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collaboration restera un tres bon souvenir.
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Messieurs les Dr Dezaly, Philippe, Sedaghatian et Wein, merci pour ce semestre d’orthopédie

passé dans la bonne humeur.
Mes co-internes, Nicolas, Julien, Valentin(CT), Thomas...

Audrey, Leslie, Maitre Seak-Khoun, Sophie, Yannick(Blondin), « petit Bouddha » deviendra
grand.

A toute [’équipe paramédicale du service de chirurgie vasculaire du CHU de Nancy : Je

n’oublierai jamais votre gentillesse et j’admire votre dévouement.

A toutes les équipes soignantes avec lesquelles j’'ai pris plaisir a travailler : la chirurgie
cardiaque au CHU, I’orthopédie a Epinal, la chirurgie digestive (C2) de I’hopital Saint André

et la chirurgie vasculaire (A4 devenu A5) de I’hopital Sainte Blandine a Metz.

Mes amis :

Yassine : Notre premiére rencontre sur les bancs de la P1 me restera gravée ! Depuis plus de

dix ans, tu es un ami comme on a rarement ! Merci ! cric cric...

Eric(Sharky), Anthony(Boubou), Jordan, Sandra, Abdel, Stephane(Citrouille),Sebastien,
Aurélie et Julien(le King), Laurine et Julien(Rool), Alexandra et Arnaud(Nono), ,Anne et
Cedric, Alexandre, Mélanie, Cathy, Anne-Sophie ... : & nos soirées, nos discussions, nos
partages et nos joies...Car I’important n’est pas dans les choses mais dans le nceud qui les

uni...
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A Marie,

Pour tout ce que tu es...

Pour ton amour et ta patience...

Merci d’illuminer ma vie.

« Plus bleu que le bleu de tes yeux,
Je ne vois rien de mieux,

Méme le bleu des cieux,

Plus pur que ton souffle si doux,
Le vent, méme au mois d’aoiit,
Ne peut étre plus doux,

Plus fort que mon amour pour toi
La mer, méme en furie,

Ne s’en approche pas.

Plus bleu que le bleu de tes yeux,
Je ne vois que les réves

Que m’apportent tes yeux... »

Edith Piaf
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SERMENT

«Au moment d étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
Chonneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablin, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux, Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de ["humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le
pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a ['indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Re¢u a [intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a ["accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandeés.

J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses; que je

sois déshonoré et méprisé sij’y manque ».
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Ce travail a été présenté au XXVII®™ Congrés Annuel de la Société de

Chirurgie Vasculaire de Langue Frangaise, Paris, France, juin 2012.

Ce manuscrit a été soumis pour publication aux Annales de Chirurgie
Vasculaire en juin 2012. Une premiére révision a éte apportée a cet article en
novembre.
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INTRODUCTION

La toxicomanie est un probleme médico-social majeur. Les «usagers problématiques de
drogues » sont définis au plan européen comme des usagers de drogues par voie
intraveineuse. 1l est estimé approximativement a 230000 cas en France et 16 a 38 millions
dans le monde’. La prévalence en France est de 5,9 personnes pour 1000 habitants, et
10,8/1000 en Lorraine®. Les lésions vasculaires sont fréquentes chez de nombreux patients
toxicomanes, touchant principalement les veines et plus rarement les arteres. Les lésions
artérielles constituent les plus sérieuses, elles peuvent engager le pronostic vital du patient, et

présentent un risque majeur d’amputation.

La prise en charge de ces lésions est trés difficile et non consensuelle. On note une
discordance dans la revue de la littérature quant a la conduite a tenir face a cette pathologie.
Le but de I’étude était d’analyser les résultats immédiats et a moyen terme des différentes

thérapeutiques de ces lésions artérielles.
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MATERIELS ET METHODES

Conception de I’étude

11 s’agit d’une étude rétrospective monocentrique observationnelle qui a été realisée entre le
1% janvier 2005 et le 31 avril 2012.

