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1. INTRODUCTION

La présence d'une atteinte vasculaire lors d'un traumatisme est une urgence qui met en jeu
le pronostic fonctionnel et vital.

La priorité est I’arrét de I'némorragie et la restauration d'une circulation normale.

En cas de polytraumatisme, les situations de détresse cardiorespiratoire doivent prises
en charge dans le méme temps. Quelle que soit leur localisation, les traumatismes artériels ont
des caractéristiques communes.

2. ANATOMOPATHOLOGIE

Différentes Iésions artérielles respectant ou non la continuité et intéressant ou non la totalité
des tuniques pariétales peuvent étre observées il peut s’agir de

> Ruptures circonférentielles,

> Plaies latérales,

> Rupture partielle sous-adventicielle
» Flap dechirure intimal isolée.

Elles peuvent se compliquer d'une

» Thrombose,

» Dissection,

» Hématome pariétal
» Faux anévrisme.

Toutes ces lésions peuvent s'accompagner d'un spasme arteériel.

Les lésions associées sont variables et dépendent du mécanisme du traumatisme et de
sa localisation. Elles intéressent les parties molles, les veines et nerfs satellites, le squelette et
les organes de voisinage

3. PHYSIOPATHOLGIE

3.1 CAUSES ET MECANISME

L’agent vulnérant peut étre :

» Les accidents de la voie publique (AVP) : les plus en cause.
» Armes blanches / a feu

» latrogenes (KT)

» Accidents du travail

Le traumatisme causal est

» Fermé (sans plaie cutanée associée), ou ouvert (plaie cutanée associée),



» Direct (plaie, ou contusion) ou indirect (arrachement, élongation, cisaillement).
Les contusions artérielles sont la conséquence d'un traumatisme direct appuyé (écrasement).

Les arrachements et élongations artérielles accompagnent généralement une lésion
ostéoarticulaire.

Les cisaillements artériels sont le plus souvent la conséquence d'un traumatisme violent
(accidents de la voie publique, accident de decélération).

3.2 CONSEQUENCES PHYSIOPATHOLOGIQUES

Ischémie, une interruption du flux artériel

» Le degré dépend de la localisation lésionnelle et des possibilités de suppléance
naturelle par la circulation collatérale.
» La gravité de I'ischémie est fonction de son degré et de sa durée..

Hémorragie une extravasation sanguine qui peut-étre

> extériorisée si le traumatisme est ouvert, se traduire par un hématome parfois pulsatile

» hémorragie interne lorsqu'elle se draine dans une cavité naturelle.

» L'hémorragie active, extériorisée ou interne, entraine un risque de collapsus cardio-
vasculaire en cas de spoliation sanguine importante.

» Les hématomes plus ou moins contenus par les structures environnantes sont a
I'origine de phénomeénes compressifs

Les fistules artérioveineuses traumatiques sont constituées par une lésion simultanée
d'une artere et d'une veine adjacente : I'extravasation sanguine artérielle est drainée par le flux
veineux de retour provoquant une hypoperfusion artérielle d'aval et une augmentation de la
pression veineuse de part et d'autre de la fistule.

4. CLINIQUE : type de description ; le traumatisme vasculaires des membres

Le diagnostic est souvent eévident, les pieges diagnostiques sont constitués des thromboses
secondaires.

» Le choc hypovolémique : fréquent dans 50% des cas et constant dans les Iésions des
troncs proximaux.

» L’hémorragie : Traduit la 1ésion artérielle, le saignement est rouge vif, en jet,

L’hématome : forme la plus fréquente. Superficiel ou profond, modéré ou volumineux,

» Le Syndrome ischémique : I’intensité de 1’ischémie et 1’étendue du territoire ischémié
permettent de distinguer I’ischémie compléte ou sévere de I’ischémie relative ; et
I’ischémie globale de 1’ischémie focalisée

Y

L’ischémie compléte est traduite par la tétrade de GRIFFITH :

Absence de pouls /Paleur /Douleur /Paralysie.



L’ischémie relative grace aux artéres collatérales:

* Membre froid, pale avec lit superficiel vide et parfois une cyanose distale.
* Douleur modérée et loges musculaires souples.

* L’examen neurologique est normal ou retrouve une discrete hypoesthésie.
L’abolition des pouls est le maitre symptome+-++.

L’ischémie globale :

* Intéresse la totalité du membre.
* Reléve des Iésions proximales.

L’ischémie focalisée :

*Syndrome des loges: Caractérisé par une élévation pathologique de la pression intra
tissulaire dans un compartiment musculaire.’(Loge) bien limitée.

* Abolition des pouls distaux, cedéme et signes neurologiques.

> Les formes masquées :
- Fractures osseuses étagées avec des lésions majeures des parties molles.
- L’cedéme rend difficile 1’affirmation de la 1ésion artérielle.

- Chez le blessé comateux et choqué, I'urgence vitale prime mettant I’ischémie sur le compte
de la vasoconstriction périphérique due au collapsus cardio-vasculaire.

5. BILAN COMPLEMENTAIRE

1/ Doppler complété par une mesure des index de pression systolique: n’a pas d’intérét dans
les formes cliniques franches.

