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Résumé 
Introduction: Les données sur les pathologies artérielles observées en chirurgie vasculaire ne sont pas fréquentes à Madagascar. L’objectif de cette étude 
était de décrire le profil épidémioclinique et la prise charge de ces pathologies au Centre Hospitalier Universitaire Morafeno Toamasina (Madagascar). 
Patients et méthode: Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive étalée sur une période 5 ans (2016-2020). Les patients ayant une pathologie 
artérielle chirurgicale aiguë ou chronique étaient inclus. Les paramètres étudiés étaient les données démographiques, diagnostiques et thérapeutiques à 
moyen terme. 
Résultats: En tout, 156 patients étaient retenus, soit 122 hommes (78,21%) et un âge moyen de 51,78 ans (6-91). Les pathologies étaient non trauma-
tiques dans 71,79% des cas. Les présentations cliniques étaient dominées par l’insuffisance artérielle (56,41%) et les plaies hémorragiques (21,15%). 
L’exploration des traumatismes vasculaires n’avait pas bénéficié d’examen d’imagerie dans 91% des cas. Les lésions chroniques prédominaient aux 
membres inférieurs (88,10%). Les plaies traumatiques touchaient les artères de l’avant-bras dans 56,82% des cas. Le traitement était chirurgical d’emblée 
chez 109 patients (69,87%) dont 73,39% bénéficiaient d’une revascularisation. Les pontages étaient réalisés dans 41,25% des techniques chirurgicales 
restauratrices. Les suites opératoires étaient simples dans 91,74% des cas. Le taux de mortalité après chirurgie a été de 3,67%. 
Conclusion: La réparation des plaies vasculaires étaient au premier plan malgré la prédominance des artériopathies chroniques. Les résultats chirurgicaux 
étaient encourageants. 
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Titre en Anglais: Arterial pathologies in vascular surgery at Morafeno University Hospital between 2016 and 2020. 
Abstract 
Introduction: Data on arterial pathologies observed in vascular surgery are not frequent in Madagascar. The objective of this study was to describe epi-
demioclinical profile and management of these pathologies at Morafeno University Hospital, Toamasina (Madagascar). 
Patients and method: This is a retrospective and descriptive study spread over a 5-year period (2016-2020). Patients with acute or chronic arterial surgi-
cal pathology were included. Parameters studied were demographic, diagnostic, and therapeutic data in the medium term.  
Results: A total of 156 patients were included, 122 men (78.21%) and a mean age of 51.78 years (6-91). Pathologies were non-traumatic in 71.79% of 
cases. Clinical presentations were dominated by arterial insufficiency (56.41%) and bleeding wounds (21.15%). Vascular trauma was not investigated by 
imaging in 91% of cases. Chronic lesions were predominantly in the lower limbs (88.10%). Traumatic wounds affected arteries of the forearm in 56.82% 
of cases. The treatment was surgical from the outset in 109 patients (69.87%), 73.39% of whom underwent revascularization. Bypass surgery was per-
formed in 41.25% of restorative surgical techniques. Postoperative events were simple in 91.74% of cases. The mortality rate after surgery was 3.67%. 
Conclusion: The repair of vascular injuries was in the forefront despite the predominance of chronic arterial disease. Surgical results were encouraging. 
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Introduction 
Les pathologies artérielles en chirurgie vasculaire regrou-
pent les affections qui nécessitent à court ou à long terme 
une intervention chirurgicale. Ces pathologies incluent les 
artériopathies oblitérantes chroniques (AOC), les ané-
vrysmes, les plaies vasculaires, les lésions thromboembo-
liques et les dissections. Leur histoire naturelle est l’évo-
lution inéluctable vers les complications qui menacent les 
pronostics fonctionnel et/ou vital [1]. Ces pathologies 
constituent une cause fréquente d'invalidité et sont respon-
sables de 11,8 à 24% de décès [2]. Néanmoins, le recours 
aux procédures endovasculaires est de plus en plus sollici-
té et a augmenté le taux d’opérabilité des patients polyvas-
culaires qui sont souvent à haut risque chirurgical à cause 
de leurs comorbidités [1]. Ces pathologies restent un véri-
table problème de santé publique notamment dans les pays 
à faibles et moyens revenus. À Madagascar, leur fré-

quence exacte n’est pas connue et les données manquent 
pour certaines régions. Cependant, ce pays n'est doté que 
d'un système de santé précaire avec des plateaux tech-
niques insuffisants [3-5]. La revascularisation demeure 
restreinte et se limite aux techniques conventionnelles. À 
Toamasina, la majorité des patients sont vus à des stades 
tardifs de la maladie, rendant de ce fait lourde la prise en 
charge chirurgicale. L’objectif de cette étude était de dé-
crire le profil épidémio-clinique et la prise charge des pa-
thologies artérielles observées en chirurgie vasculaire au 
Centre Hospitalier Universitaire Morafeno Toamasina 
(CHUMT), Madagascar. 
 
