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ABREVIATIONS 
AAX  : Artère axillaire 
AB  : Arme blanche 
ABr : Artère brachiale 
AC   : Artère cubitale 
AF  : Arme à feu 
AFC  : Artère fémorale commune 
AFP  : Artère fémorale profonde 
AFS  : Artère fémorale superficielle 
AP  : Artère poplitée 
AR  : Artère radiale 
Art  : Artère 
ASC  : Artère sous-clavière 
AVP  : Accident de la voie publique 
A-B  : Avant-bras 
Cath  : Cathétérisme 
FAV  : Fistule artério-veineuse 
FE  : Fixateur externe 
Inf  : Inférieur 
IPS  : Index de pression systolique 
ISS  : Injury severity Score 
KT  : Cathéter 
Lamb  : Lambeau 
LSI  : Limb salvage index 
MESS  : Mangled Extremity Severity Score 
MI  : Membre inférieur 
MID  : Membre inférieur droit 
MIG  : Membre inférieur gauche 
MSD  : Membre supérieur droit 
MSG  : Membre supérieur gauche 
Orth  : Orthopédique 
Pc  : Pronostic 
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Pop  : Poplitée 
PTTP  : Poplito-Tronc tibio-péronnier 
Proth  : Prothétique 
Revasc  : Revascularisation 
STT  : Suture termino-terminale 
Sup  : Supérieur 
Trauma  : Traumatologie 
VFC  : Veine fémorale commune 
VFS  : Veine fémorale superficielle 
VGS  : Veine grande saphène  
Iaire  : Primaire 
IIaire  : Secondaire 
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 ; ils représentent 0,6% de tous les patients de 

accidents de la voi

de  jeux  ou de sport, ainsi que la recrudescence des gestes invasifs. Cependant, les 

-mortalité [1,2,3] 

Etant une urgence par définition, la p

traumatisme des membres complique la prise en charge qui se heurte à plusieurs 

écueils :   

- Les difficultés diagnostiques et les examens complémentaires dont la place 

 [4]; 

- Le manque de consensus établis sur la chirurgie à ciel ouvert des 

traumatismes vasculaires pédiatriques ; 

- Les défis que relève cette chirurgie par la petitesse, la fragilité des vaisseaux 

et le spasme artériel quasi permanent [5]. 

-  résultats au long cours portant sur les 

séquelles ultérieures, les conséquences sur la croissance et les anomalies 

du développement. 

- 

 

Toutefois, la prise en charge multidisciplinaire des TVMEA est de règle 

incriminant réanimateurs, chirurgiens vasculaires, chirurgiens pédiatres, médecins 

pédiatres et radiologues. Elle s'effectue en deux phases prédéterminées : évaluation 

initiale et gestes d'urgence, suivis d'un bilan lésionnel complet avec élaboration d'un 

schéma thérapeutique approprié. 
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 A travers une étude rétrospective (de janvier 2009 à juillet 2014), portée sur 

les cas de TVMEA colligés au service de chirurgie vasculaire périphérique à 

anatomopathologiques et diagnostiques des TVMEA, ainsi que leurs particularités 

thérapeutiques et évolutives. 
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Notre travail est une étude rétrospective descriptive et analytique, réalisée au 

 

janvier 2009 et juillet 2014. 

 

 
Ont été retenus dans la présente étude, les patients âgés de moins de 18 ans 

présentant un traumatisme vasculaire des membres.  

Ont été exclus : 

 Les traumatismes des vaisseaux à destinée encéphalique. 

 Les traumatismes aortiques, iliaques primitifs et iliaques internes. 

 il 

-delà, les problèmes se rapprochent plus, tant sur le plan 

 

 

III. RECUEIL DES DONNEES : 
Les données ont été 

des dossiers 
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IV. FICHE D'EXPLOITATION : 

 Nom et prénom : 
 Age : 
 Sexe :   

 F   
 M  

 Index du patient : 
 Date et heure  : 
 Antécédent :  

 Médicaux                oui               non  
Si oui lesquels ?  

 Chirurgicaux           oui               non   
Si oui lesquels ?  

 Trauma. vasculaire : 
 Agent :  

      Couteau   éclats de verre   arme à feu   objet contendant  
Autre  :    

 Mécanisme :                   ouvert                 fermé  
 Circonstances de survenue : AVP      Agression     Chute  

                                            Acc. Domestique         jeux   
                                             Sport           Autres                           

 Siège :  
o membre :         supérieur                  inferieur   
o Artère :             oui         non      

Axillaire     Brachiale    Radiale  Cubitale  Fémorale commune  Fémorale 
superficielle  Fémorale profonde   Poplité  Tibiale ant.  Tibiale post.    Péronière               

Veine :              oui          non           Territoire  
 Nature :   Section complète                     Plaie latérale   

               Rupture sous adventitielle        Rupture intimale  
                         FAV              Faux anévrysme  

 Lésions associées : 
 Nerveuses :                                  oui     non  
 Ostéo-articulaires :                       oui     non   
 Musculo-tendineuse :                    oui     non  

 Signes cliniques : 
 Ischémie :  

                    Sévère       Modérée         Minime  
 Hémorragie : 

                    Extériorisée                  Hématome  
 Syndrome de loges   
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 Masse battante         
 Etat de choc              

 Les examens complémentaires : 
 Echo-doppler  
 Artériographie  
 Angioscanner  

 Le délai de revascularisation : 
                                   <6h         6h< < 12h      > 12h   

 Le traitement : 
 Geste vasculaire : suture simple                 

                            Pontage veineux            
                            Embolisation                

 Geste osseux :                              oui                non   
o Si oui     :                   réduction/ fixateurs externes   

                                 Embrochage     autre   
 Geste sur lésions associées :         oui              non   
 Amputation :                    oui        non   

Si oui :                       primaire                    secondaire      
 L'évolution : 

 Immédiate :   favorable         défavorable  
 complications :       oui                    non    
 Séquelles :              oui                    non   

o Sd. de Volkman                                         
o     
o Sd. de Raynaud                                         
o Retard de croissance                                 
o Lymphoedeme                                          
o Syndrome post-thrombotique                   
o Réintervention                                          
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V. OBSERVATIONS : 

OBSERVATION N°1 : 

agression par arme blanche (coup de couteau) occasionnant chez lui une plaie au 

niveau du tiers moyen de la -bras gauche. Le patient était 

admis initialement au CHP de Jerrada puis fut référé chez nous pour PEC. 

  

patient conscient, hypotendu à 100/65, tachycarde à 90 bpm, tachypnéique à 18 cpm, 

conjonctives  décolorées. 

 Après mise en condition : VVP, remplissage, bilan biologique comportant : NFS, 

groupage,  

 ouve une plaie siégeant dans la face 

antérol -bras gauche, mesurant 5 cm, en aval le 

membre était chaud et indolore, le pouls radial était absent, et le pouls cubital était 

présent, on note un défaut de sensibilité de la moitié externe du dos de la main et la 

perte de la dorsiflexion de la main. Le patient fut acheminé au bloc opératoire.  

 

-termin

radiale et suture du nerf radial au prolenne 8/0. 

 Une attelle antébrachio-palmaire a été mise en place pendant 4 semaines.  

les suites lointaines, le patient a gardé une hypoesthésie de la moitié externe du dos 

de la main. 
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OBSERVATION N°2 

 ; C. âgé de 14 ans, originaire et habitant Oujda, sans ATCD 

éclats de verre de la jambe droite (chute à la monté des escaliers de la maison). Trois 

droit avec une boiterie, ce qui a motivé le patient à consulter. 

dmission (02/07/13) trouve une masse douloureuse au 

niveau du tiers moyen de la face antero-externe de la jambe droite, fixe au plan 

profond, sans signes inflammatoires en regard, avec un caractère battant et un souffle 

 

Un écho-doppler artériel a été réalisé (Figure. 1), révélant une structure 

suspecter un faux anévrysme post-traumatique. 

Le diagnostic a été confirmé par un angioscanner (Figure. 2).  

Le 

FA par un abord antéro-

saphène homolatéral et suture termino-terminale assurée par deux hémisurjets en 

prolenne 8/0 (Figure. 3). 
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Figure 1. 

tibiale antérieure (obs N°2). Noter le flux alternant caractéristique: positif 
(remplissage du fauxanévrisme) et négatif (vidange 

 
Figure 2. Angio-

antérieure. 
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Figure 3. Vue opératoire : mise à plat du faux anévrysme et interposition de greffon 

en VGS homolatérale. (A : greffon veineux. B : anastomose proximale. C : 

anastomose distale). 
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Observation N°3 : 

par arme blanche (coup de faucille), occasionnant chez lui un traumatisme pénétrant, 

patient étai admis au CHP de Taourirt, puis référé chez nous pour PEC. 

es après le traumatisme) trouve un patient 

conscient, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

 Avec :   TA : 11/06        FC : 88 bpm       FR : 16 cpm  

cm et siégeant sur le quadrant supéro-interne du losange poplité, entourée par des 

placards ecchymotiques avec un comblement du creux poplité témoignant de 

 péri-lésionnel. En aval, la jambe est pale, froide et indolore 

avec absence de pouls distaux, sans signes de déficit sensitivomoteur. 

Après la mise en condition et un bilan biologique initiale : NFS, groupage, 

demande de sang, bilan rénale et un bilan de  

Un écho-doppler  réalisé à Taourirt  objectivant une solution de continuité des 

regard des parties molles du genou et de la face post de la jambe assez étendu des 

deux tiers sup. 

Le patient fut acheminé au bloc opératoire.  

e 

fut réparée par un greffon veineux (VGS) inversé prélevé du côté homolatéral, 

-terminale fut réalisée par deux hémi-surjets au prolènne 8/0. 

(Figure 6) avec des suites postopératoires immédiates sans particularités. 

e. 
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Figure 4 : Vue opératoire avec résection du segment poplité contus. A : berge 

proximale B : berge distale. 

