaire, interrompt le flux artériel, aggrave
I'ischémie et aboutit a une nécrose musculaire. Les études de Matsen [39] ont fixé a 45
mmHg cette pression critique. L’aponévrotomie entraine une hernie immédiate du

muscle dans la breche aponévrotique avec une chute rapide de la pression dans la loge
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et la récupération de la fonction neuromusculaire. La décision de faire des
aponévrotomies est prise le plus souvent sur des arguments cliniques.

Les lésions nerveuses traumatiques 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 et particulierement
au niveau de I'artere subclaviere et de I’artere axillaire. Ces lésions neurologiques
conditionnent le pronostic fonctionnel. Leur existence est un élément de pronostic
défavorable. La récupération qui sous—-entend la restauration de la continuité nerveuse
est toujours longue et la plus souvent incomplete. Malgré les progres de la
microchirurgie qui peut étre réalisée secondairement, le pronostic des élongations et
des arrachements du plexus brachial demeure mauvais.

Tableau 9 : Comparatif des différentes types d’interventions selon les séries.

DEBEUGNY Evan Kirkilas Jaipuria Filali Notr
[9] s[8] [15] [10] [7] e
série

S. directe 46 % - 25 % 55% 6 % 35%
+/- MAP
Anastomos - 53% - - 13 % 25%
eT-T
Pontage 17 % 15% 40 % 35% 33 % 35%
Ligature 28 % 20 % - 11% 26,6% 5%
Amputation
primaire 1% 1% 4 % 7,0% 13% Exclu
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La surveillance postopératoire par échodoppler est indispensable afin de dépister
la survenue de complications précoces pouvant compromettre la revascularisation et la
croissance du membre qui sera mesurée par examen radiologique annuel. Les résultats
des revascularisations artérielles de I’enfant sont en général bons. Cardneau et al. [40]
ont retrouvé des taux de perméabilité primaire de 93 % a 10 ans pour les greffons

veineux.
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Conclusion

La diversité des circonstances étiologiques des traumatismes vasculaires des
membres est importante. La contusion tissulaire et la sévérité de I'ischémie sont encore
aujourd’hui responsables de certains échecs des revascularisations des traumatismes
graves des membres. La qualité de la chirurgie artérielle et de son recouvrement
tissulaire conditionne en effet le résultat thérapeutique. La surveillance de la nécrose
musculaire et son traitement devraient permettre de limiter les amputations
secondaires, Chez I’enfant, le pronostic fonctionnel d’un membre revascularisé étant,

malgré les séquelles, souvent meilleur que celui d’une amputation.
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