Patients et méthode 
Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique et 
descriptive, étalée sur une période de 5 ans, allant de jan-
vier 2016 à décembre 2020. Nous avions inclus les pa-
tients hospitalisés ou reçus en consultation externe ayant 
une pathologie artérielle chirurgicale aiguë ou chronique. 
Les diagnostics étaient établis avec les données cliniques 
et/ou paracliniques des patients. Les critères de non inclu-
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sion étaient les fistules artérioveineuses d’hémodialyse, 
les pathologies artérielles isolées dont la coronaropathie et 
les artériopathies intracérébrales. Les patients ayant un 
recul de suivi inférieur à un mois étaient exclus. Les don-
nées étaient saisies sur Excel® 2013 et traitées à l’aide du 
logiciel Epi Info® 7. Les résultats aux questionnaires 
étaient présentés sous forme de moyenne pour les va-
riables quantitatives et de pourcentage pour les variables 
nominales. Les paramètres d’étude étaient les données 
démographiques, diagnostiques et thérapeutiques chirurgi-
cales à moyen terme. Pour cette prise en charge, le centre 
ne disposait pas d’artériographie et le traitement chirurgi-
cal se limitait aux techniques conventionnelles. Les inter-
ventions nécessitant un clampage de l’aorte thoracique ou 
de l’aorte abdominale sus rénale n’étaient pas réalisables. 
 

Résultats 
Entre 2016 et 2020, nous avions recensé 841 patients pris 
en charge en chirurgie vasculaire au CHUMT. Parmi ces 
patients, 160 étaient porteurs de pathologies artérielles 
chirurgicales (19,02%). En tout, 156 patients étaient rete-
nus dont 20 colligés en 2016 (12,82%), 25 en 2017 
(16,03%), 34 en 2018 (21,79%), 41 en 2019 (26,28%) et 
36 en 2020 (23,08%). Cette population était composée de 
122 hommes (78,21%) et 34 femmes (21,79%). Les pa-
tients ayant une pathologie artérielle aiguë ou chronique 
étaient des hommes respectivement dans 44 cas sur 46 
(95,65%) et 80 sur 112 (71,43%). L’âge moyen des pa-
tients était de 51,78 ans avec des extrêmes de 6 et 91 ans. 
Les caractéristiques générales des patients sont résumées 
dans le tableau 1. Les patients avaient plus de 50 ans dans 
60,26% des cas (94/156). Tous les patients du groupe 
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traumatique (n = 44) avaient moins de 48 ans. Les patients 
non traumatiques étaient hypertendus dans 40,18% des 
cas. Pour ce dernier groupe, il y avait eu de comorbidités 
chez 47 patients (41,96%). Dans le tableau 2, sont détail-

lées les présentations cliniques. Les manifestations cli-
niques comportaient une insuffisance artérielle (56,41%) 
et des plaies hémorragiques (21,15%). Les patients étaient 
asymptomatiques dans 6,41% des cas. Les tableaux d’ur-
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gences vasculaires représentaient 29,49% des présenta-
tions cliniques observées (46/156). Chez les patients en 
insuffisance artérielle chronique des membres inférieurs, 
l’ischémie était respectivement critique, d’effort et dépas-
sée dans 31 (41,33%), 22 (29,33%) et 18 (24%) cas. Dans 
ce groupe d’artériopathie oblitérante des membres infé-
rieurs (AOMI), le diagnostic des cas était fait en phase de 
complication dans 30,36% des cas (34/112). Dans le con-
texte traumatique, 68,18% des patients avaient un syn-
drome hémorragique, avec dans 75% des cas des signes 
majeurs de lésions vasculaires (33/44). Les moyens d’ex-
ploration vasculaire étaient l'exploration chirurgicale, 
l'échodoppler et le scanner respectivement dans 25,64, 
56,41 et 17,95% des cas. L’exploration des traumatismes 
vasculaires n’avait pas bénéficié d’examen d’imagerie 
dans 91% des cas (40/44). La topographie des lésions arté-
rielles est rapportée dans le tableau 3. Les pathologies de 
l’aorte correspondaient à un anévrysme dans 76,92% des 
cas (10/13). L’artériopathie non traumatique des membres 
inférieurs représentait 88,10% des lésions oblitérantes 
chroniques (74/84). Dans le cadre de l’AOMI, les lésions 
intéressaient l’artère fémorale (34,52%) et/ou les artères 
de la jambe (19,04%) chez 60 patients (57,14%). Les at-
teintes fémoropoplitées étaient de 50% (42/84). Les lé-
sions aiguës étaient localisées aux artères du membre tho-
racique dans 55,36% des cas. Pour les plaies traumatiques, 
la topographie des lésions concernait l’artère radiale et/ou 
ulnaire chez 25 patients sur 44 (56,82%). Ces plaies 
étaient associées à des sections tendineuses et/ou muscu-

