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 RÉSUMÉ 

Introduction. Les traumatismes vasculaires des membres (TVM) constituent une urgence médico-

chirurgicale majeure. Le pronostic fonctionnel et vital dépend étroitement de la rapidité du 

diagnostic et de la qualité de la prise en charge. Le but de ce travail était d’en décrire le profil 

épidémiologique, clinique, thérapeutique et d’analyser les facteurs associés aux complications. 

Méthode. Étude transversale descriptive et analytique menée de janvier 2020 à décembre 2025 dans 

le service de Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire des Cliniques Universitaires de Kinshasa. 

Tous les patients porteurs de TVM ont été inclus. Les tests du Chi² et de Fisher ont été utilisés (p < 

0,05), les odds ratios (OR) avec IC 95 % ont été calculés. Résultats. Quarante-deux patients ont été 

colligés, dont 31 hommes (73,8 %) et 11 femmes (26,2 %). L’âge médian était de 28 ans. Les 

traumatismes pénétrants (54,8 %) et les lésions iatrogènes (33,3 %) étaient les plus fréquents. Les 

membres inférieurs étaient les plus atteints (64,3 %). Le délai de prise en charge était : ≤ 6h (42,9 

%), 6-24h (26,2 %), > 24h (31 %). Le taux de complications postopératoires était de 41,3 %. La 

mortalité était de 8,7 %. En analyse bivariée, l’âge et l’étiologie (p = 0,03), le sexe et l’étiologie (p 

= 0,01), le mécanisme et le type de plaie (p = 0,04) étaient associés. Un score MESS ≥ 7 était 

prédictif des amputations (p = 0,046). Le délai > 6h (OR = 14,0 ; IC95 % 1,6 -118,7 ; p = 0,006), la 

plaie souillée (OR = 5,2 ; IC95 % 1,3-20,8 ; p = 0,02) et l’hospitalisation prolongée (p = 0,02) 

étaient également associés aux complications. Conclusion. Les TVM à Kinshasa présentent un 

profil épidémiologique marqué par la violence urbaine et l’iatrogénie. Les retards de prise en charge 

aggravent le pronostic. 
 ABSTRACT  

Introduction. Limb vascular injuries (LVI) are a major surgical emergency. Their management 

remains complex, particularly in resource-limited settings. This study aims to describe the 

epidemiological and clinical profile, treatment, and factors associated with complications. Method. 

A descriptive and analytical cross-sectional study was conducted from January 2020 to December 

2025 in the Thoracic and Cardiovascular Surgery Department of the University Clinics of Kinshasa. 

All patients with LVI were included. Chi-square and Fisher’s exact tests were used (p < 0.05), and 

odds ratios (OR) with 95% confidence intervals (CI) were calculated. Results. Forty-two patients 

were included, 31 men (73.8%) and 11 women (26,2%). Median age was 28 years. Penetrating 

trauma (54.8%) and iatrogenic injuries (33.3%) were the most frequent. Lower limbs were most 

affected (64.3%). Time to treatment was ≤ 6 hours in 42.9%, 6-24 hours in 26.2%, and > 24 hours 

in 31.0%. The postoperative complication rate was 41.3%. Mortality was 8.7%. Bivariate analysis 

showed significant associations: age and etiology (p = 0.03), sex and etiology (p = 0.01), mechanism 

and wound type (p = 0.04). A MESS score ≥ 7 was predictive of complications (p = 0.046). 

Multivariate analysis identified time > 6 hours (OR = 14.0; 95% CI 1.6-118.7; p = 0.006), 

contaminated wound (OR = 5.2; 95% CI 1.3-20.8; p = 0.02), and prolonged hospital stay (p = 0.02) 

as factors associated with complications. Conclusion. LVI in Kinshasa have a distinct 

epidemiological profile, characterized by urban violence and iatrogenicity. Treatment delays 

worsen outcomes. 
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INTRODUCTION 

Les traumatismes vasculaires des membres (TVM) 

constituent une urgence médico-chirurgicale majeure. Le 

pronostic fonctionnel et vital dépend étroitement de la 

rapidité du diagnostic et de la qualité de la prise en charge 

[1,2]. 