Les critéres d’inclusion étaient : la toxicomanie par voie injectable et la présence d’une
atteinte artérielle. Les critéres d’exclusion étaient: la toxicomanie par voie injectable en
I’absence d’atteinte artérielle ; la présence d’une atteinte veineuse (thrombophlébite,

thrombose veineuse profonde, insuffisance chronique) et/ou tissulaire (abces, cellulite).

Les données relatives aux patients étaient collectées a partir du logiciel du registre cardio-
vasculaire (Diamm®) de notre établissement et croisées avec les dossiers des patients afin de
recueillir les informations manquantes. Les données démographiques des patients, la
symptomatologie clinique, les imageries préopératoires, les résultats des prélévements
biologiques et bactériologiques, le type de prise en charge, les complications précoces, le taux
de perméabilité par examen clinique ou par imagerie, le taux de mortalité et de sauvetage de
membre ont été recueillis sur une base de données a 1’aide du logiciel Microsoft Excel®

(Microsoft Corp, Redmond, Washington, E-U).
Procédure thérapeutique

Le choix de la prise en charge thérapeutique était décidé en fonction de la situation
individuelle. Une atteinte thromboembolique était traitée par une héparinothérapie intra

veineuse. Une atteinte de la paroi artérielle nécessitait un geste chirurgical.

Le geste réalisé était laissé a I’appréciation du chirurgien en fonction des données pré et per
opératoires. Une urgence absolue était adressée directement en salle d’opération. Dans les

autres cas, une imagerie était réalisée.

Le choix entre la ligature et la restauration artérielle était dépendant du degré d’ischémie a
I’admission, ainsi que du réseau de suppléance analysé sur I’imagerie. Une ligature artérielle

était exécutée lorsque le réseau de suppléance artérielle était efficace.
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Le type de restauration artérielle était fonction de I’état septique et nécrotique local, de la
taille du faux anévrisme, du degré de rupture de la paroi artérielle, de la disponibilité d’un

greffon veineux autologue, et de la longueur de celui-ci.

L’utilisation de matériel autologue était toujours privilégiée. Une revascularisation in situ était
réalisée lorsque les signes infectieux et la rupture artérielle étaient minimes. Un pontage
extra-anatomique latéral était réalis¢ lorsque les conditions locales, la taille de I’atteinte

artérielle et 1’état septique étaient considérables.
Critéres de jugement

Les criteres de jugement principaux étaient les suivants : le taux actuariel de perméabilité

primaire, secondaire et de sauvetage de membre.

Une revascularisation artérielle était considérée comme étant en perméabilité primaire s’il
demeurait perméable sans procedure complémentaire sur le pontage ou sur le vaisseau natif
adjacent. N’importe quelle complication (thrombose, lachage de suture...) terminait la
perméabilité primaire. La revascularisation artérielle était admise en perméabilité secondaire
apres restauration dune occlusion totale ou partielle, ou aprés une révision ou une réfection
réussie des anastomoses. Le sauvetage de membre était défini comme 1’absence d’amputation

majeure de membre. Une amputation au dessus du genou était définie comme étant majeur.

Les criteres de jugement secondaires étaient les suivants : la fréquence de I’infection et le taux

de mortalité.

Chaqgue patient a été revu un mois apres sa sortie. Un interrogatoire, un examen clinique et
une imagerie par échodoppler ou angioscanner étaient réalisés. ls étaient ensuite revus a trois

mois, a six mois puis annuellement en I’absence de complication ou de récidive.
Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée avec SPSS, version 17.0 pour Windows® (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, E-U). L’analyse a été uniquement descriptive. Les moyennes et les écart-
types ont été calculés pour les données quantitatives quant aux fréquences et pourcentages, ils
ont été calculés pour les données qualitatives. Les variables de type survie (perméabilité
primaire et perméabilité secondaire) ont été présentées sous forme de courbe de survie

actuarielle de type Kaplan-Meier.
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RESULTATS

Trente trois lésions artérielles chez 31 patients toxicomanes étaient prises en charge dans
notre centre. Deux patients présentaient une seconde localisation lors de leur suivi. L’age
moyen était de 31,4 + 7,2 ans (extrémes : 21-49 ans). Quatre femmes étaient présentes dans le
groupe étudié.