laires chez 18 patients (40,91%), des lésions ostéoarticu-
laires dans 27,27% des cas et des plaies nerveuses chez 9 
patients (20,45%). Ces lésions concernaient l’avant-bras et 
la jambe respectivement chez 50% (22/44) et 40,91% 
(18/44) des patients ayant une plaie vasculaire. La dissec-
tion et l’embolie artérielle représentaient dans leur en-
semble 10,71% des lésions non traumatiques (12/112). Le 
traitement était chirurgical d’emblée chez 109 patients 
(69,87%), parmi lesquels 73,39% avaient bénéficié d’une 
revascularisation (Tableau 4). Les restaurations vascu-
laires représentaient 95,45% des plaies traumatiques et 
58,46% des artériopathies chroniques opérées. Les actes 
chirurgicaux étaient effectués en urgence chez 42,20% des 
patients (46/109). Dans ce contexte, 54,35% des tech-
niques chirurgicales pratiquées étaient une anastomose 
terminoterminale directe (25/46). La réparation de toutes 
les lésions associées ostéoarticulaires ou musculoner-
veuses était effectuée dans le même temps opératoire. Les 
pontages étaient réalisés dans 41,25% des techniques chi-
rurgicales restauratrices (33/80). Les patients ayant une 
AOMI avaient subi une amputation primaire de membre 
dans 36,49% des cas (27/74), dont 66,67% étaient des 
amputations majeures. Le taux d’amputation majeure glo-
bal, en dehors des lésions supra-aortiques et de l’artère 
mésentérique, était de 14,08% (20/142). Tous les patients 
opérés avaient reçu une héparinothérapie intraveineuse. Le 
traitement médical isolé correspondait à 30,13% des pa-
tients (47/156), dont 74,47% (35/47) étaient des lésions 
oblitérantes chroniques intéressant les membres inférieurs 
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dans 61,70% des cas (29/47). Les patients ayant une pa-
thologie de l’aorte étaient inopérables chez 9 patients sur 
13 (69,23%). Chez ces patients, il y avait un cas d’ané-
vrysme rompu de l’aorte abdominale sous rénale, une dis-
section chronique de l’aorte abdominale sous rénale non 
opérée pour des raisons anesthésiques, deux cas d’ané-
vrysmes de l’aorte abdominale sus rénale et 3 cas d’ané-
vrysmes de l’aorte thoraco-abdominale. Avec un recul 
moyen de 18 mois (extrêmes de 6 mois à 5 ans), les suites 
opératoires étaient simples dans 91,74% des cas ; le taux 
de mortalité global était de 3,21%. Le taux de mortalité 
après chirurgie était de 3,67%. Les causes de décès rap-
portées étaient une tumeur cérébrale, une insuffisance 
hépatique et une insuffisance coronarienne. 
 