 

 

Figure 5 

hématome sous adventitiel 
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Figure 6 : Vue opératoire 

.  A : Anastomose proximal    B : Greffon 

veineux     C : Anastomose distale. D : veine poplité. 
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OBSERVATION N° 4  

originaire et habitant Nador,  sans ATCD 

bout de verre, du membre supérieur gauche, occasionnant chez lui une plaie au niveau 

du pli du coude gauche avec saignement important et une impotence fonctionnelle du 

membre. Admis initialement aux urgences du CHP de NADOR  où le patient a été 

transfusé et mis sous bandage compressif de la plaie, puis référé chez nous pour PEC. 

rouve un patient 

obnubilé, en état de choc hémorragique, avec :  

 TA : imprenable    FC= 118 BPM      FR 

conjonctives décolorées. 

 trouve un délabrement important de la 

peau et des parties molles au niveau du pli du coude, un membre pâle et froid avec 

 

Après mise en condition et une réanimation adéquate (remplissage, transfusion 

 (NFS, groupage, urée, créatinine, glycémie, TP, TCK) et 

radiologique (Rx bras gauche + coude + avant-bras +poignet F/P revenant normal) 

Le patient fut acheminé au bloc opératoire à 19h30. 

médian, avec section du muscle biceps et brachial antérieur. Le patient a bénéficié 

sutures termino-terminales sont assurées par deux hémisurjets en prolènne 8/0) et 

suture temino-terminale du nerf médian en prolenne 8/0. (Figure 7). 

Une attelle brachio-antébrachio-palmaire a été gardée, pendant 4 semaines. 

 et à long terme était favorable. 
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Figure 7 : Vue opératoire 

greffon veineux en VGS inversé.    A : Greffon veineux.  B : Anastomose proximal   

C :   Anastomose distale.  D : nerf médian suturé. 
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OBSERVATION N 5 

 

traumatisme pénétrant (chute sur un morceau de verre) au niveau du creux poplité 

gauche, occasionnant chez lui une plaie de 1 cm, admis initialement au CHP  de 

Berkane, où la plaie a été suturée, puis fut adressé chez nous pour PEC. 

 

conscient, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, conjonctives normo-

colorées. 

 : trouve une plaie siégeant au niveau de la partie supéro-

externe du creux poplitée mesurant 1cm, suturé. Le membre inférieur gauche était 

symétriques, pas de déficit sensitivomoteur. (Figure I) 

 Le patient fut acheminé au bloc à 17h, après un bilan biologique, pour 

exploration chirurgicale. 

la veine poplitée qui a été suturée par des points séparés au prolènne 8/0 (Figure 8 

et 9), avec des suites postopératoires immédiates simples. 
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Figure 8 : Image clinique objectivant une plaie du creux poplité suturée. 

 

 

Figure 9 : V

latérale. A : veine poplité  B : artère poplité  C : nerf sciatique  
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OBSEERVATION N 6 : 

pénétrant par éclat de verre (chute) de la face interne du 1/3 inferieur de la jambe 

droite occasionnant c

à consulter.  

masse au dessus et en arrière de la malléole interne, faisant 1cm de diamètre, 

superficielle, douloureuse, battante, sans thrill, les pouls périphériques étaient 

présents et symétriques notamment le pouls tibial postérieur. (Figure 10) 

 Un examen écho-doppler a été réalisé rev

 

anastomose termino-terminale par deux hémi-surjets au polènne 8/0 double aiguille, 

avec des suites postopératoires simples. (Figure 11) 
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Figure 10 : Image clinique montrant la cicatrice et la tuméfaction du tiers inférieur 

de la jambe droite. 

 

Figure 11 : Vue opératoire : mise à plat du FA.  A : artère tibiale postérieur siège de FA. 
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OBSERVATION N 7 : 

par une voiture)  avec écrasement du 1/3 inferieur de la cuisse gauche, sans autres 

 

 

conscient, stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, conjonctives bien 

colorées.  

Avec :          TA : 125/75                     FC : 76 bpm                       FR : 14cpm   

au 1/3 inferieur de la jambe (Figure 12), le pouls poplité et les pouls distaux 

étaient absents. Le bilan radiologique était normal (radiographie standard du bassin, 

du fémur gauche et des deux articulations contigües)  

Le patient fut acheminé au bloc opératoire après bilan biologique et une 

13). 

-articulaire par un abord antero-interne, 

 

sus articulaire gauche (Figure 14), réparée par interposition de greffon veineux (VGS 

controlatérale), les sutures termino-terminales sont réalisées par des points séparées 

en prolenne 8/0 (Figure 15).Les suites postopératoires étaient simples. 

 

 

 



 Thèse N° 041 /15 

M. Guezar Mohammed    27 

 

Figure 12 : Image clinique montrant le membre inférieur gauche ischémié. 

 

Figure 13 : Artériographie sur table montrant un arrêt du produit de contraste au 

collatéralité. 
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Figure 14 : Fragment du segment poplité réséqué est siège de décollement intimal. 

A : intima. B : décollement intimal. 

 

Figure 15 : Vue opératoire 

interposition de greffon veineux en VGS controlatérale). A : greffon veineux B : 

anastomose proximale. C : anastomose distale. D : veine poplité 
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OBSERVATION N° 8 : 

(chute sur tesson de bouteille) occasionnant chez lui une plaie punctiforme de la face 

-

progressivement de volume, ce qui a motivé le patient à consulter dans notre 

formation. 

masse siégeant sur le versant antéro- -bras, 

douloureuse, mesurant 2 cm de diamètre, pulsatile, fixe au plan profond, sans signes 

fracture. 

Un examen échodoppler artérielle fut réalisé révélant un FA implanté sur et 

 

anastomose termino-terminale au prolènne 8/0. (Figure 16 et 17) 

Les suites post opératoires immédiates et lointaines étaient favorables,   
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Figure 16 : Vue opératoire  : FA. B : artère 

radiale. 

 

 

Figure 17 : Vue opératoire 

anastomose termino-terminale. A : artère radiale. B : anastomose termino-

terminale. 
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RESULTATS 
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I -  :  
 12 ans avec des extrêmes allant de 18 

 : 

 

 

Figure  

 

II - LE SEXE : 

Tous nos patients sont du sexe masculin. 
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III - LES CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES : 

avéré lié par ordre de fréquence à :  

 Un accident domestique par objet tranchant (bout de verre) dans 4 cas (50% 

des cas). 

 Une agression par arme blanche dans 2 cas (25%). 

 Des accidents de jeux dans 1 cas (12,5 %) 

 Un accident de la voie public dans 1 cas (12,5%) 

 

 

Figure II: les différentes circonstances étiologiques des traumatismes vasculaires 

dans notre série. 

 

 

  

50%

25%

12,5%

12,5%

acc.domestique agression AVP jeux
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IV  LES MECANISMES : 
Dans notre série, 7 patient ont eu un traumatisme ouvert soit 87.5% et 1 seul 

patient a eu un traumatisme fermé soit 12.5%.  

 

Figure III: Répartition des patients selon la nature du traumatisme 
 

Tableau I :  

Fermé AVP 1 cas 12.5% 
Ouvert   Bout de verre 

Arme blanche 
5 cas 
2 cas 

62.5% 
25% 

 
 

 
Figure IV : R  

 

12.5%

87.5%

fermé ouvert

25%

62%

12,5%

Arme blanche Eclats de verre AVP
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V- LE SIEGE : 
Dans notre étude nous avons colligé 8 cas de traumatisme vasculaire des 

membre supérieur (37%) et 5 intéressant le membre inférieur (63%). 

Tableau II : Topographie des lésions vasculaires. 

Membre supérieur 
Droit 

Gauche 

1 cas 

2 cas 

Membre inférieur 
Droit 

Gauche 

2 cas 

3 cas 

 
 

 
 

Figure V: Répartition topographique des lésions vasculaires dans notre série. 
 
 

était présente chez un seul cas. 

 

37%

63%

membre supérieur membre inférieur
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Tableau III : Répartition des cas suivant le support anatomique de la lésion. 

 
Siege de la lésion Nombre de cas Pourcentage 

Artère brachiale 1 12,5% 

Artère radiale 2 25% 

Artère poplité 2 25% 

Veine poplité 1 12,5% 

Axe de jambe 2 25% 

  
 
 

VI- ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE DES LESIONS VASCULAIRES : 
La nature des lésions vasculaires se répartissait, selon le mécanisme du 

traumatisme comme suit : 

 
Tableau IV : Nature des lésions vasculaires selon leurs mécanismes : 

 

mécanisme 
Nature de la lésion 

Siège 
vaisseau 

Ouvert 

Section totale 
circonférentielle 

a. radiale 
a. brachiale 

Plaie latérale 

v. poplité 
a. poplité 
a. radiale. 
a. tibiale ant. 
a. tibiale post 

Fermé Rupture sous adventitielle a. poplité 
 
. 
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VII- LE DELAI : TRAUMATISME-ADMISSION, REVASCULARISATION : 
Excepté 3 patients admis après un délai de 3 mois, tous les autres patients on 

été admis dans la phase aigue avec un  délai moyen traumatisme-admission de 5 ,2 

heures et des extrêmes allant de 1h30 à 16 heures.  

 

 

Figure -traumatique dans notre série. 

 

Tous les malades admis dans la phase aigue dans notre série, ont bénéficié 

-revascularisation est de 6,5 

heures. 

 

  

80%

0%

20%
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VIII  ASPESCTS CLINIQUES : 

8 cas, 3 patients ont présenté 2 signes cliniques à la fois. 

Tableau V : Tableau clinique à l'admission des patients victimes de plaies 

vasculaires des membres. 

Signe clinique Nombre 
Ischémie 2 
Etat de choc 1 
Hémorragie extériorisée 2 
Hématome 2 
Masse battante 3 
Plaie sèche 1 

 

 
Figure  

 

  

18%

9%

18%

18%

28%

9%

Ischémie Etat de choc Hémorragie extériorisée

Hématome Masse battante plaie sèche
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IX- LES LESIONS ASSOCIEES : 

1- LESIONS NERVEUSES : 

Dans notre série, deux  patients présentaient une atteinte nerveuse au cours du 

traumatisme vasculaire des membres, soit 25%. (Tableau VI) 

Tableau VI : répartition des lésions nerveuses associées. 