Dans les pays développés, ils représentent 0,5 à 2 % des 

urgences traumatologiques, avec une mortalité inférieure 

à 5 % [3]. En Afrique subsaharienne, l’incidence est 

estimée à 5%, avec des taux d’amputation de 25 à 40 % 

[4,5]. 

Le traumatisme causal est fermé ou ouvert (plaie cutanée 

associée), direct (plaie, ou contusion) ou indirect 

(arrachement, élongation, cisaillement). Les plaies 

artérielles sont provoquées par un projectile balistique, 

une arme blanche voire un acte médical invasif (accident 

iatrogène). Les contusions artérielles sont la conséquence 

d'un traumatisme direct appuyé (écrasement).  

Kinshasa, mégalopole de plus de 15 millions d’habitants, 

concentre plusieurs facteurs de risque : urbanisation 

rapide, insécurité croissante (bandes urbaines violentes), 

augmentation du parc automobile et accident de la voie 

publique fréquents [6]. Les cliniques universitaires de 

Kinshasa (CUK), hôpital tertiaire de référence, reçoivent 

un nombre croissant de patients victimes des TVM. 

Cependant, il n’existe pas de données systématiques sur 

le profil de ces lésions dans notre milieu [7,8].  

L’objectif de cette étude est étaitde décrire le profil 

épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif des 

TVM aux CUK, et d’identifier les facteurs associés aux 

complications postopératoires. 

MÉTHODOLOGIE 

Type, cadre et période d'étude 

il s'agit d'une étude rétrospective, transversale, descriptive 

et analytique, menée dans le service de Chirurgie 

Thoracique et Cardio-Vasculaire des Cliniques 

Universitaires de Kinshasa (CUK) du 1er janvier 2020 au 

31 décembre 2025. 

Population étudiée 

Ont été inclus dans cette étude tous les patients admis pour 

traumatisme vasculaire des membres, confirmé 

cliniquement (hémorragie active, ischémie aiguë) et/ou 

par imagerie (angio-scanner, écho-Doppler). Les dossiers 

médicaux incomplets ou inexploitables ont été exclus. 

Recueil des données 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux, des registres du bloc opératoire et des comptes 

rendus opératoires. Les variables collectées incluaient : 

l'âge, le sexe, les symptômes dominants, le pouls, le score 

de MESS, le mécanisme, l'étiologie, la topographie, le 

type de lésion, le délai de prise en charge, les techniques 

chirurgicales, les complications, et la durée 

d'hospitalisation. 

Définitions opérationnelles 

Les définitions suivantes ont été adoptées : 

• Traumatisme vasculaire des membres (TVM) : toute 

lésion traumatique intéressant une artère ou une veine 

d'un membre, confirmée par l'exploration chirurgicale 

et/ou l'imagerie vasculaire. 

• Mécanisme du traumatisme : dit pénétrant devant la 

présence d'une solution de continuité cutanée (plaie 

par arme blanche, projectile) ; contondant en l’absence 

d'ouverture cutanée (écrasement, choc direct) et 

iatrogène s’il survenait au cours d'un acte médical ou 

chirurgical à visée diagnostique ou thérapeutique. 

• Délai de prise en charge : intervalle de temps écoulé 

entre l'heure présumée du traumatisme et l'heure de 

l'incision chirurgicale aux CUK, catégorisé en : ≤ 6 

heures ; 6-24 heures ; > 24 heures. 

• Ischémie aiguë de membre : installation brutale d'une 

douleur, pâleur, abolition des pouls, paralysie et/ou 

paresthésie d'un membre, confirmée par l'examen 

clinique. 

• Score de MESS (Mangled Extremity Severity Score) : 

score pronostique de sauvetage de membre évaluant 

quatre paramètres (énergie traumatique, ischémie, état 

de choc, âge). Un score ≥ 7 est prédictif d'amputation 

[10]. 