Discussion 
Epidémiologie 
Les données sur la prévalence des maladies artérielles 
chirurgicales qui touchent l’aorte et/ou ses branches sont 
imprécises. Les résultats disponibles se rapportent à des 
données épidémiologiques fragmentaires et propres à une 
pathologie artérielle donnée [1]. Au CHUMT, la préva-
lence de ces pathologies, par rapport au nombre des pa-
tients vasculaires observés, était modeste (4,31%). Néan-
moins, nous avions constaté une augmentation croissante 
des cas rapportés, avec un pic de fréquence entre 2018 et 
2019; cette période correspondait à une phase d’activité 
optimale du service de chirurgie vasculaire à Toamasina. 
La baisse du taux de fréquentation observée en 2020 était 
surtout liée à la pandémie de la COVID-19. Dans notre 
contexte, la prise en charge des traumatismes vasculaires 
était au premier plan, malgré la prédominance des artério-
pathies oblitérantes chroniques (AOC). Ces dernières 
étaient dominées par les lésions occlusives et/ou sténo-
santes des artères périphériques (98,81%). Les plus fré-
quentes intéressaient les membres inférieurs (88,10%), les 
sténoses carotidiennes étant moins fréquentes (10,71%). 
Actuellement, nous menons une étude sur le dépistage des 
artériopathies chroniques avec mesure de l’Indice de Pres-
sion Systolique (IPS) chez des patients cibles. Les autres 
pathologies chroniques étaient rares, mais non négli-
geables, en particulier les anévrysmes (10,25%) et les dis-
sections artérielles. Dans la majorité des cas, les patients 
non traumatiques n’étaient venus en consultation qu’en 
présence de symptômes ou de complications. Le plus sou-
vent, les cas d’ischémie critique n’avaient pas bénéficié de 
prise en charge adéquate et s'étaient compliqués d’isché-
mie dépassée dans la majorité des cas (58,06%). Les prin-
cipaux facteurs liés à cette complication étaient l’influence 
de la médecine traditionnelle, le déni d’être diabétique et 
le manque de traitement spécialisé. Parfois, les patients 
ayant eu de troubles trophiques du pied et/ou de la jambe 
avaient suivi de soins locaux ailleurs, sans qu’il n'y ait ni 
exploration ni diagnostic de la maladie sous-jacente. La 
fréquence de ces troubles trophiques (ulcère, gangrène) 
était le reflet des cas négligés ou méconnus. Par ailleurs, 
les lésions traumatiques étaient souvent observées en si-
tuation d’urgence. Elles étaient majoritairement ouvertes 
et dont la prise en charge initiale était faite en milieu hos-
pitalier. Le délai tardif était généralement attribué à la 
méconnaissance des patients de la gravité de leur maladie, 
au manque de ressources financières, au retard d’orienta-
tion et à l’éloignement du domicile par rapport au centre 
spécialisé. 
 
Facteurs de risque, étiologie et comorbidités 
La prédominance masculine était constante chez les pa-

tients traumatiques et ceux ayant une AOMI. L'âge jeune 
de la population était surtout expliqué par la fréquence des 
patients de moins de 48 ans dans le groupe traumatique. 
Ces données concordent avec celles de la littérature 
[3,4,6]. Pour les traumatismes, la plupart des patients 
étaient victimes d’agression à main armée (70,45%) ou 
d'accident du travail (29,55%). Nos données sur la prédo-
minance des facteurs de risque cardiovasculaire dans le 
cadre d’une AOC d’origine athéromateuse sont en accord 
avec les données publiées, en particulier en ce qui con-
cerne l’HTA, le tabagisme et le diabète [7, 8]. En outre, le 
genre masculin d’âge mur est associé à un risque plus éle-
vé que le genre féminin [7], mais ce facteur lié à l’âge 
n’est plus significatif après 60 ans [8]. À Madagascar, les 
patients concernés sont fréquemment tabagiques ou hyper-
tendus [4,5,9]. La dyslipidémie, fréquemment associée, 
est probablement présente mais n'avait pas pu être explo-
rée. Les cas d’artériopathie chronique non athéromateuse 
étaient exceptionnels (5,35%). Les patients comorbides 
n’étaient pas fréquents, même en présence d’une AOC. 
 