Lésion vasculaire Lésion nerveuse associé 

a. brachiale N. médian 

a. radiale N. radial 

 
 
2- LES LESIONS DES PARTIES MOLLES : 

2-1-  

Tous nos patients admis dans la phase aigue, avaient une ouverture cutanée, 

(cas N° 1 et 3). 

2-2- LESIONS MUSCULO-TENDINEUSE : 

Dans notre étude, deux patients avaient des lésions musculo-tendineuses 

associées. (Tableau VII) 

 

Tableau VII : lésions musculo-tendineuses associées. 

Lésion vasculaire Lésion musculaire associée 

A. brachiale Biceps brachiale 
Brachiale antérieur. 

A. radiale Tendons fléchisseurs de la main. 
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3- LESIONS OSTEO-ARTICULAIRES : 

Aucun de -articulaire associée. 

 

4-LE POLYTRAUMATISME : 

polytraumatisme.  

 

X- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 
L'exploration radiologique préopératoire n'a pas été réalisée chez tous les 

patients qui présentaient un traumatisme vasculaire des membres, en raison du 

caractère urgent de l'exploration chirurgicale et du fait qu'à certaines heures, les 

moyens d'exploration n'étaient pas toujours disponibles au service des urgences. 

 

1-  : 

Cet examen a été réalisé chez 3 patients montrant : 

 

important hématome compressif (cas N°3). 

 Faux anévrysme post- ieure (cas N°2). 

 Faux anévrysme post-  

 

2-  PREOPREATOIRE : 

Cet examen a été réalisé chez un seul patient (cas N° 7), il a objectivé un arrêt 

 avec reprise du produit de contraste à 

travers une collatéralité. 
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3-  : 

anévrysme post-  

 

XI- TRAITEMENT : 

1-TRAITEMENT DES LESIONS VASCULAIRES : 

artérielles et veineuses : 

1-1- LES REPARATIONS ARTERIELLES : 

Dans notre série, 7 cas de réparations artérielles ont été effectué. (Tableau VIII) 

: 

Tableau VIII : les réparations artérielles dans notre série. 

Nature du geste nombre siège 

Anastomose  artérielle T-T 1 a. radiale 

VGS 3 
a. poplité x 2 

a. brachiale 

Mise à plat du FA + anastomose T-T 2 
a. radiale 

a. tibiale post. 

Mise à plat du FA + greffon veineux 1 a. tibiale ant. 

 

1-2 LES REPARATIONS VEINEUSES : 

La réparation veineuse a été effectuée dans un seul cas (cas N°5), présentant 

par des points séparés, au proléne 8/0. 
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2  TAITEMENT DES LESIONS ASSOCIEES : 

1-1. TRAITEMENT DES LESIONS NERVEUSES : 

Le traitement simultané des lésions nerveuses a été effectué chez 2 patients 

(observation N°1 et N°4). 3 lésions nerveuses ont été réparées par suture directe. 

2.2 TRAITEMENT DES LESIONS DES PARTIES MOLLES : 

Les sections musculaires et tendineuses ont été suturées chez 2 patients. 

 Cas N° 4 : suture des muscles biceps et brachiale antérieur. 

 Cas N° 1 -bras. 

 

XIII   : 

1- A COURT TERME : 

ate était favorable chez tous nos patients. 

 

2- A LONG TERME : 

Un seul patient a gardé des séquelles neurologiques : 

 Cas N° 1 : déficit sensitif. 
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DISCUSSION 
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I.  ÉPIDÉMIOLOGIE : 
Les résultats de la littérature sont difficiles à sérier étant donné leur 

inhomogénéité.  

 

I. 1. FRÉQUENCE ET INCIDENCE : 

osition aux risques traumatiques par activités de jeux et de sport 

ainsi que la recrudescence des techniques endovasculaires. [1]  

En effet, toutes les séries publiées dans la littérature soulignent la rareté des 

lésions vasculaires pédiatriques.  

est estimée à 0.6%-1.4 % de toutes les hospitalisations en traumatologie pédiatrique. 

[1,2,3,4] Malgré leur incidence relativement faible, les TVMEA contribuent à un taux 

important de mortalité et de morbidité, avec une estimation de 20 000 décès chaque 

année. [1]  

Au centres des traumatismes majeurs aux États-Unis environ 5 enfants par an, 

présentant un traumatisme vasculaire sont traités [8-9]. En Europe, les chiffres sont 

encore Plus bas.Berqvist et al. , ont rapporté 34 lésions vasculaires pédiatriques dans 

le registre vasculaire suédois entre 1987 et 1997 [10]. Huber et al. , ont trouvés 26 

lésions vasculaires durant l'enfance sur une période de 20 ans [11]. Debeugny a 

rapporté une série de 94 cas colligés dans une période de 25ans. [12] 
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Une meilleur élasticité d

particulier au niveau du genou et du coude, explique cette fréquence plus basse, par 

 

Parmi 147 cas de traumatismes vasculaires admis au service de chirurgie 

dénombre 12 patients appartenant à la population pédiatrique soit 8.1% ; ce qui est 

en accord avec la littérature ; dont 8 cas qui présentaient des lésions vasculaires au 

niveau des membres.  

 

Tableau 1 : Le nombre de cas des traumatismes vasculaires des membres chez 

 : 

Auteurs Durée et période de 
 Nombre de cas 

De Virgilio  [8]  4 ans  (1984-1994) 48 
Debeugny  [12] 25 ans  94 
J. Jaipuria [4] 5 ans (2007-2012) 82 
D.Barmpras [3]  12 ans  (1993-2005) 103 
Shah R. [30] 6 ans (2000-2006) 42 
Lachhab   [20] 10 ans (1990-2000) 30  
M. de Moraes Silva [13] 10 ans (2000-2010) 37 
Notre série    5 ans (2009-2014) 8 

 

 : 

mène à définir 

auteurs ont étudié les blessures vasculaires chez les enfants moins de 18 ans 

[2,3,4,6,7,8,12,13]. Or, Lazarides et al. [5]  mettent l'accent sur les enfants âgés de 

13 ans et moins,  en colligeant 23 patients atteints de traumatismes artériels des 

membres sur une période d'observation de 10 ans. 
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Dans la présente étude, la 

-delà les problèmes se rapprochent plus, tant sur le 

 adulte. 

La fréquence des lésions vasculaires pédiatriques augmente 

incriminées [14,15,16,17] tout en soulignant la fréquence élevée des lésions 

lésions vasculaires pédiatriques dans la période néonatale et au cours des deux 

premières années de vie. [17,18,19]. 

à la littérature. 

 

Tableau 2 différentes séries. 

Auteurs    
D.Barmpras [3]  103 cas 10.7 ans 
J. jaipuria [4]  82 cas 10 ans 
R. Shah [30]   42 cas 9.8 ans 
Lachhab [20]  30 cas 9 ans 
Notre série  8 cas 12 ans 

 

I.3. LE SEXE : 

Dans notre série, la répartition en fonction du sexe montre une nette 

prédominance du sexe masculin (100%), ce qui est classique en pathologie 

traumatique et concorde avec la littérature. En Inde, et suite à une analyse 

rétrospective du registre des TVMA chez les moins de 18 ans, Jiten Jaipuria [4] 

rapporte un sex-ratio de 4,46 (67M/15F). Sur une série nationale, LACHHAB M. [20] 

rapporte un sex-ratio de 2,75 (22M/8F). 
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Tableau 3: Répartition des patients en fonction du sexe dans les différentes séries. 

Auteurs  Nombre de cas Sexe masculin Sexe féminin 
Debeugny [12]  94 cas 75,5% 25% 
Wolf [43]  73% 27% 
Whitehouse  [39] 21 cas) 85% 15% 
D.Barmpras [3]  103 cas 74% 26% 
J. Jaipuria. [4]  82 cas 82% 18% 
M. de Moraes Silva [13]  37 cas 81% 19% 
R. Shah [30]  42 cas 64% 36% 
Notre série  8 100% 0% 

 

II. ÉTIOLOGIES ET MÉCANISMES : 

primordiales en traumatologie vasculaire, tant au plan anatomopathologique que 

clinique et pronostic. Selon leur nature, leur degré de violence et leur mécanisme, les 

circonstances étiologiques conditionnent non seulement la lésion vasculaire, mais 

aussi parfois la gravité des lésions associées.  

Il a été prouvé que le mécanisme du traumatisme est un facteur important pour 

iques tiennent compte du 

mécanisme et des circonstances étiologiques (score de MESS) [4]. 

 

II.1. Plaies franches ou contuses: 

Selon leurs mécanismes lésionnels, les TVMEA peuvent être répartis en deux 

catégories :  

- Les plaies franches.  

- Les plaies contuses. 

a) Les plaies franches : 

Souvent secondaires à un traumatisme par agent tranchant ou pénétrant. Ces 

plaies ont tendance à avoir de meilleurs résultats vu que les lésions tissulaires 
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avoisinantes tendent à être moins sévères [1,2,4]. Comme le souligne Pietri [22], on 

distingue les plaies latérales (figure 1) et les sections totales (figure 2) : 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  

Figure 1.Plaie artérielle franche avec section incomplète.A1. 
Plaie artérielle latérale. A2. Évolution possible vers un faux 
anévrisme. B. Même mécanisme après traumatisme par 
cathétérisme intra-artériel. [23] 

Figure  2. Plaie artérielle franche avec 
section complète et rétraction des 
extrémités artérielles [23]
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b) les plaies contuses : 

Secondaires à un traumatisme par agent contendant. La thrombose artérielle 

suite à une rupture intimale est la lésion la plus rencontrée et la plus redoutable étant 

une lésion évolutive (figure 3) [24]. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dans la présente étude, 7 cas se sont présentés avec des plaies franches 

réparties en 5 plaies latérales soit 62.5% et 2 sections totales soit 25%, une plaie 

contuse a été rencontrée chez un seul cas. Le tableau n° 4 compare nos résultats à la 

littérature, ainsi nous remarquons que les traumatismes pénétrants sont presque 

partout la cause la plus fréquente. 

Tableau 4 : Résultats des auteurs selon le mécanisme. 