• Complication postopératoire précoce : tout évènement 

indésirable survenant dans les 30 jours suivant 

l’intervention chirurgicale, incluant une hémorragie 

postopératoire nécessitant une réintervention ou une 

transfusion sanguine ; une infection du site opératoire 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet. Les traumatismes 

vasculaires des membres sont des urgences 

chirurgicales graves dont le pronostic dépend de la 

rapidité de la prise en charge. En Afrique 

subsaharienne, les données épidémiologiques et les 

facteurs pronostiques sont peu documentés. 

L’aspect du sujet abordé dans cette étude. Cette 

étude rétrospective a analysé le profil 

épidémiologique, clinique et thérapeutique des 

traumatismes vasculaires des membres chez 42 

patients pris en charge aux Cliniques Universitaires 

de Kinshasa sur une période de 6 ans. 

Ce que cette étude apporte de nouveau. Les 

patients sont majoritairement des hommes jeunes 

(âge médian 28 ans) victimes de violences urbaines 

(agressions 38,1 %). Les lésions iatrogènes 

représentent un tiers des cas (33,3 %), survenant 

surtout chez les femmes et les sujets âgés. Le taux 

de complications est élevé (41,3 %) et la mortalité 

de 8,7 %. Un délai de prise en charge > 6h multiplie 

le risque de complications par 14 (OR = 14,0). Une 

plaie souillée multiplie le risque par 5 (OR = 5,2). 

Un score MESS ≥ 7 est prédictif d’amputation (p = 

0,046). 

Les implication. Ces résultats appellent à renforcer 

les filières d’urgence pour réduire les délais de prise 

en charge, à former les chirurgiens des hôpitaux 

périphériques à la prévention et à la gestion des 

lésions iatrogènes, et à créer un registre national des 

traumatismes vasculaires. Des études prospectives 

sont nécessaires pour évaluer l’impact des 

interventions sur le pronostic. 
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(ISO) survenant dans les 30 jours au niveau de 

l’incision selon les critères du Center for Disease 

Control (CDC) et Prevention Surgical site infection 

(SSI) [11] ; une gangrène ou nécrose tissulaire, 

extensive d’un segment de membre nécessitant une 

amputation ; la thrombose et /ou sténose ou 

oblitération du vaisseau réparé confirmée par 

l’imagerie ou la réintervention et le décès défini 

comme la mort survenue en per, postopératoire ou 

pendant l’hospitalisation, toutes causes confondues. 

• Succès thérapeutique : absence de toute complication 

postopératoire telle que définie ci-dessus. 

Critères de jugement 

Nous avons retenu comme critère principal de jugement, 

la survenue d’au moins une complication postopératoire 

précoce (hémorragie, ISO, gangrène, thrombose/sténose, 

décès) dans les 30 jours suivant l’intervention. Les critères 

secondaires de jugement incluaient le taux d’amputation 

primaire ou secondaire, la durée d’hospitalisation et la 

relation entre délai de prise en charge et survenue des 

complications. 

Analyse statistique 

Les données ont été regroupées sur Excel est analysées à 

l'aide du logiciel SPSS 22.0. Les variables continues ont 

été présentées sous forme de moyennes et d'écarts-types, 

les variables catégorielles en effectifs et pourcentages. Le 

test du Chi² ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour 

la comparaison des pourcentages, avec un seuil de 

significativité fixé à p < 0,05. Les odds ratios (OR) avec 

leurs intervalles de confiance à 95 % ont été calculés pour 

mesurer la force des associations. 

Considérations éthiques 

Cette étude étant documentaire et rétrospective, aucune 

demande préalable au comité d'éthique n'était nécessaire. 

Néanmoins, les règles de confidentialité et d'anonymat ont 

été scrupuleusement respectées. 

RÉSULTATS 

Fréquence annuelle des cas  

Nous avons colligé et analysé les données de 42 patients 

sur 6 ans. La figure 1 illustre l'évolution annuelle des cas. 

Les années 2024-2025 concentrent 66,7 % de l'ensemble 

de la série. 