Les atteintes artérielles étaient dans 31 cas un faux anévrysme (FA) et dans 2 cas une
thrombose artérielle. Les signes cliniques (tableau I) lors de I’hospitalisation étaient marqués
au premier plan par une hémorragie aigué (HA) contenue ou active dans 16 cas (figure 1), par
une masse pulsatile dans 6 cas, par des manifestations septiques dans 6 cas et par une
ischémie aigué dans 5 cas.

Tableau I. Manifestations cliniques prédominantes a 1’admission des patients

Manifestations cliniques n
Hémorragie aigué 16 (48,5%)
Syndrome septique 7 (21,2%)
Masse pulsatile 6 (18,2%)
Ischémie aigué 4(12,1%)
Total 33
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Figure 1. Hémorragie aigué - Faux anévrysme huméral gauche

Sy

Ces symptobmes pouvaient se cumuler chez certains patients. La substance injectée était
principalement de 1’héroine (tableau II). Le mésusage par voie injectable de la buprénorphine

était retrouvé chez 9 patients (figure 2).
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Tableau I1. Substances injectées

Substances n
Héroine 8 (25,8%)
Héroine + Cocaine 7 (22,6%)

Héroine + Buprénorphine
Buprénorphine
Non renseigné

Total

5 (16,1%)
4 (12,9%)
7 (22,6%)

31

Figure 2. Mésusage de la buprénorphine - Faux anévrysme huméral rompu gauche.
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Le diagnostic avait pu étre établi par un angioscanner seul (figure 3) dans 7 cas (21,2 %), par
un échodoppler artériel seul dans 3 cas (9,1 %) et par 1’association de ces deux examens dans
11 cas (33, 3 %). Aucune imagerie pré-opératoire n’avait pu étre réalisée dans 12 cas (36,4
%), du fait de la nécessité d’une prise en charge en urgence. Nous avions constaté 15 FA
humeraux, 13 FA fémoraux et 3 FA axillaires. Dix-sept FA concernaient le c6té gauche et 14

le coté droit.

Figure 3. Faux anévrysme artére fémorale commune droite et présence de corps étrangers
(aiguilles) dans la région des deux artéres fémorales communes.
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Les bilans biologiques réalisés a ’admission des patients avaient mis en évidence la présence
d’un syndrome inflammatoire biologique avec élévation du taux de globules blancs et/ou de
la protéine C reéactive dans 24 cas. Les bilans des 7 autres cas ne présentaient pas de
particularité. Les sérologies réalisées avaient révélé que six patients étaient porteurs du virus
de I’hépatite C.

Prise en charge thérapeutique

Trente et une prises en charge chirurgicales et deux médicales ont été réalisées.

La premiére étape des interventions a consisté en un contréle des axes artériels en amont et en
aval du FA en zone saine. Un débridement large des tissus nécrotiques et inflammatoires a été
pratiqué.

Une ligature artérielle sans revascularisation a été effectuée dans 5 cas (4 de I’artére fémorale

superficielle et 1 de I’artére fémorale commune).

Une revascularisation "in situ" a été réalisée dans 20 cas, 15 par un pontage (9 veineux et 6
prothétiques), 2 par patch veineux, 2 par une fermeture directe et 1 transposition de 1’artére

fémorale superficielle sur I’artére fémorale profonde.

Une revascularisation "ex situ" par un pontage en position extra-anatomique latérale (figure 4)

a €été établie dans 6 cas (4 veineux et 2 prothétiques).