Auteurs  Nombre de cas Plaie franche Plaie contuse 
Eren  [63] 91 77% 23% 
Debeugny [12] 94 58% 42% 
Evans [25] 92 73% 27% 
M. de Moraes Silva [13] 37 57% 43% 
J. jaipuria [4] 82 44% 56% 
Notre série  8 87.5% 12.5% 

 

Figure 3.  Lésions artérielles au cours des traumatismes 
fermés.A1. Contusion artérielle par étirement. 1. Média ; 2. 
Thrombus; 3. Adventice ; 4. Intima.A2. Rupture intimale (1).[23] 
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II.2. LES ÉTIOLOGIES : 

Les traumatismes tranchants ou pénétrants par verre, couteau, balle,  lames de 

tondeuse à gazon, ou lames des moteurs de bateaux à hélice sont des causes 

 

Les traumatismes vasculaires fermés sont généralement dues aux accidents de 

la voie publique (AVP) (accidents de bicyclettes ou de moto). Ils sont responsables de 

traumatismes violents. [1] 

-articulaire [14] 

- Fractures supra-

membres supérieurs  

- Fractures ou décollement épyphisaire 

 

Les traumatismes artérielles 

iatrogène. Entre 5 à 10 ans (surtout aux alentours de 7 ans pour les garçons), les 

étiologies sont dominées par les accidents domestiques graves dont les plaies par 

verre constituent plus que la moitié [1] 

Historiquement les plaies par verre représentent plus que la moitié des 

traumatismes vasculaires des membres, ce qui concorde avec notre série (62,5%), 

cependant les séries urbaines récentes montrent que les traumatismes par balle 

augmentent de fréquence et occupent une proportion équivalente [2.25], ce 

changement de profile atteint surtout les p

allant de 14 à 18 ans, cette tranche étant souvent victimes de trafic et de violence 

urbaine. 

 



 Thèse N° 041 /15 

M. Guezar Mohammed    51 

Tableau 5 : Différentes étiologies des TVME selon la littérature. 

 
Auteurs 

 
Nombre 
de cas 

 
Tr. Pénétrant 

 
Tr. Fermé 

 

  verre Arme 
blanche 

Plaie par  
balle 

 
Iatrogène AVP Autres 

Eren [63] 91 41% 34% 2% NP 23% 
Debeugny 
[12] 94 58% 0% NP 31% 11% 

Evans [25] 92 57% 9% 7% NP 19% 8% 
Notre série 8 62.5% 25% 0% 0% 12.5% - 

 
 

III- LE DÉLAI : 

circulatoire est rétabli. Il comporte le délai entre la survenue du traumatisme et 

revascularisation. Ce délai est très variable, selon  

 

La plupart des séries ont démontré que la cause commune de la perte du membre est 

le retard du diagnostic et du tr

à une ischémie. Dans ce dernier cas de figure, un délai qui dépasse 6 heures est un 

signe de mauvais pronostic [27]. 

Le délai relativement prolongé dans notre série est corrélé avec les conditions 
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Exemples : 

- cas N°1 (2h30)  

- cas N°3  

- cas N°4 (3h)  

- cas N°5 (3h)  

 

Tableau férents auteurs. 

Auteur Délai moyen Délai < 6h 
Evans [25] - 66% 
Debeugny [12} - 40% 
J. jaipuria [4] 8 heures - 
M. nazem [29] 3,2 h - 
Lachhab [20] 8 heures - 
Notre série 5.2 h 66% 

 
temps écoulé entre la survenue du traumatisme et 

 

. La disposition de meilleures 

il, permettent de faciliter 

 

 

IV. ÉTUDE CLINIQUE : 

IV.1. TOPOGRAPHIE LÉSIONNELLE : 

supérieurs, 69% selon Debeugny 

atteinte du fait des traumatismes iatrogènes [1,21]. 
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Durant la période de notre étude nous avons répertorié 12 lésions vasculaires 

pédiatriques dont 8 qui intéressent les membres. Les membres inférieurs 

prédominent dans notre série avec 63%, concordant avec la série de De Virgilio [8] 

(59.54%) et celle de Momsen et all. [21] (61.4%), par contre, Evans [25] a colligé 92 

cas de TVME dont 72.2% ont intéressé les membres supérieurs, Debeugny [12] , dans 

sa série de 94 cas, a montré lui aussi que les membres supérieurs sont plus souvent 

concernées que les membres inférieurs (MS : 65 cas / MI 

nationale, Lachhab et al. [20] ont  aussi confirmé ce qui a été rapporté par la littérature 

eux 16 traumatismes atteignant les membres supérieurs. En Inde, Jaipuria J. [4] a 

répertorié 82 lésions vasculaires périphériques, dont 65% intéressent les membres 

supérieurs.  

 

Tableau 7 : La répartition des lésions vasculaires selon les membres dans les 

différentes séries. 

Auteurs Nombre de cas Membre sup. Membre inf. 

Evans [25] 92 72.2% 27.8% 
Debeugny [12] 94 70.2% 29% 
J. jaipuria [4] 82 65% 35% 
Lachhab [20] 30 54% 46% 
De Virgilio [8] 48 40.5% 59.5% 
Mommsen [21] 42 38.6% 61.4% 
Notre série 8 27% 63% 

 
Pour la répartition selon le support anatomique de la lésion (tableau N°8), 

Mommsen et al. [21] ont publié une série de 42 cas de TVM chez des sujets moins de 

18 ans, le vaisseau le plus atteints 

brachiale (22.7%). Dans la série de Shah [30] (33 cas), le vaisseau le plus concerné 
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chez 8 cas (19%). Lachhab et al. [20], à travers leurs études, confirment la fréquence 

(1 cas).  

 ; ce sont des zones où le réseau de suppléance est insuffisant pour 

compenser les 

-

souvent une isc

distale ont un réseau collatéral bien développé.  

 
Tableau 8 : Répartition selon le support anatomique de la lésion dans les différentes 

séries. 

 Debeugny 
[12] Evans [25] 

De 
Virgilio 

[8] 

Shah 
[30]  Notre 

série 

Axillare 4.3% 7.1% 8.1% 0%  0% 
Humérale  21.7% 21.4% 5.4% 31%  12.5% 
Vaisseaux de 

-bras. 44.6% 40.3% 2.7% 28.5%  25% 

Fémoral 10.9% 13.1% 48.6% 12%  0% 
Poplité 9.8% 8.3% 5.4% 7%  37.5% 
Axe de jambe 8.7% 9.5% 5.4% 9.5%  25% 
Autres     12%   
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IV.2. LES SIGNES CLINIQUES : 

pour apprécier le retentissement du traumatisme vasculaire et celui des lésions à 

distance, sur les fonctions vitales (respiratoire, circulatoire et neurologique). 

umatisé) il faut assurer : 

 La libération des voies aériennes,  

 

immobilisation du rachis cervicale,  

 Une prise des constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque et 

respiratoire),  

 . 

Au terme de cet examen, des mesures de réanimation, parfois, sont prises en 

urgence, avec discussion en parallèle de la hiérarchie de la prise en charge, souvent 

multidisciplinaire en soulignant la gravité de certaines lésions associées : état de choc, 

h

différée. 

ne forme aigue ou chronique. 

IV.2.1. A LA PHASE AIGUE : 
a) Les signes hémorragiques :  

o  : particularités : 

te en volume absolu, en effet 

les signes de choc apparaissent rapidement après une perte de sang qui parait assez 
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par la mise en jeu du système sympathique : la tachycardie plus 

perte de 25 à 30% du volume sanguin circulant mais au-delà de cette limite, un 

une spoliation 

sanguine importante. 75(9) 

des pertes sanguines (tableau 9) 

 

Tableau  

Signes cliniques Pertes sanguines 
Tachycardie sans hypotension  20 ml/ kg 
Tachycardie, hypotension et  

 
30 ml/ kg 

Idem avec perte de conscience 40 ml/ kg 
 

utile de se référer à des tableaux de valeurs physiologiques normales (tableau 10) 

 

Tableau 10 : Valeurs normales de fréquence cardiaque et de pression artérielle chez 

 

Age Fréquence cardiaque TA Syst. /diast 
Nouveau -né 140±25 60/35 
1 an 110±20 96/65 
1-5 ans 105±15 100/60 
5-9 ans 95±15 110/60 
10-15 ans 85±15 120/65 
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En pratique la limite inférieure de la pression artérielle normale peut être 

déterminée approximativement par la formule suivante : 70+ (2 × âge en années) 

mmHg. 

soit 25% (cas N°1 et cas N°4), dont un cas (cas N°4) a présenté un tableau de choc 

hémorragique soit 12.5%, cette fréquence et proche de celle rapporté par WOLF (12%) 

[43].  

Le choc hémorragique est quasi constant dans les atteintes proximales, (cas 

N°4 : artère humérale), comme il peut être latent et doit être prévenu par une 

réanimation prompte et adéquate. 

o  : 

Un saignement en jet, pulsatile, saccadé, rouge vif, traduit évidemment une 

du fait du collapsus et 

trouve parfois avec un thrombus pulsatile au contact du pédicule artériel [32], un 

saignement veineux noirâtre et abondant est souvent associé. Dans la présente série, 

seulement deux cas, se sont présentés avec un saignement extériorisé. 

o  : 

fracture ou une contusion musculaire. Il est rarement pulsatile, avec parfois souffle à 

progressive et extensive [12], comme il peut être compressif quand il siège dans une 

loge cloisonnée le cas du creux axillaire, Il aggrave alors les signes ischémiques et 

neurologiques. 

Deux patients dans notre série ont présenté un hématome soit 25%. 
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fréquent de révélation des traumatismes vasculaires selon, Debeugny [12] (60%) et 

dans la série de Lachhab et al. [20] (66.7%). 

b) Les signes ischémiques : 

toujours complet. Le pronostic et la prise en charge sont étroitement corrélés avec 

 

o  

ts 

de la tétrade de GRIFFITH (les 4P de GRIFFITH) : 

La douleur (Pain) : Elle se différencie par sa constance, sa persistance malgré 

variable allant de la simple gêne à la douleur invalidante. 