Manifestations cliniques 
Les manifestations cliniques traduisent l’oblitération en-
doluminale ou l’altération de la paroi artérielle, respon-
sable d’ischémie, d’hémorragie ou de déformation parié-
tale de l’artère. Les cas asymptomatiques étaient rares en 
présence d’une thrombose occlusive ou d’une brèche pa-
riétale intéressant les trois tuniques de la paroi vasculaire. 
La palpation des pouls est capitale lors de l’examen cli-
nique. Elle permet d’apprécier la présence ou non d’un 
obstacle et d’indiquer le niveau lésionnel. En dehors du 
contexte traumatique, nous avions l’habitude d’utiliser un 
vasculoscope ou un mini-doppler pour vérifier la présence 
ou non de flux lorsque les pouls distaux ne sont pas per-
çus. Les tests de sensibilité et de motricité sont effectués 
en cas d’anomalie des pouls périphériques. La présence 
d’un déficit sensitif et/ou moteur correspond à l’ischémie 
sensitivomotrice, menaçant à court terme le pronostic du 
membre. La découverte d’un trouble trophique à type 
d’ulcère, de nécrose ou de gangrène constitue toujours un 
retard diagnostique. Dans tous les cas, la confirmation 
d’un état diabétique est primordiale car les ulcérations 
peuvent être dues à la microangiopathie, avec thrombose 
des micro-vaisseaux qui se complique fréquemment 
d’infection et de nécrose, alors que les principaux axes 
tronculaires sont bien perméables. Le diagnostic des trau-
matismes vasculaires n’avait pas posé de difficulté car les 
lésions étaient hémorragiques et périphériques dans la 
majorité des cas. Dans ce contexte, l’utilisation de garrot 
de fortune était encore fréquente et elle devrait être sup-
pléée par la compression manuelle. La survenue d’une 
ischémie aiguë sensitivomotrice post-traumatique était 
rare (9,10%). Cette ischémie se traduit par une douleur 
localisée avec impotence fonctionnelle, froideur des extré-
mités et abolition du pouls d’aval. Les déficits sensitivo-
moteurs sont de degré variable, sous forme d’hypoesthésie 
ou de parésie. L’anesthésie et la paralysie du membre 
étaient observées chez les patients ayant une ischémie 
dépassée. La perception de thrill implique la présence 
d’une fistule artérioveineuse ou exceptionnellement d’un 
faux anévrysme. Les faux anévrysmes étaient tous trauma-
tiques. Leur manifestation est caractérisée par une tumé-
faction parfois pulsatile et couverte d’une peau cicatri-
cielle en regard d’un axe artériel [10]. En pratique, la re-
cherche de signes majeurs en cas traumatismes vasculaires 
est importante. Ces signes majeurs peuvent être une hé-
morragie active, une absence de pouls, une ischémie ai-
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guë, un hématome expansif ou la perception de thrill ou 
de souffle [11]. En dehors du contexte traumatique, les 
syndromes hémorragiques étaient rares (6,25%), en rap-
port avec la rupture d’un anévrysme de l’aorte ou de l’ar-
tère iliaque commune. Les douleurs aiguës d’installation 
brutale dues à l’occlusion, à la dissection ou à la rupture 
d’anévrysme, étaient aussi rares (8,04%). Les douleurs 
chroniques de décubitus ou d’effort étaient fréquemment 
localisées aux membres inférieurs. L’ischémie critique, se 
manifestant par une douleur de repos et/ou de troubles 
trophiques, était la plus fréquente des manifestations chez 
les patients ayant une AOMI (41,33%) avec une propor-
tion marquée pour l’ischémie dépassée, 24% dans notre 
étude et entre 10 et 40% dans la littérature [8]. Le facteur 
calmant de l’ischémie critique est la position jambes pen-
dantes qui entraine systématiquement un œdème de décli-
vité aggravant l’ischémie. Les troubles trophiques qui en 
résultent touchent fréquemment les orteils, les bords et le 
talon du pied, sous forme d’ulcère ou de gangrène. Bien 
que rare, leur survenue est facilitée par l’existence d’une 
anesthésie cutanée dans le cadre d’une neuropathie diabé-
tique (21,10%). Dans ce contexte, la consultation est sou-
vent motivée par les ulcérations chroniques et nauséa-
bondes du pied qui perturbent l’entourage. Actuellement, 
la gravité de ces troubles trophiques est mieux appréciée 
par une nouvelle classification dite WIFI (Wound Ischae-
mia and Foot Infection) qui les caractérisent en 4 stades et 
permettent d’envisager l’indication d’une amputation sur-
tout en l’absence d’un angioscanner [12]. 
 