Le traitement médical consistait chez deux patients en une héparinothérapie intraveineuse en
raison de signes ischémiques par embolisation de résidus de substances illicites non

suffisamment dissoutes.
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Figure 4. Pontage extra-anatomique veineux inversé huméro-radial

Traitement associé

Du point de vue médical, les patients présentant un sepsis clinigue ou un syndrome
inflammatoire biologique lors de leur admission ont bénéficié d’une antibiothérapie
intraveineuse probabiliste secondairement adaptée a la microbiologie. Dans 27 cas, les
préléevements bactériologiques tissulaires sont revenus positifs (81,8 %); 17 étaient dus a un
Staphylocoque aureus sensible a la méticilline (63 %); 3 a un Staphylocoque aureus résistant a
la méticilline (11,1 %), 2 a un Staphylocoque epidermidis (7.4 %) et dans 5 cas a une

colonisation multiple (18,5 %).

Une mise en relation avec I’Unité Fonctionnelle d’Accueil et Traitement des Toxicomanes a
été proposée a tous nos patients afin de débuter ou d’adapter le sevrage. Les patients ont
bénéficié alors d’une substitution par buprénorphine (17) ou par chlorhydrate de méthadone
(10).
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Complications précoces (< 30 jours)

Douze réinterventions précoces (38,7 %) ont d étre effectuées en raison de 6 HA sur lachage
de suture en milieu septique ; 4 ischémies aigués sur thrombose de pontage, 1 ischémie aigué
suite a la ligature artérielle, et 1 thrombose de pontage infecté sans retentissement d’aval
(tableau I11). Le délai moyen de réintervention était de 6,92 + 7,53 jours (extrémes : 0-24

jours).

Neuf de ces complications sont survenues dans les suites d’une revascularisation "in situ", 2

lors d’une revascularisation "ex situ" et 1 lors d’une ligature simple.

Tableau I11. Les complications précoces apres prise en charge chirurgicale

n Reprise Hémorragie Thrombose Ischémie

précoce aigie septique aigue

Ligature 5 1 - - 1
Revascularisation in situ 20 9 5 4 -
Pontage anatomique 15 8 4 4 -
Veineux 9 4 3 1 -
Prothetiques 6 4 1 3 -
Patch veineux 2 1 1 - -
Suture directe 2 - - - -
Transposition AFS 1 - - - -
Revascularisation ex-situ 6 2 1 1 -
Veineux 4 1 1 - -
Prothétiques 2 1 - 1 -
Total 31 12 6 5 1
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En seconde intention, il a été effectué 6 revascularisations extra-anatomiques, 3 réfections
d’anastomoses, 1 remplacement de prothése infectée par une veine; 1 thrombectomie de

pontage et 1 ligature artérielle associée a 1’ablation du pontage prothétique.

La perte de substance tissulaire a conduit a la nécessit¢ d’une cicatrisation dirigée par
méchage, dans 3 cas par une vacuothérapie. Dans 2 cas, une couverture chirurgicale par un
lambeau pédiculé épigastrique du muscle grand droit controlatéral (image 5) a diO étre
appliquée par la suite afin de combler la cavite.

Figure 5. Lambeau de couverture du muscle grand droit controlatéral pédiculé par l'artére

épigastrique inférieur. Résultat en fin d'intervention (a) et a 4 mois (b).
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La durée moyenne de séjour était de 15,9 + 14,7 jours (extrémes: 2-63 jours). La durée
moyenne de suivi était de 8,6 + 14,4 mois (extrémes : 1-73,5 mois). Quinze patients ont été
perdus de vue aprés six mois. La perméabilité primaire actuarielle a 1, 3 et 6 mois était
respectivement de 61, 46 et 46 %. La perméabilité actuarielle secondaire était de 91, 81 et 71

%.

Le taux de sauvetage de membre était de 100 % a six mois. On relevait une amputation
mineure de type transmétatarsienne. Aucun décés n’était survenu en lien avec la prise en

charge. Un patient décédait des suites d’une autolyse.
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DISCUSSION

L’incidence de la toxicomanie injectable est en continuelle augmentation. L’étude de
Maliphant J. et al estime que la durée moyenne de I’épuisement du capital veineux et le
passage de la voie veineuse a I’injection intra artérielle est de 7,7 ans®. Par conséquent, la
majorité des centres de chirurgie vasculaire sera amenée a prendre en charge ce type de

pathologie.