La pâleur (Palor) : Constante, mais relative (souvent nuancée), elle peut aller 

 

La paralysie (Paralysis) ouvent pris 

pour une lésion nerveuse. Elle se traduit au début par une discrète atteinte 

totale. Son évolution progressive possède une grande valeur diagnostique.  

 

membre traumatisé. Elle sera minutieuse et répétée à intervalles réguliers guettant un 

affaiblissement progressif ou une disparition secondaire. 

noire, luisant, le refroidissement fréquent et pas toujours immédiat. 

évère. 
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o  : est plus fréquente : 

Le membre est froid, pâle, avec un lit veineux superficiel vide et parfois une 

cyanose distale. La douleur est modérée sinon absente. Les loges musculaires sont 

 

Dans notre série, deux malades ont présenté une ischémie subaigue. 

IV.2.2. A LA PHASE CHRONIQUE : 

On peut trouver plusieurs tableaux cliniques en rapport avec des lésions 

évolutives. 

a) La fistule artério-veineuse : FAV  

Rarement constatée dans les heures qui suivent le traumatisme. Elle se traduit 

souffle en bruit de machine continu à renforcement systolique qui disparait à la 

 

es Silva [13], 

portée  sur 37 cas de TVME, Lachhab et al. [20] ont aussi relevé 2 FAV (6.6%), durant 

leur étude de 30 cas. 
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Figure 4. [23] 

 artérioveineuse. B. Même mécanisme après cathétérisme 

intra-artériel 
b) Le faux anévrysme : 

Le diagnostic du FAPT est souvent fait après un temps de latence, variable de 

quelques jours à quelques années du traumatisme, selon la vitesse de formation du 

omatologie [34].  

Les signes cliniques sont en rapport avec une compression des structures 

-

une collection infectieuse, mais une anamnèse rigoureuse et un examen clinique bien 

conduit peuvent nous éviter un scénario dramatique [38]. 

trois cas de TVMEA (10%), se sont présentés avec un faux anévrysme.  

Whitehouse [39], quant à lui, a relevé deux faux anévr
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 : 

manifester par une claudication intermittente. Dans la série de 21 cas de Whitehouse 

[39], 2 cas (9.5%) de claudications intermittentes après les traumatismes initiaux 

chirurgical par greffe veineuse et pontage prothétique (ilio-fémorales), avec de bons 

résultats. Shaker [15] et White [17] rapportent également des enfants présentant des 

claudications intermittentes, qui ont été opérés par greffes veineuses avec de bons 

résultats. 

 

 

Il est défini par la pression systolique distale du membre traumatisé rapportée 

à la pression systolique distale du membre supérieur sain. 

-bras est récemment proposée dans la littérature 

littérature est discordante sur le seuil définissant un examen anormal. 

Pour Mills, le seuil est défini par un index cheville-bras inférieur à 0,9 indiquant 

une spécificité comprise entre 80 et 100 % dans la détection des lésions vasculaires 

une surveillance clinique ou par écho-doppler. Par ailleurs, cet examen ne permet pas 

de détecter les lésions infracliniques, il peut être impossible à réaliser dans certaines 

circonstances chez le patient polytraumatisé (choc associé, attelles, fractures 

associées) et dépend des conditions techniques de réalisation [41]. En outre, la taille 
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du brassard doit être adaptée au cas par cas, et la méthode de mesure doit être 

normalisée selon les consensus actuels, sinon des erreurs importantes peuvent se 

différer chez les enfants de moins de 2 ans [42] 

Au total : 

 

 

 

est difficile. 

 Tout traumatisme sur un trajet vasculaire et un traumatisme vasculaire 

 

 

Tableau N°11 les signes cliniques révélateurs du traumatisme vasculaire selon les 

différentes séries. 

 Debeugny[12] Evans [25] 
Wolf 
[43] 

Lachhab[20] 
Notre      
série 

Sd ischémique 37% 33% 24% 16.7% 25% 
Sd hémorragique  60% 30% 30% 66.7% 25% 
Masse battante  3% 32% 14% 10% 37.5% 
Masse + thrill - 5% - 6.6% - 
Etat de choc  - - 12% - 12.5% 
Anémie  - - 20% - - 
Plaie sèche - - - - 12.5% 
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IV.3. FORMES CLINIQUES : 

IV.3.1. FORMES TOPOGRAPHIQUES : 

vasculaire confère à celui-ci des particularités 

concernant la clinique, la thérapeutique et le pronostic. 

a) Au niveau axillaire : 

souvent suite à un traumatisme pénétrant et parfois à une luxation antérieure de 

 

compression vasculaire ou surtout nerveuse. 

De plus à ce niveau, une atteinte artérielle peut passer inaperçue car les possibilités 

de circulation collatérale sont multiples. [44.45] 

b) Au niveau du bras et au pli du coude: 

Le diagnostic ne pose guère de problèmes devant des signes ischémiques du 

membre supérieur associés à un hématome. Mais ce diagnostic doit être évoqué, 

devant tout affaiblissement des pouls distaux ou simplement devant tout traumatisme 

ostéo-

associée à une thrombose segmentaire de 

circonstance la plus fréquente. [45] 

parfois, une obstruction de l'artère brachiale est cliniquement inapparente. Dans une 

série de 143 fractures supra-condyliennes Shaw et al. [46], ont rapporté une ischémie 

observé dans trois cas (2.1 %). En général, une ischémie persistante après la réduction 

de fractures supra-condyliennes est rare [46] 
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après la réduction de  fractures supra-condyliennes, a été obtenue dans 66.7 % des 

cas. A travers cette étude Mommsen et al. [21], ont conclu que la circulation collatérale 

assez développée et la reperméabilisation après réduction des fractures supra-

chirurgicale 

risque de spasme artériel. 

c) Au niveau du Scarpa : 

Les traumatismes iatrogènes par cathétérismes ou ponction fémorales 

prédominent, suivis des traumatismes pelviens, en effet, Leblanc [47] a revu 47 

 

des ponctions fémorales 

simples 

majoré par les formes ischémiques et les disparités de croissance entre les deux 

membres inférieurs, ce qui imprime un caractère dangereux sur toute manipulation 

 

d) Au niveau du genou : 

art du lion dans les études portées sur les TVMEA. 

entrainant un retard dans la prise en charge, avec de mauvais résultats à long terme. 

Le creux poplité est classé parmi les zones dangereuses car son atteinte entraîne des 
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les séquelles des lésions de l'artère poplitée peuvent être graves, amenant parfois à 

des amputations.  

Barmparas et al. [3] ont colligé 260 cas de traumatismes vasculaires des 

publiés, résultent des plaies par balles. [51.52]  

Or, les luxations du genou et les fractures proches de cette articulation 

 

e) Au niveau de la jambe : 

La gravité des lésions des artères de la jambe est conditionnée par les lésions 

 

 

Ces lésions vasculaires sont souvent associées à des fractures de jambe 

diaphysaires comminutives bifocales, et en particulier celles qui intéressent le tiers 

inférieur du squelette jambier. [1] 

IV.3.2. FORMES CLINIQUES MASQUEES OU EVOLUTIVES : 

Les formes masquées sont fréquentes dans les traumatismes complexes des 

importants ou un éventuel état 

apprécier le retentissement artériel avec un examen bilatéral et comparatif. [4]. 

périphériques peuvent être initialement présents. La perméabilité tronculaire peut en 

effet être respectée suite à une plaie latérale ou intimale qui va dans un deuxième 
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le devenir des pouls périphériques après la réd

du coude ou du genou. 

La précocité du diagnostic des traumatismes vasculaires des membres étant 

essentielle, il faut respecter, dans toutes les circonstances, des principes simples 

[17.21]: 

 

avec prise des pouls et surveillance répétée.  

 Tout pouls périphérique aboli ou incertain doit être considéré comme la 

 

 

 

 Tout traumatisme fermé à grand déplacement comme les fractures- 

luxations du coude et du genou et toutes plaies des parties molles siégeant 

 

 

IV.4. LESIONS ASSOCIEES : 

Ces lésions associées sont signalées avec une fréquence variable allant de 21% 

à 68% [6,7] 

IV.4.1. LESIONS DES PARTIES MOLLES :  

 : 

ouverture punctiforme ou linéaire (cas N°5); mais il 

contuses associées à des décollements, des pertes de substance, ou des zones de 

nécrose potentielle. 
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Elle doit être analysée en fonction :  

 

 

 De ses rapports avec un foyer de fracture ou une ouverture articulaire. 

 on vers la 

nécrose et la désunion secondaire. [4]  

b) Lésions musculo- tendineuses : 

Souvent étendues, importantes sur le plan pronostique pour deux raisons : 

 Elles interrompent la collatéralité musculaire par lésions directes des artères 

musculaires. De p -

traumatique, réalisant un véritable garrot interne sur la circulation artérielle 

de revascularisation est ainsi augmenté.  

 La nécrose musculaire par contusion directe constitue un milieu propice à 

générale septicémique pouvant entraîner le décès. [23] 

c) lésions nerveuses : 

Elles relèvent de deux mécanismes 

hémie. Cela nécessite donc un examen 

neurologique initial systématique chez tout traumatisé des membres, ainsi que la 

pronostic vital, mais elles conditionnent le pronostic fonctionnel à distance et 

constitue donc un facteur majeur de gravité, qui malgré une réparation vasculaire 

rigoureuse évoque la notion de vascularisation neurologique. [21] 
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La fréquence des lésions nerveuses au cours des TVMEA a été longuement 

rapportée, estimée à 40% des cas selon Debeugny [12], 41% selon Evans [25], 53% 

selon Wolf [43] et 16% dans la série de Lachhab [20]. Dans la présente étude, nous 

avons relevé deux atteintes nerveuses, les deux cas concernent les membres 

supérieurs, ceci peut être expliqué par la proximité des éléments vasculo- nerveux 

tout au long de leurs trajets. 

- cas N°4 

à une atteinte du nerf médian.  

- cas N°1 t-bras associée à 

une atteinte du nerf radial.  