Explorations paracliniques 
L’échodoppler et l’angioscanner étaient fréquemment 
demandés afin de déterminer la cartographie des lésions. 
L’échodoppler était l’examen le plus utilisé. En situation 
d’urgence traumatique, aucune exploration vasculaire par 
imagerie n’avait été réalisée. Cette lacune avait été gérable 
du fait de l’absence de lésions vasculaires profondes, tho-
raciques ou abdominales suspectées lors de l’examen cli-
nique. En outre, les traumatismes étaient souvent ouverts, 
périphériques et hémorragiques, incompatibles avec la 
réalisation d’un échodoppler. En revanche, l’échoguidage 
était utilisé lors de l’anesthésie locorégionale pour le blo-
cage axillaire. Les patients ayant bénéficié d’un angios-
canner étaient rares, au nombre de deux seulement 
(9,10%), une fistule carotido-jugulaire et un faux ané-
vrysme de l’artère brachiale. L’idéal est de réaliser un 
angioscanner ou une artériographie, mais l’accès à ces 
examens était difficile dans notre pratique. Dans ce con-
texte traumatique, l’angioscanner peut objectiver une fuite 
du produit de contraste, un hématome périvasculaire, une 
thrombose ou un flap intimal. L’avantage de l’artériogra-
phie repose essentiellement sur son potentiel diagnostique 
et la possibilité de traitement endovasculaire. En dehors 
des urgences, le taux de faisabilité de l’échodoppler était 
satisfaisant (100%) contrairement à l’angioscanner 
(23,21%) dont le coût n’était pas toujours accessible à 
tous les patients et aussi à la non-disponibilité de cet exa-
men à Toamasina depuis 2019. L’échodoppler était sou-
vent prescrit en première intention et confié aux radio-
logues, afin d’éviter des comptes-rendus erronés quand 
l'examen était fait dans certains centres à Toamasina. La 
prédominance des lésions oblitérantes artérielles est pro-
bablement sous-évaluée car leur détection est difficile à 
établir avec précision à l’étage jambier [13]. En pratique, 
l’échodoppler est moins précis pour l’appréciation des 
artères iliaques [14]. Néanmoins, confié aux radiologues 
expérimentés, il peut être plus performant que l’angios-

canner pour évaluer les lésions fémoropoplitées et infragé-
niculées [14]. Dans les centres bien équipés, l’angioscan-
ner est souvent réalisé. Son avantage est de pouvoir repro-
duire la cartographie pour les stratégies opératoires. Avec 
cette exploration, l’axe artériel fémoropoplité représente la 
localisation la plus fréquente et le siège préférentiel des 
artériopathies chroniques (43-49,2%) [5,15] et c'était éga-
lement le cas dans notre série (50%). Les lésions étagées 
et multifocales, moins fréquentes dans notre étude 
(16,66%), sont retrouvées chez environ 30% des patients 
ayant une AOMI [9,15]. Par ailleurs, les lésions aortoi-
liaques et fémoropoplitées sont souvent associées à une 
sténose de l’artère carotide interne, contrairement aux 
lésions jambières qui s’accompagnent fréquemment de 
lésions cérébrales dégénératives d’ordre ischémique [16]. 
Les limites principales de l’angioscanner sont l’insuffi-
sance rénale et les calcifications sévères qui empêchent de 
bien évaluer les lésions oblitérantes notamment distales 
[14,17]. L’artériographie conventionnelle garde sa place 
dans la plupart des cas sélectionnés pour apprécier la vas-
cularisation des membres et pour réaliser une revasculari-
sation chirurgicale ou endovasculaire. Cet examen permet 
d’obtenir une imagerie globale de l’arbre artériel avec 
possibilité de reconstruction tridimensionnelle [1]. L’an-
giographie par résonnance magnétique fait également par-
tie des examens performants, mais dans notre contexte, 
elle restait encore indisponible au même titre que l’artério-
graphie. 
 