L’atteinte artérielle rencontrée majoritairement est le FA infecté. Elle représente environ 14 %
des complications liées & I’injection de drogue®. Les traumatismes répétés de la paroi artérielle
lors des ponctions itératives sont le mécanisme prédominant de ces lésions. La contamination
bactérienne due a la précarité et au défaut d’hygiéne et d’asepsie a sa part de responsabilité
dans la physiopathologie de la formation du FA. Nous retenons également la toxicité des
produits acides utilisés pour diluer certaines drogues comme 1’héroine brune ou le crack. On
retrouve le jus de citron, le vinaigre, ou encore 1’acide ascorbique/citrique présents dans les
box distribuées dans les centres pour toxicomanes. Ces trois facteurs engendrent une

destruction pariétale, une nécrose tissulaire et une inflammation favorisant la survenue du FA.

Les complications emboliques sont également possibles, deux cas étaient présents dans notre
étude. L’embolisation était due a un produit contenant des résidus solides mal dilués. De rares
cas d’embolisation d’aiguille ou de fragment d’aiguille dans la circulation générale ont été

décrits®.

Différents types de traitements ont été proposés. Aucun de ceux-ci n’est consensuel sur le
type de prise en charge. La nécessité ou non d’une revascularisation, le moment de celle-Ci
ainsi que le type de matériel a utiliser chez des patients dont le réseau veineux superficiel est

altéré sont autant d’éléments qui restent sujet a des controverses.

Les principales études dans la revue de la littérature concernent les FA infectés en position
fémorale. Au niveau du membre supérieur, on observe essentiellement des cas isolés ou des
études de cas. Dans notre étude, la localisation majoritaire des FA est au niveau du membre

supérieur, 15 a I’étage huméral et 3 a I’étage axillaire.

L’angioscanner nous semble étre I’examen d’imagerie le plus contributif. Il permet d’affirmer
le diagnostique positif, de visualiser le lit d’aval et d’étudier la possibilité d’utiliser ou non un

matériel autologue pour une revascularisation. Chez un de nos patients, une décision de
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réaliser une ligature sans revascularisation a été prise en préopératoire grace aux résultats du
scanner (figure 6). L’atteinte artérielle était un FA a lorigine de D’artére fémorale
superficielle, suivie d’une thrombose sur quelques centimétres puis reprise de la

vascularisation de maniére efficace par le réseau de collatérales.

Figure 6. Faux anévrysme de l'artére fémorale superficielle droite traité par ligature

Dans de nombreuses études®®, la ligature artérielle sans revascularisation est considérée
comme le traitement le mieux adapté pour la prise en charge des FA infectés chez les
toxicomanes. Cependant les principales complications rencontrées lors de ces ligatures sans
restauration artérielle sont la claudication intermittente, I’HA sur lichage de suture et méme
I’amputation, avec des taux pouvant aller jusqu’a respectivement 44,4 %, 22,2 % et 18,2 %
dans ’étude de Peirce C et al®. Dans notre étude, un patient a présenté une ischémie aigtie le
jour de I’intervention suite a la ligature de I’artére fémorale commune. Un pontage extra-

anatomique a du étre realisé en urgence.

La revascularisation immédiate est décrite et préconisée dans d’autres articles’®*? La

persistance de I’infection ou la greffe bactérienne, une hémorragie sur la destruction de la
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suture, la thrombose précoce ou tardive ainsi que I’amputation sont des complications
secondaires également rencontrées’®. Cependant 1’objectif est de sauvegarder la vitalité du
membre chez des patients jeunes, n’ayant pas d’athérosclérose et n’ayant donc pas développé
de réseau de collatéralité. En ce sens, la nécessit¢ d’une revascularisation initiale nous parait

essentielle.

La séquence thérapeutique est a choisir entre le controle premier de 1’aire infectée ou la
réalisation premic¢re de la revascularisation en zone aseptique. Du fait d’un retard de
consultation des patients toxicomanes, et de leur arrivée principalement au moment de la
rupture hémorragique du FA infecté (16 patients dans notre étude), nous avons réalis¢ d’abord

le contréle de la zone pathologique suivi de la revascularisation.