2/ Artériographie ou angiographie. Peut montrer :

-Arrét tronculaire brutal et complet,

-Extravasation du produit de contraste dans les parties molles témoigne d’une hémorragie
- Image de fistule artérioveineuse avec retour veineux précoce.

-Retrécissement effilé régulier et extensif avec absence de vascularisation de la collatéralité
traduisant un spasme.

o1 i indiquée qu i 1 &Vl indiqué
L’artériographie est indiquée quand le diagnostic n’est pas évident et est contre indiquée
quand I’hémorragie est menagante ou en cas d’ischémie sévere ou évoluée.

3/ Oxymétrie: Examen peu contributif.



- Peut montrer la réduction de I’oxymétrie d’un membre par rapport au controlatéral.

- N’élimine pas un traumatisme vasculaire important

6. Formes cliniques

a. Vaisseaux cervicaux

e Artéres concernées : carotides, vertébrales
e Mécanismes

Fermé : direct, indirect (flexion, hyperextension du rachis cervical, entorse), mixte
(ceinture de sécurité)

Ouvert : direct (arme blanche, arme a feu, iatrogene)
e Cliniques
Douleur cervicale Plaie seche : risque hémorragique
e Formes graves :
Ischémie encéphalique: sd de Wallenberg 0, sd cérébelleux, hémiplégie
Hématome cervical compressif nécessitant une trachéotomie quand il est suffoquant
Hémorragie extériorisée
Hémothorax ou ischémie de membre sup (plaie cervico-thoracique)
Lésions associées : trauma cranien, atteinte médullaire cervicale, rupture tracheale
e Explorations
Doppler cervical, angioTDM, angiolRM, artériographie

b. Vaisseaux thoracigues

e Artéres concernées :

Isthme aortique > tronc brachio-céphalique et sous-claviére G > aorte ascendante ou
descendante

e Mécanismes

Fermé ++ : cisaillement par décélération (AVP, chute importante), iatrogéne (irritation du
tronc BC par intubation prolongée)

Ouvert : direct (polytraumatismes, arme blanche, arme a feu)

e Clinique Rupture isthmique de 1’aorte :+++



» Forme compléte avec rupture adventicielle : hémorragie interne cataclysmique, déces

immédiat
» Forme sous-adventicielle : évolution en rupture compléte ou en anévrysme

Radio : élargissement du médiastin, contours de 1’aorte flous
e Explorations : Rx thoracique, angioTDM

c. Vaisseaux abdominaux

La particularité ici est le risque septique surajoute par dissémination du contenu intestinal.
e Mécanismes

Fermé : direct (contusion, écrasement, fracture coxale ou vertébrale), indirect
(décélération)

Ouvert : polytraumatismes, plaies pénétrantes (arme, corne de taureau...), iatrogéne
(coelioscopie, ponction abdominale, cure de hernie discale...)

e clinique
Hémopéritoine
Hématome rétro-péritonéal
Lésions veineuses sur fracture du bassin a grand déplacement ++
e Explorations
Doppler, angioTDM, artériographie

Exploration chirurgicale immeédiate si choc hémorragigue

7. LA PRISE EN CHARGE

7.1 Sur les lieux de ’accident : ’

e En cas d'hémorragie extériorisée, I'némostase doit étre réalisée par une compression
manuelle immédiate directe sur la plaie..

e Simultanément une voie veineuse est mise en place, si nécessaire la liberté des voies
aériennes supérieures est assurée.

e Un état de choc est contrdlé par un remplissage intravasculaire

e cn cas de fracture ou de luxation, une immobilisation temporaire du membre est assurée et
un traitement antalgique institué par voie veineuse.



7.2 Le transport du blessé :

e le transfert rapide en milieu hospitalier spécialisé est assuré par un transport médicalisé ou
sécurisé.

7.3 En milieu hospitalier spécialisé :

e Un bilan est effectué. Le patient est réanimé et transfusé en fonction des donneées cliniques
et biologiques.

e I'hémostase chirurgicale doit étre faite en salle d'opération.
e Devant un polytraumatisme, la lésion engageant le pronostic vital est traitée prioritairement.
e Si l'atteinte artérielle est isolée, la restauration artérielle est réalisée sans delai.

e Si l'atteinte artérielle est associée a des lésions ostéo-ligamentaires, la prise en charge doit
étre pluridisciplinaire et simultanée

e Les indications des aponévrotomies de décharge sont tres larges

e Hématome cervical compressif suffoquant : intubation voire trachéotomie
e Dissection carotidienne isolée sans risque de saignement : héparine a dose efficace

e Une restauration artérielle tardive (au-dela de 6 heures d'ischémie compléte) peut étre
inefficace voire dangereuse en revascularisant des masses musculaires nécrosées (risque
d'acidose, d'insuffisance rénale aigué, d’hyperkaliemie et de troubles du rythme ventriculaire).
L'alcalinisation par voie veineuse, une épuration extra-rénale précoce peuvent étre utilises si
le pronostic vital n'est pas en jeu.

e En cas de lésions nerveuses irréparables et/ou de lésions associées complexes des parties
molles et/ ou d'un délai thérapeutique dépassé, I'amputation peut étre réalisée d'emblée apres
concertation multidisciplinaire et information du blessé ou de ses proches si possible