Traitement 
La prédominance du traitement chirurgical d’emblée est 
en rapport avec la fréquence des lésions traumatiques. Les 
cas non opérés étaient les patients inopérables par insuffi-
sance du plateau technique ou n’ayant pas les moyens 
financiers pour être revascularisés. Les réparations arté-
rielles directes étaient fréquentes en raison des plaies vas-
culaires qui étaient majoritaires. La faisabilité d’anasto-
moses et de sutures avec ou sans patch veineux étaient 
favorisée par l’absence de perte de substance ou la lon-
gueur peu étendue de celle-ci, inférieure à 10mm. En 
outre, les artères concernées étaient de moyen calibre, 
intéressant les artères des membres notamment thora-
ciques. Pour l’anastomose des petites artères, nous prati-
quions habituellement des points séparés cardinaux ou en 
biangulation symétrique avec du polypropylène 5/0 à 7/0, 
les surjets étant à risque de sténose plus important dans ce 
contexte [9]. L’interposition d’un greffon veineux saphène 
était réalisée en cas de perte de substance étendue. L’hé-
parinisation locale diluée à 0,5% avec du sérum salé isoto-
nique est administrée de façon systématique en prévention 
des phénomènes thrombotiques. Les complications avec 
les sutures directes sont rares [3,18]. Dans notre série, un 
cas était relevé chez un patient ayant développé un faux 
anévrysme anastomotique de l’artère fémorale. Dans ce 
contexte traumatique, le taux d’amputation (4,55%) est 
comparable à ceux des données disponibles (4,06-26,5%) 
[3,18,19]. En dehors du contexte traumatique, la faisabili-
té des pontages était difficile alors que le nombre de pa-
tients qui en avaient besoin était important (69%). L’accès 
aux prothèses vasculaires appropriées était limité en 
termes de coût et de disponibilité. Pourtant, les lésions 
aortiques ou aortoiliaques ne pouvaient être corrigées 
qu’avec ces substituts spécifiques. Cette nécessité con-
cerne les lésions anévrysmales ou les sténoses artérielles 
supra-inguinales et fémoropoplitées sus articulaires. Dans 
les centres bien équipés, la tendance actuelle se focalise 
sur les procédures endovasculaires [20,21] ou la combi-
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naison des deux méthodes [22,23] notamment dans la 
prise en charge des lésions chroniques étagées [24]. Néan-
moins, les pontages et l’endartériectomie restent une alter-
native fiable. Actuellement, l’endartériectomie reste valide 
pour le traitement des occlusions poplitées isolées, ilio-
fémorales et aortiques [25-27]. Dans notre contexte, les 
anévrysmes thoraciques et thoraco-abdominaux étaient 
inopérables ou rompus. La mise à plat greffe n’a représen-
té que 5% des techniques opératoires restauratrices, soit 
deux cas d’anévrysme de l’aorte abdominale sous rénale, 
un cas d’anévrysme de l’artère iliaque commune et un cas 
d’anévrysme de l’artère fémorale superficielle. Cette tech-
nique est rarement pratiquée dans les centres disposant de 
procédés endovasculaires. En revanche, le succès tech-
nique avec la méthode conventionnelle était encourageant 
(93%) malgré le risque opératoire encouru par les patients 
âgés et/ou comorbides [10,28]. Les pontages utilisant la 
veine saphène autologue inversée ne sont adaptés qu’aux 
territoires distaux et infra-inguinaux. Certains auteurs uti-
lisent la veine fémorale superficielle, les veines superfi-
cielles du bras ou les allogreffes cryoconservées lorsque 
les veines saphènes ne sont pas adaptées [29,30]. Les ré-
sultats en termes de perméabilité et de sauvetage de 
membre sont meilleurs avec la veine grande saphène [31] 
même dans le cadre des pontages séquentiels [32] ou dis-
taux [20,30]. L’utilisation de prothèse n’est pas idéale au 
niveau infra-géniculé à cause de la mobilité fréquente du 
genou qui favorise plicature et thromboses. Par ailleurs, la 
prothèse est susceptible de s’infecter dans 2 à 4% des pro-
cédures invasives [29]. Les résultats sont comparables en 
termes de survie sans amputation et de perméabilité entre 
les pontages et l’angioplastie transluminale pour la revas-
cularisation des lésions fémoropoplitées et infragéniculées 
[20,33,34]. Quant à la thromboendartériectomie, elle était 
surtout pratiquée lors des pontages qui impliquent le car-
refour fémoral et dans la prise en charge des sténoses ca-
rotidiennes athéromateuses. Avec cette technique, le con-
trôle de la perméabilité proximale et distale de l’axe arté-
riel donneur est requis [35]. Le traitement de la plaque 
doit être méticuleux afin d’éviter les complications throm-
botiques qui sont fréquentes sur les sections en marche 
d’escaliers, celles-ci devant être en pente douce ou bien 
fixées. En l’absence de patch veineux ou en prévention du 
risque infectieux avec les prothèses, certaines équipes 
préconisent l’endartériectomie par éversion qui donne des 
résultats satisfaisants, le taux de perméabilité à un an étant 
voisin de 90% [27,35]. la thromboembolectomie au cathé-
ter de Fogarty était rare du fait du coût et de l’indisponibi-
lité du cathéter. Dans notre contexte, elle était souvent 
réalisée pour l’occlusion artérielle avec ischémie aiguë 
d’origine embolique. Les thromboses aiguës sur artères 
pathologiques peuvent être traitées par cette méthode mais 
les résultats sont aléatoires; la réalisation d’un pontage est 
souvent nécessaire pour ce type de lésion [29,36]. Les 
taux d’amputation majeure étaient non négligeables 
(18,34-36,49%) mais nettement améliorés par rapport à 
ceux de nos études antérieures (52-57,1%) [4,5]. C’était 
l’apanage des patients ayant eu une ischémie critique non 
revascularisée ou des patients diabétiques au stade de gan-
grène. Pour ces derniers, le risque d’amputation est 5 fois 
plus élevé [37]. Cette situation traduit la fréquence des 
lésions avancées et pour lesquelles les possibilités de re-
vascularisation étaient très limitées. Pour les personnes 
âgées, nous réalisions habituellement un traitement médi-
cal optimal et une amputation en cas de gangrène, car ces 
patients sont à haut risque chirurgical et la revascularisa-
tion n’apporte pas de bénéfice supplémentaire [38]. Le 