Dans notre étude, nous avons réalisé 26 revascularisations immédiates. Les deux types de

complications principales rencontrées étaient I’HA et la thrombose septique.

Neuf des ces complications sont survenues lors d’une revascularisation in situ, dont 5 HA (25
%). Nos résultats sont proches de ceux figurant dans la revue de la littérature réalisée par
Georgiadis et al'* (23,8 %). Il est & noter que 4 des ces HA sont survenues lors de 1’utilisation
de matériel autologue. Cette complication s’explique par 1’évolutivité de I’infection et une

érosion tissulaire responsable de la rupture anastomotique. Certaines études>™*°

révélent que
la fréquence de cette déhiscence anastomotique est plus importante avec 1’utilisation d’une
veine que lors de I'utilisation de matériel prothétique, notamment lors de la contamination par

le staphylocoque aureus.

La thrombose septique était présente dans 5 cas dont 4 lors de la mise en place d’un matériel
prothétique. L’application d’une protheése parait inadaptée dans ce contexte d’atteinte
nécrotico-inflammatoire des tissus mous. Cependant lors de la nécessité d’une
revascularisation et I’absence de matériel autologue disponible, notre choix s’est porté pour
I’utilisation de prothese argentée. L’insuffisance de parage des tissus infectés, une
contamination par contiglité ou par voie hématogene sont certainement la cause des

thromboses septiques prothétiques.

Un syndrome inflammatoire biologique eétait présent dans 10 cas sur 12 lors des
réinterventions précoces dont 6 avec une proteéine C reéactive supérieure a 100mg/l. Ces

valeurs révelent une activité inflammatoire intense.
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La sévérité de I’atteinte septique tissulaire et biologique est responsable des complications
précoces lors des restaurations artérielles immédiates. C’est pourquoi, afin d’étre a distance
des tissus infectés, il a été reéalisé principalement en seconde intention une restauration

artérielle extra-anatomique lorsque la revascularisation primaire était in situ.

Patel KR et al'®. rapportent de bons résultats lors de la confection de pontages extra-

anatomique par le trou obturateur et latéral, avec un taux de 7 % de thromboses septiques chez
15 patients.

Aucun pontage par le trou obturateur n’a été réalisé dans notre étude. Tout traumatisme lors
de la tunnelisation peut entrainer: une hémorragie par blessure vasculaire du pédicule
obturateur difficile a contréler dans le pelvis ; une atteinte nerveuse avec anesthésie de la face
antérieure de la cuisse et déficit de I’adduction ; des lésions viscérales pelviennes. Nous avons

donc réalisé des pontages par voie latérale au niveau fémoral comme décrits par Leather et
a|17

Les perméabilités secondaires actuarielles (figure 7), le taux de sauvetage de membre, ainsi
que le taux de morbi-mortalité dans notre étude sont acceptable malgré un taux de
réintervention important.

Figure 7. Perméabilités actuarielles primaires et secondaires
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L’effectif dans notre étude est trop faible pour pouvoir faire une analyse en sous groupe des
différentes méthodes de restauration artérielle. Nous pensons qu’une revascularisation extra-
anatomique de préférence en matériel autologue est la technique la micux adaptée afin d’étre

a distance du foyer infecté et de diminuer la fréquence des complications précoces.

L’¢étape indispensable de la prise en charge des patients toxicomanes est le parage trés large
des tissus nécrotiques et inflammatoires, associé a un traitement adapté de 1’infection par une

antibiothérapie intra-veineuse a large spectre.

Afin de combler la perte de substance, nous avons di réaliser deux lambeaux de couverture
pédiculé du muscle grand droit, dont I’évolution a été favorable (figure 5b) et sans

complication.