IV.4.2. LESIONS OSTEO-ARTICULAIRES : 

Elles peuvent être la cause directe du dommage vasculaire. [53] Dans 

-articulaires sont associées dans 34% des cas à des 

par exemple, les luxations du coude sont associées dans 12% des cas à des 

traumatismes vasculaires. [54].  

-

condylienne) (figure N° 5 et 6) et elles nécessitent le plus souvent un traitement par 

ostéosynthèse pour une meilleure stabilité de la réparation. [1] 

Shah et al. [30] ont constaté que 48 % des cas de TVMEA (20 cas) avaient une 

fracture associée, dont 75%  (15 cas) ont été trouvé dans la tranche d'âge allant de 1 

à 10 an, les fractures supra-condyliennes étaient les plus fréquentes, présentes chez 

10 cas. Ces découvertes corrèlent avec une étude effectuée par Campbell qui a 

rapporté une incidence de 19 % de blessures vasculaires dans les fractures supra-

condyliennes d'humérus [55].  
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Figure 5 : Fracture supra-condylienne déplacée, associée à une lésion artérielle chez 

un enfant [1] 

 

Figure 6 : radiographie de profile du genou, montrant une fracture déplacée (stade I 

mur. [1] 
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IV.4.3. LESIONS A DISTANCES (LE POLYTRAUMATISME) : 

lésions vasculaires.  

 

V. LES EXAMENS PARACLINIQUES : 
-

vasculaire, et en définir la localisation exacte ainsi que le mécanisme du traumatisme. 

un traumatisme multifocal dont le mécanisme est complexe.  

investigations préopératoires. [30.56] 

 

V.1. LES EXPLORATIONS VASCULAIRES : 

-DOPPLER : 

En dehors des traumatismes vasculaires graves où le diagnostic est souvent 

-

artérielle est suspectée.  

coûteux qui a fait ses preuves dans le diagnostic des lésions artérielles, Il a une 

sensibilité de 83 à 95% et une spécificité de 99 à 100% et une précision comprise entre 

-Doppler identifie les lésions veineuses, et celles des parties 

molles -Doppler couleur. [4.21.30]. 

-

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

collatérales, ni les lésions intimales isolées. Il est aussi très difficile de faire un doppler 
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-doppler a un rôle essentiellement diagnostique, alors 

que souvent les traumatismes vasculaires des membres nécessitent une bonne 

-scanner 

 

mouvement tourbillonnant typique appelée le signe de "yin-yang ", connectée à la 

lumière vasculaire par un canal dis col du faux anévrysme (FA) et alimentée par un 

flux sanguin typique en " va-et-vient " [57.58]. Elle permet aussi de préciser les 

caractères du FA : la taille, compartiments ou lobes, la longueur et la largeur du col 

[59].  

Dans not -doppler. 

 

- -scanner est devenu 

-clinique de choix dans la détection des lésions artérielles pauci 

sym

blanches. Il  est de plus en plus utilisé, en pathologie traumatique, car il permet non 

mous et des organes adjacents. [60] 

  : 

 

Chez les petits 
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comporte un risque de lésion artérielle supplémentaire. 

nécessaire pour réaliser ces examens. [1.61] 

C.1. Artériographie pré- opératoire : 

 Contre-indications :  

Outre les contres indications communes aux examens radiologiques utilisant 

- indications qui lui sont propres : 

-  

- é. 

-Une hémorragie active. 

Et dans tous les cas où cet examen risque de retarder le geste de 

revascularisation 

 Indications : 

 

Elle doit être systématique pour certains auteurs dans les situations suivantes 

[12, 61] : 

-Traumatisme avec syndrome ischémique modéré. 

-Dans les luxations et entorses graves. 

-Délabrement important des parties molles. 

- éplacée même en la présence initiale des 

pouls distaux. 

-Dans les traumatismes par fusil de chasse à plomb, Turcotte [62] , la retient 

comme indication formelle. 

-Fractures à double étage avec ischémie. 
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iographie pourra toujours 

être réalisée en préopératoire 

en jeu. [3] 

C.2. Artériographie sur table : 

- indications 

communes, elle peut êt

renseignements précieux pouvant modifier 

restauration artérielle (sténose, fuite) et pour chercher une embolie en aval de la lésion 

artérielle. 

C.3. Résultats : 

La sém  : 

- -adventicielle 

avec une thrombose totale. Dans ces cas, le lit artériel distal est difficilement opacifié 

sauf si la collatéralité est bien déve  

-

faux anévrysme par plaie latérale. 

-

orrespond à une plaie latérale artérielle et veineuse. 

-

conduire à rechercher sur plusieurs incidences une plaie intimale, qui peut 

secondairement se compliquer de thrombose. 

-
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de ces publications est cependant limitée car le suivi des malades étudiés ne dépasse 

pas quelques mois. Il est difficile de savoir actuellement si une lésion intimale peut 

artérielle.     

  



 Thèse N° 041 /15 

M. Guezar Mohammed    75 

 
Figue 7. Arteriographie montrant une occlusion de 2 cm de l'artère fémorale 

(thrombose post-traumatique) [49] 
 

 
Figure 8 oplitée (flèche 

courte) avec un FA (flèche longue) [62] 
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V.2. BILAN RADIOLOGIQUE STANDARD : 

endrer une lésion vasculaire. 

Ce bilan peut être plus large en fonction du traumatisme (crâne, rachis, 

 

Une échographie abdominale ou une TDM peuvent être nécessaires pour déceler 

 

 

V.3. BILAN BIOLOGIQUE : 

Certains examens biologiques sont indispensables en pré, per et post 

opératoire : 

Un groupage sanguin ABO, rhésus 

guine. 

Bilan de la crase : taux de prothrombine TP, temps de céphaline et kaolin TCK, 

taux de plaquettes. 

métaboliques dus au choc ou en rapport avec un syndrome de revascularisation. Il 

de la créatinine, et une élévation des enzymes musculaires (LDH et surtout CPK 

notamment la fraction CPK MM) et de la myoglobinémie. 

Dans les urines, on surveille la diurès

myoglobinurie. 
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VI. TRAITEMENT 

 ; 

autant dire le calibre des vaisseaux est plus petit, avec une haute tendance au 

vasospasme. [5.13], De plus, il faut tenir compte des perspectives de croissance, en 

particulier chez les petits enfants dont le poids est inférieur à 12.5 kg. [4.5.13] 

La plupart des chirurgiens utilisent des sutures directes par des points séparés 

(plaie latérale avec ou sans patch veineux, anastomose termino-terminale), et devant 

recommandé (notamment en veine grande saphène inversé). Or, le chirurgien doit 

utiliser les méthodes qui lui sont familiers. [1] 

 

VI.1. APPROCHE DE LA LESION VASCULAIRE EN URGENCE : 

 : 

ental : 

Chez le polytraumatisé : elle consiste en une éventuelle désincarcération et au 

rachis cervical et des foyers supposés fracturaires. Les fonctions vitales doivent être 

assurées immédiatement par des gestes simples : désobstructions des voies 

 

hémostase par un pansement compressif large appliqué sur la plaie. Si celui-ci est 
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absolue du membre par interruption de toute circulation (mentionner sur une fiche le 

 

Le transport du blessé doit être rapide dans le but de réduire au maximum le 

délai traumatisme- 

influençant le pronostic des trau  

 : 

qui dictera la hiérarchie des examens complémentaires et des conduites 

thérapeutiques. 

Les fonctions vitales sont 

au 2ème plan le traumatisme vasculaire. 

 

VI.2. TRATEMENT CHIRURGICAL DE LA LESION VASCULAIRE : 

Depuis la réalisation du cha

traitement chirurgical obéit à des règles précises. 

 : 

anesthésie générale [63].  

VI.2.2. CHAMP OPERATOIRE : 

Il doit intéresser la totalité du membre qui est préparé avec un badigeonnage 

iodé, tout en permettant une totale liberté de mobilisation du membre. Le champ 

opératoire doit dans tous les cas prévoir un prélèvement notamment saphénien aux 

deux membres inférieurs. [23] 

 : 

Elle doit exposer le pédicule vasculaire de façon anatomique en utilisant si 
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maitrisées par tout chirurgien.  

VI.2.4. THECHNIQUES CHIRURGICALES THERAPEUTIQUES :  

VI.2.4.1. SHUNT TEMPORAIRE : 

état de choc associé, qui imposent un délai important pour la revascularisation 

maintenir l

carotidien ou avec une tubulure à perfusion veineuse ou un tube de silicone mais dans 

ce cas une anticoagulation systémique est nécessaire. Le shunt sera maintenu dans 

les deux extrémités artérielles par des lacs de silastic. [23] 

 

 

Figure 9 : Exemple de Shunt vasculaire en silicone. [1] 
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VI.2.4.2. MODALITES DE LA REPARATION VASCULAIRE: 

A. La suture : 

anastomose termino- terminale spatulée est la meilleure technique chirurgicale 

[1.21]. 

 Suture directe :  

La suture simple est possible dans certaines plaies latérales limitées après 

au fil non résorbable mono filament prolenne 8/0 (figure 10 et 11).  La suture directe 

rable sur 

une artère de plus de 10mm de diamètre. Elle est en revanche dangereuse sur les 

pour le matériel autogène [13.21.43]. 
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Figure 10. Plaie artérielle latérale traitée par suture directe. [23] 

de plus de 8 mm. C. Plaie contuse avec résection des berges artérielles. 

D. Fermeture par un patch en veine ou en polytétrafluoroéthylène (PTFE). 
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Figure 11 : Vue opératoire : réparation artérielle (a. fémorale commune) par patch 

veineux en utilisant des points séparés au prolenne 7-0. [64] 

 

 Anastomose termino- terminale:  

 

avec un rapprochement sans tension. Ce rapprochement nécessite parfois la section 

t). La recoupe en 

-0 à 

9-0 autorise la croissance artérielle et permet de limiter les hémorragies par la ligne 

de suture [64] 
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Figure 12. Techniques de suture directe. [23] 

 

A. Contusion artérielle. B. C. Suture terminale par 

surjet avec un risque de sténose anastomotique. D, E. Suture avec recoupe spatulée 

des berges artérielles permettant de faire une anastomose sans sténose mais 

nécessitant (E), pour obtenir une mobilisation suffisante des deux extrémités 

artérielles, la ligature des collatérales artérielles. 
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B. Le pontage : 

 Pontage en position anatomique : 

Le pontage termino- terminal entre les deux extrémités artérielles est la 

meilleure technique de revascularisation lorsque la perte de substance est importante 

contusions artérielles étendues. [21.23] 

 Pontage en position extra- anatomique : 

Ce pontage est réalisé dans les traumatismes associés à une contusion tissulaire 

étendue. Dans ces traumatismes, il existe souvent après parage un défaut de 

recouvrement de la revascularisation artérielle avec un risque septique majeur. Il est 

préférable de réaliser dans ces cas un pontage extra- anatomique avec anastomose 

proximale et distale et un trajet en zone saine et couverte. 