taux d’amputation secondaire reste élevé, pouvant aller 
jusqu’à 63,1% à un an de la revascularisation [21]. Les 
amputations mineures concernaient généralement les 
membres revascularisables et les gangrènes d’orteil chez 
des patients fragiles ou démunis. Dans les pays dévelop-
pés, les taux d’amputation majeure pour les mêmes indi-
cations englobent ceux de notre étude (8-29%) et ce mal-
gré les progrès de la chirurgie endovasculaire [36,39]. Le 
traitement médical spécifique intéressait les patients pré-
sentant une artériopathie chronique inopérable. Nous 
avions utilisé de façon systématique l’association antia-
grégant plaquettaire, statine et inhibiteur de l’enzyme de 
conversion. L’héparine non fractionnée était souvent utili-
sée chez les patients ayant une ischémie aiguë ou critique. 
Elle est aussi recommandée (après contrôle du saigne-
ment) dans la prise en charge des saignements majeurs et 
des coagulopathies consécutifs à un traumatisme [40]. 
Chez les patients revascularisés pour AOMI, certains au-
teurs proposent l’association Rivaroxaban à faible dose et 
aspirine pour diminuer l’incidence des complications 
thromboemboliques cérébrales, cardiovasculaires et des 
membres opérés [41]. 
 
Résultats chirurgicaux 
Les suites opératoires à court et à moyen termes étaient 
favorables avec un taux de guérison de 96% et des sé-
quelles acceptables. Les facteurs de réussite étaient surtout 
liés à la précocité du diagnostic et du traitement ainsi que 
la maitrise des techniques opératoires et d’anesthésie/
réanimation. Les taux de complication et de mortalité 
étaient faibles malgré la fréquence des cas vus tardive-
ment. Les complications postopératoires étaient une 
thrombose sur prothèse, une sténose et deux cas de faux 
anévrysmes anastomotiques. Les facteurs de mortalité 
après chirurgie sont dominés par l’insuffisance rénale, la 
coronaropathie, l’accident vasculaire cérébral ischémique 
et le diabète [16,40]. L’hyperglycémie postopératoire im-
médiate est souvent responsable de mauvais résultats à 
court et à long termes chez les patients opérés de pontages 
pour AOMI [42]. Les autres facteurs cibles sont la pneu-
monie et l’hémorragie [43]. Dans notre contexte, les résul-
tats pourraient être améliorés avec l'accès facilité à l'an-
gioscanner et aux médicaments spécifiques, prothèses 
vasculaires et autres consommables chirurgicaux indis-
pensables. 
 
Conclusion 
Cette étude a mis en évidence une prédominance des trau-
matismes vasculaires et de l’artériopathie oblitérante chro-
nique des membres inférieurs. Les traumatismes vascu-
laires, entrainant généralement une hémorragie ou une 
ischémie, implique des réparations chirurgicales qui ne 
devraient être retardées par les explorations paracliniques. 
L'AOC, évoluant habituellement vers l’ischémie, nécessite 
une précision des lésions à l’angioscanner afin de planifier 
une chirurgie artérielle restauratrice appropriée. Les résul-
tats chirurgicaux étaient encourageants malgré l’insuffi-
sance du plateau technique. L’obtention de bons résultats 
résulte surtout d’une bonne maitrise des techniques chirur-
gicale et d’anesthésie-réanimation. Le taux de sauvetage 
de membres était faible mais pourrait être amélioré avec 
un accès facilité à l'angioscanner et consommables vascu-
laires spécifiques. 
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