Il est a signaler que chez les patients toxicomanes le suivi thérapeutique est tres difficile. La
rupture de soins ainsi que le nombre de perdus de vue est extrémement important dans de

nombreuses études. Georgiadis et al.’®

conclut qu’aucune prise en charge n’a prouvé son
efficacité en termes de complications chirurgicales globales lors de la prise en charge
chirurgicale des FA infectés. Une période de suivi plus longue serait nécessaire pour fournir
des résultats plus précis. Le risque chez ces patients est la poursuite de leur addiction et
I’apparition de nouveaux sites d’atteintes artérielles. Dans notre étude, nous avons inclu deux

patients avec une seconde localisation artérielle.

Le suivi moyen dans notre étude était de 8,6 mois, le nombre de perdus de vue était de 15 & 6
mois. C’est pourquoi notre choix a été¢ d’appliquer une stratégie de revascularisation agressive

dans des conditions parfois difficiles.
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CONCLUSION

Les lésions artérielles chez les toxicomanes sont une entité a part entiere faite de brdlures
chimiques induisant inflammation et nécrose au contact et dans la paroi des arteres. La
difficulté réside dans la prise en charge combinée de la vascularisation, de la perte de
substance des parties molles et de I’infection. La restauration artérielle par pontages extra-
anatomiques permet d’étre a distance de 1’infection et semble présenter de meilleurs résultats
a court et moyen terme dans notre étude. Cette technique peut étre associée a un lambeau de

couverture pédiculé du muscle grand droit controlatéral.
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RESUME DE LA THESE

Les complications artérielles chez les toxicomanes sont rares. Leur apparition peut engager le
pronostic vital du patient et présenter un risque majeur d’amputation. L’injection de produit a haute
toxicité cellulaire induit une nécrose septique de la paroi artérielle et des tissus de voisinage; elle est
fréquemment responsable d’hémorragie aigu€. Les données de la littérature concernant le traitement
chirurgical sont controversées. Le but de notre étude était d’analyser les résultats immédiats et a
moyen terme de la prise en charge chirurgicale de ces Iésions artérielles.

Entre janvier 2005 et avril 2012, 31 toxicomanes (4 femmes; 31,4 £ 7,2 ans) présentant 33 atteintes
artérielles étaient traités. Quinze présentaient un faux anévrysme huméral, 13 fémoral et 3 axillaire.
Deux souffraient d’une thrombose artérielle.

Les manifestations cliniques étaient : une hémorragie aigué (16) ; un syndrome septique (7) ; une
masse pulsatile (6) et la présence d’une ischémie aigué (4).

Une revascularisation "in situ" a été réalisée dans 20 cas, 15 par un pontage (9 veineux ;6
prothétiques) ; 2 par patch veineux ; 2 par une fermeture directe, et 1 par transposition de I’artére
fémorale superficielle sur I’artére fémorale profonde. Une revascularisation par un pontage extra-
anatomique a été établie dans 6 cas (4 veineux ; 2 prothétiques). Les autres techniques employées ont
été la ligature simple (5) et le traitement médical (2).

Deux patients ont bénéficié d’un geste complémentaire par lambeau pédiculé épigastrique musculo-
cutané afin de combler la perte de substance.

Le taux de réintervention précoce est de 38,7 % a 30 jours (12), en raison d’une hémorragie sur
lachage de suture en milieu septique (6), d’une thrombose de pontage (5) et d’une ischémie aigué
suite a la ligature. Ces complications sont survenues sur des membres ayant bénéficié majoritairement
d’une revascularisation anatomique (9). Six revascularisations extra-anatomiques ont di étre réalisées
en seconde intention. Le suivi moyen était de 8,6 mois (1-73,5 mois), 15 patients ont été perdus de vue
a 6 mois.

Les patients ont été suivi par échodoppler et /ou angioscanner. Les perméabilités actuarielles primaires
et secondaires a 1, 3 et 6 mois étaient respectivement de 61, 46, 46 et 91, 81, 71 %. Le taux de
sauvetage de membres était de 100 %.

Notre étude révele la difficulté de prise en charge de ces 1ésions artérielles. L’état septique local et
général est en grande partie responsable des complications précoces. La restauration artérielle par
pontages extra-anatomiques permet d’étre a distance de I’infection. Cette technique peut étre associée
a un lambeau de couverture.
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