 Matériel de pontage : 

Le matériel de pontage doit être en priorité autogène. Notamment, la VGS 

convient à toutes les revascularisations sous  crurales, axillo-sous-clavières et sous-

axillaires. 

veineux profond est associé au traumatisme artériel afin de conserver le retour 

veineux superficiel. 

Les greffons prothétiques représentent une alternative en cas de veine 

fabriqués à base de polytétrafluoéthylène (PTFE) et peuvent être utilisés de façon 

définitive ou temporaire. [1] 
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Figure 13 : vue opératoire : 

 : Greffon veineux B : Anastomose proximal 

C : Anastomose distale. 

 

 flap » intimal : 

 Résection : 

peuvent être fixées par du fil mono filament très fin.  

  : 

Un petit lambeau intimal à berges régulières peut être fixé à la paroi artérielle. 

[23] 

D. La ligature artérielle : 



 Thèse N° 041 /15 

M. Guezar Mohammed    86 

exceptionnellement lorsque les lésions associées sont irréparables ou lorsque les 

de la conservation du membre. 

 

E. Fistule artério- veineuse (FAV) : 

 

La suture simple de la fistule est réalisée par voie endoartérielle. Selon le calibre 

de la fistule, une fermeture par un patch veineux ou prothétique peut être nécessaire. 

[33.64] 

F. Faux anévrysme (FA) : 

Le manque de consensus établi sur la chirurgie à ciel ouvert des traumatismes 

vasculaires pédiatriques, le défi que relève cette chirurgie (par la petitesse des 

réparation vasculaire [33,5]. Actuellement, on parle de techniques endovasculaires, 

de compression manuelle écho-

[65,66].  

Les techniques endovasculaires visent à exclure le faux anévrisme de la 

circulation. Elles se répartissent en deux grandes catégories : la pose de bobines 

proposées dans la gestion des faux anévrysmes post-traumatiques (FAPT), pour une 

 les axes viscéraux (la dure-mère, le foi, le 

publications se portent sur des localisations périphériques. 
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La compression guidée par échographie-Doppler a été décrite pour la première 

fois en 1991 par Fellmeth et al. [67]. Elle consiste à appliquer une compression 

progressive de 10 à 15 minutes, répétée au maximum 3 fois (soit 45 mn), sur le col 

du FA ou le FA lui- ons 

superficielles, mais reste limité par ses complications redoutables (rupture, 

de l'anticoagulation, la taille et l'âge du FA, et surtout la longueur et la largeur de son 

col [68]. 

thrombine 

l'intérieur du sac anevrysmal. Elle est considérée comme la méthode thérapeutique de 

choix pour le traitement des FA secondaires au cathétérisme [8], avec un taux de 

réussite allant ju  

Ainsi, et même que leur expérience pédiatrique restent limitée, ces nouvelles 

sûres et efficaces et ont nettement réduit la morbi-mortalité associé à la chirurgie 

conventionnelle. En outre, la rareté de ces lésions rendent difficile la réalisation 

 

G. Lésions veineuses : 

Les lésions veineuses tronculaires associées sont rencontrées dans 40% des 

traumatismes vasculaires [23], et prédominent au niveau poplité. 

homonyme interrompt le retour veineux et peut ainsi compromettre la perméabilité 

artérielle restaurée; la réparation veineuse est donc souvent une condition de succès 
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de la réparation artérielle [63]. 

Cette réparation obéit aux mêmes principes que la revascularisation artérielle 

(suture latérale, résection- anastomose ou interposition saphène). 

 

VI.3. TECHNIQUES ASSOCIEES : 

VI.3.1. Les aponevrotomie : 

Les 

-

ient égale à la pression capillaire, bloque le flux artériel et 

 

ion du 

flux artérielle du membre a duré plus de 6 heures [1.21]. 

  : 

- -

postérieures. (Figure 14) 

-A la jambe, les loges musculaires de jambe seront ouvertes à la demande. La 

loge antérieure est ouverte par une longue incision cutanée étendue du genou à la 

cheville, des incisions aponévrotiques correspondantes ouvrent les compartiments 

antérieurs et externes. 

La loge postérieure est décomprimée par une incision interne, ouvrant aisément 

le compartiment superficiel de cette loge, puis le compartiment profond par 

désinsertion des attaches tibiales du muscle soléaire. 

-A la cuisse, les aponevrotomies sont moins fréquentes ; elles intéressent 

essentiellement la loge antérieure où la masse musculaire est plus importante. 
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Figure 14 -bras. [1] 

 

VI.3.2. Les amputations : 

ne doit 

pratiquée devant une ischémie sévère ou devant des lésions associées importantes 

avec un délabrement important du membre. 

réanimateurs, plasticiens) peuvent aider à la décision thérapeutique. [21] 

 

VI.4. RESULTATS DES DIFFERENTES SERIES  

Les résultats thérapeutiques des différents auteurs, sont variables ; excellents 

pour Gruss et al. [7] qui présentent 12 lésions chez des enfants de 5 à 16 ans où la 

différence entre plaie et contusion correspond à notre classification. Ils ont effectué 

10 greffes veineuses, dont 5 au niveau fémoral, qui ont toutes été contrôlées par une 
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angiographie avec un excellent contrôle. 

Les résultats étaient par contre, moins satisfaisants pour Leblanc et al. [47], qui 

ont colligé 47 enfants avec des lésions vasculaires, les principales techniques 

-terminale (10 

 

aussi. 

Padovani et al. [14], ont observé 28 lésions vasculaires iatrogènes et 32 non 

iatrogéniques. Les principaux gestes effectués ont été des résections sutures (13 cas) 

et des thrombéctomies (12 cas). 32 enfants sont considérés comme guéris mais 21 

gardent des séquelles

perméabilité artérielle a été restaurée. Quatre amputations ont par contre été 

 

es, des lampes grossissantes et  

qui est absolument indispensable et améliore grandement les résultats. [1] 

Shah et al. [30] ont étudié 42 enfants présentant des traumatismes vasculaires, 

postérieure du genou, prés

patients ont subi une réduction et/ou une fixation d'une fracture dans la salle 

d'opération sans aucun geste chirurgical vasculaire. 

Deux autres patients ont été emmenés à la salle d'opération pour une fracture, 

le retour des pouls a été constaté juste après réduction et/ou fixation de la fracture.   

67 % des patients (28 cas) ont été pris en charge chirurgicalement, avec 16 
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ligatures et 6 greffes veineuses (en veine saphène), les résultats étaient satisfaisants 

 

 

VI.5. REPARATIONS DES LESIONS ASSOCIEES : 

VI.5.1. LESIONS OSTEO- ARTICULAIRES : 

Les lésions ostéo- articulaires associées sont particulièrement fréquentes lors 

- 

vasculaires posent le problème de la séquence des réparations ostéo- ligamentaires 

et de la restauration artérielle.  

 Réparation osseuse dans un premier temps : 

La plupart des auteurs préfèrent réaliser la réduction et stabilisation des foyers 

osseux avant la revascularisation pour éviter toute mobilisation secondaire qui 

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

artérielle. 

plus adaptée aux traumatismes ostéo- vasculaires des membres car elle ne nécessite 

 lors des aponevrotomies. 

existe un syndrome ischémique ; la traction- suspension présente un risque de 

tension anastomotique et les réductions avec immobilisation plâtrée ne permettent 

pas une surveillance clinique et peuvent même compliquer un éventuel syndrome des 

loges. 
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premier donne une bonne stabilité qui assure une réparation artérielle dans de bonnes 

conditions. [21]   

 Réparation vasculaire dans un premier temps : 

Certains auteurs donnent la priorité absolue à la revascularisation artérielle. Ils 

pour intervenir immé

la lésion ostéo-articuilaire étant réalisé après la revascularisation. 

VI.5.2. LESIONS NERVEUSES : 

avec arrachement. Leur fréquence est variable et ces traumatismes 

nerveux sont particulièrement fréquents aux membres supérieurs et surtout au niveau 

du plexus brachial. 

fonctionnel du membre. 

La récupération qui sous-entend la restauration de la continuité nerveuse est 

toujours longue et le plus souvent incomplète. Malgré les progrès de la microchirurgie 

qui peut être réalisée secondairement, le pronostic des élongations et des 

arrac

 

VI.5.3 Lésions des parties molles : 

Les lésions cutanéo-musculaires vont conditionner les choix thérapeutiques. Le 

pronostic de la chirurgie artérielle sera fonction des possibilités de recouvrement et 

 

 Lésions cutanées : 

 Le traitement des lésions cutanées obéit à des principes thérapeutiques bien 
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établis [46] : 

 lésions musculaires : 

Les principes du traitement des lésions musculaires sont bien connus mais 

 

- excision complète des structures musculaires dilacérées. 

- respect des muscles viables. 

- couverture musculaire de la réparation vasculaire.  

- surveillance par des pansements dont la fréquence sera évalué selon la 

susceptibilité des lésions par le chirurgien. [23] 

 

VI.6. THERAPEUTIQUES COMPLEMENTAIRES : 

Plusieurs thérapeutiques améliorent le pronostic des traumatismes vasculaire 

des membres. 

VI.6.1. Antibioprophylaxie et antibiothérapie : 

injection de sérum antitétanique puis la mise à jour de son statut vaccinal [13]. 

Les TVMEA, comme déjà souligné dans les chapitres précédents, sont dans la 

plus part des cas dû aux traumatismes ouverts (pénétrants ou tranchants) et/ou 

violents (contusions avec présence de tissu dévitalisé et contaminé par le sol ou par 

-admission, 

prolongé. 

possible, au mieux lors de la prise en charge préhospitalière ou au plus tard dés 
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VI.6.2. Anticoagulants : 

 

par voie générale est objet de discussions diverses : inutile pour certains par crainte 

prophylactique. 

dose de 100 à 150 U/kg est recommandée, en particulier chez les petits enfants qui 

ont des artères minuscules. 

 

VI.7. SURVEILLANCE POSTOPERATOIRE 

Une surveillance rigo

indiquer une thérapeutique complémentaire. Elle est à la fois clinique, biologique et 

radiologique. 

VI.7.1. surveillance clinique 

 Les pouls seront palpés plusieurs fois dans la journée. 

 a peau : chaleur, couleur et sensibilité. 

 La motricité des extrémités. 

  

 

changements de pansements. 

 Diurèse horaire et la couleur des urines. 

 La température du patient. 
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VI.7.2. surveillance biologique 

Elle guette essentiellement un syndrome de revascularisation : 

 

répété les premiers jours. 

 La 

 

 

anticoagulant et des perturbations en rapport avec le syndrome de 

revascularisation. 

 La myoglobinémie, CPK et CPK-MB. 

 Les gaz de sang. 

  

VI.7.3. surveillance radiologique 

thrombose, elle sera complété, si besoin, par une artériographie postopératoire. 

 

VII. LES PARTICULARITES EVOLUTIVES :  

graves tant sur le plan vital que fonctionnel [1]. Les complications sont toujours à 

redouter et nécessitent donc une surveillance postopératoire rigoureuse et un suivi à 

long terme. 

 

VII.1 A COURT TERME :  

VII.1. 1. LE DECES : 

un choc hémorragique ou à une ischémie sévère [5.19], en outre, le traitement 
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chirurgical des lésions vasculaires, ne met pas toujours fin au risque vital. Shaker, 

White et al

polytraumatisme. 

viscérales et traumatismes crânien). M. De Moraes et al. [13], ont observé un seul 

décès lié à un traumatisme iatrogénique chez un enfant hémophile. Les auteurs ont 

polytraumatisme) et le délai de prise en charge, comme des facteurs déterminant le 

pronostic vital des malades. 

 

 : 

Meagher et al. [74], déplorent 2 amputations mineurs (trans-métatarsiennes) ; 

Leblanc et al. [47] une amputation de jambe ; Cinque amputations pour Padovani et 

al. [14], dont deux   au tiers inférieur de la cuisse ; pour White et al. [17], une 

amputation de la cuisse. 

 

VII.1.3. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES: 

a. les infections : 

Ces complications restent relativement rares [71], et ce grâce à une 

antibiothérapie adaptée, des gestes de parage et de drainage locaux bien menés.  

b. Les accidents de la revascularisation :  

Les 

restaurations artérielles tardives. Ils sont locaux et généraux. Ils ont été 
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particulièrement bien étudiés par CORMIER [72]. 

o Les accidents locorégionaux 

Le rétablissement circulatoire dans un territoire en ischémie depuis longtemps 

-ci sera large, malgré ses 

émie sévère ou restaurée tardivement 

[13.21]. Ce syndrome de revascularisation semble en rapport avec la libération de 

ischémiés. Ces radicaux provoquent une destruction cellulaire, une augmentation de 

 

o  Les accidents généraux 

Le rétablissement de la circulation du membre peut entraîner une hypovolémie 

soudaine, par soustraction brutale du volume sanguin qui va inonder le membre 

cellulaires et augmente la libération de produits toxiqu

particulier les lactates et le potassium (facteurs néphrotoxiques) pouvant aboutir soit 

à une hypotension brutale puis le décès, ou à une insuffisance rénale aigue [73] 

c. Les hémorragies : 

Elles peuvent être précoces, dites primaires survenant dans les 24 ou 48 

premières heures, généralement dues à un lâchage anastomotique ou à une 

héparinothérapie mal contrôlée. 

Les hémorragies secondaires, plus tardives survenant entre les 3ème et 20ème 

jo  
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VII.2. A LONG TERME : LES TROUBLES DE CROISSANCE : 

Ces troubles sont spécifiques aux jeunes enfants, et particulièrement décelables 

inférieurs [12]. 

pauci symptomatiques ou asymptomatiques. 

Méconnues, ces lésions aboutissent à la longue à des troubles de croissance du 

membre traumatisé. La survenue de troubles de croissance en longueur est 

diversement appréciée, selon les publications : nulle pour Gruss et al. [7], modérée 

selon Richardson et al. [75], plus élevée pour Whitehouse et al. ; 7 / 14 enfants soit 

50%. 
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CONCLUSION 
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fonctionnel; en effet la rareté des 

lésions vasculaires dans cette population et le manque de consensus sur la chirurgie 

à ciel ouvert, rendent la prise en charge plus difficile, pour cette raison une évaluation 

continuelle de ces traumatismes peut fournir des donnés vitales dans le diagnostique 

et la gestion de ces blessures. 

dans notre contexte par les traumatismes pénétrants (éclats de verre et coup de 

couteau). Ils ont un impact direct sur la gravité des lésions vasculaires et des lésions 

et les encourager à prendre les précautions nécessaires et les mesures de sécurité 

dans leurs habitats, pour réduire la cause la plus fréquente des blessures vasculaires 

(les plaies par verre). De plus, un programme de prévention  routière et la lutte contre 

la délinquance et la criminalité, peuvent baisser les traumatismes vasculaires. 

 réseau SAMU et la création de nouveaux centres régionaux 

spécialisés dans la prise en charge de ces blessés, peuvent jouer un rôle essentiel 

dans la réduction du délai traumatisme-admission, et améliorer ainsi le pronostic de 

ces lésions. Dans le même ord

des examens complémentaires, permettent de faciliter toutes les étapes 

diagnostiques et thérapeutiques. 

méconnue, ainsi le recours aux examens paracliniques peut être nécessaire dans 

certaines situations,  
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-

hospitalière et hospitalière, en réduisant au maximum le délai de revascularisation et 

le traitement si possible des lésions nerveuses associées. 

bolisation 

par injection de thrombine et la compression écho-guidée. 

Enfin, le suivi des malades en consultation doit être rigoureux, visant à déceler 

les séquelles ou les complications à long terme 

 ; pouvant amener à une réintervention chirurgicale ultérieure.  
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RESUME 
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RESUME 

et en raison des particularités anatomiques de cette population. 

épidémiologique, les modalités diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les 

particularités évolutives des lésions vasculaires des membres chez la population 

pédiatrique, avant de comparer les résultats de notre série aux données de la 

finalité est de codifier les principes de prise en charge des traumatismes vasculaires 

 

Matériels et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective descriptive et 

à propos de 8 cas de 

 

Les données des patients incluaient les données épidémiologiques, le 

nt, la 

 

16 ans), avec une nette prédominance masculine (100 %). Les traumatismes étaient 

pénétrants dans 7 cas (87.5%), dont 5 cas par plaie de verre et 2 cas par arme blanche 

(25 %). Tandis que le traumatisme contondant (AVP) était présent chez un seul cas. Le 

membre inférieur était le plus atteint (63%
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Le tableau clinique en urgence était dominé par les syndromes hémorragiques 

(37%) et ischémiques (25%). Pour les formes chroniques, elles se composaient de 3 

faux anévrysmes.  

-doppler artériel a été demandé pour 3 malades, 

  

veineux qui a été pratiquée chez 4 cas (50%), la suture termino-terminale dans 3 cas 

 

 

 Conclusion : La prise en charge des traumatismes vasculaires des membres 

olescent a connu de grands progrès quant aux moyens 

diagnostiques et thérapeutiques qui ont pour objectif : la revascularisation du membre 

fonctionnel et vital. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: the peripheral vascular trauma in the pediatric population 

constitutes a major challenge, because of their relatively low incidence and the 

anatomical characteristics of this population. 

The aim of this study is to describe and to analyze the epidemiological data, the 

injuries, before comparing the results of our study with the data of the literature. This, 

to clarify the intersections and the differences, and to codify the principles of care of 

this  

Materials and methods: our study is a descriptive and analytical retrospective 

review, realized in the service of vascular surgery of AL FARABI hospital of Oujda about 

8 cases of vascular trauma of the extremities at the child and the teenager, between 

January, 2009 and July, 2014. 

The data of the patients included the epidemiological data, the mechanism, the 

clinical profile of admission, the vessel involved, the realization or not of a 

complementary exploration, the injuries associated as well as the surgical 

management and the evolution. 

Results: the average age of our patients was: 12 years (18 months -16 years), 

with a net male ascendancy (100 %). The trauma were penetrating in 7 cases (87.5 %), 

among which 5 cases by glass wound and 2 cases by bladed weapon (25 %). Whereas 

the blunt trauma was present at a single case. The lower limb was the most affected 

(63 %), the most affected vessels were, the radial artery ( 2 cases) and the popliteal 

artery ( 2 cases), then the brachial artery ( 1 case), the anterior tibial artery ( 1 case) 

the posterior tibial artery ( 1 case) the popliteal vein ( 1 case).  
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The clinical presentation in urgency forms was dominated by the hemorrhagic 

(37 %) and ischemic syndromes (25 %). For the chronic forms, they consisted on 3 

pseudoaneurysm.  

During our study the arterial echo-doppler was performed for 3 patients, 

Angioscanner, to 1 only patient and the arteriography to 1 only case. 

The surgical operation was mainly the interposition of a venous bypass which was 

practiced at 4 cases (50 %), the termino-terminal suture in 3 cases (37.5 %), 1 only 

patient benefited from a direct suture of a side wound.  

The short-term evolution was favorable for all our patient, a single case guarded 

neurological deficit (hypoesthesia) 

Conclusion: the care of the vascular trauma of the extremities at the child and 

the teenager knew big progress as for the diagnostic and therapeutic ways which have 

for objective: the revascularization of the limb and the stop of the bleeding on which 

depend respectively the functional and life-threatening. 
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