 

 
Figure 1. Évolution annuelle des traumatismes vasculaires des 

membres aux CUK (2020-2025) 

 

Caractéristiques démographiques  

La population était majoritairement masculine avec 31 

hommes (73,8 %).  On notaitt 11 femmes (26,2 %), soit 

un sex-ratio de 2,8. L'âge médian des patients était de 28 

ans (extrêmes : 12-79 ans).   Un peu plus de la moitié des 

patients (n = 23, soit 54,7 %) étaient âgés de 11 à 30 ans 

(tableau I). 

 
Tableau I : Répartition par tranches d'âge 

Tranche d’âge  N % 

11-20 ans  8 19.0 

21-30 ans  15 35.7 

31-40 ans  8 19.0 

41-50 ans   2 4.8 

51-60 ans  6 14.3 

61-70 ans  2 4.8 

71-80 ans 1 2.4 

Total 42 100 

 

Présentation clinique  

L'hémorragie extériorisée était le signe clinique le plus 

fréquent, observée chez 34 patients (81 %) (Tableau II). 

Le pouls était absent chez 21 patients (50 %), diminué 

chez 8 patients (19 %), et présent chez 13 patients (31 %). 

Le score de MESS moyen était de 4,0 ± 1,4. La majorité 

des patients (90,5 %, n = 38) avait un score de MESS < 7. 

Les membres inférieurs étaient le plus fréquemment 

atteints (64,3 %, n = 27), contre 35,7 % (n = 15) pour les 

membres supérieurs. Les régions les plus touchées étaient 

la cuisse (26,1 %, n = 11), l’avant-bras (21,4 %, n = 9) et 

l’aine (16,7 %, n = 7) (Tableau III). L’artère fémorale 

commune était le vaisseau le plus lésé (17,0 %), suivie des 

artères radiale et ulnaire (20,7 % cumulés). Les lésions 

artérielles isolées prédominaient (69,1 %, n = 29), devant 

les lésions artério-veineuses combinées (23,8 %, n = 10). 

 
Tableau II : Symptômes cliniques dominants 

Symptômes  N % 

Hémorragie 34 81.0 

Hématome 2 4.8 

Ischémie 3 7.1 

Masse pulsatile à la cuisse  3 7.1 

Total 42 100.0 

 
Tableau III : Répartition selon les régions concernées 

Région N % 

Cuisse 11 26,2 

Avant-bras 9 21,4 

Aine 7 16,7 

Bras 4 9,5 

Jambe 4 9,5 

Genou  3 7.1 

Autres 4 9,5 

Total 42 100.0 

 

Étiologies et mécanismes lésionnels  

Les traumatismes pénétrants étaient prédominants (54,8 

%, n = 23), suivis des lésions iatrogènes (33,3 %, n = 14) 

et des traumatismes contondants (11,9 %, n = 5) (Figure 

2).  
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Figure 2 : Répartition des patients selon les mécanismes des 

traumatismes 
 

L’analyse des causes a révélé que les agressions 

constituaient la première cause (38,1 %, n = 16), suivies 

des lésions iatrogènes (33,3 %, n = 14) et des accidents de 

la circulation (19,1 %, n = 8). 

Parmi les agressions (n = 16), les armes blanches étaient 

plus fréquentes (56,2 %, n = 9) que les armes à feu (43,8 

%, n = 7). La machette était l'arme blanche la plus utilisée 

(55,6 %, n = 5), suivie du tesson de bouteille (33,3 %, n = 

3). 

Les lésions iatrogènes représentaient 33,3 % (n = 14) de 

l’échantillon. La cure herniaire était l’intervention la plus 

fréquente (50 %, n = 7), suivie de la pose de cathéter de 

dialyse (14,5 %, n = 2). Parmi ces lésions iatrogènes, 78,6 

% (n = 11) provenaient des transferts d’hôpitaux 

périphériques, contre 21,4 % (n = 3) survenues aux CUK. 

L’analyse croisée sexe/étiologie (Tableau IV) montre que 

le mécanisme causal varie selon le genre (p = 0,01) : 

• Chez les hommes : prédominance des agressions 

(48,4 %), rapport agression/iatrogénie de 1,9 :1 

• Chez les femmes : prédominance de l’iatrogénie 

(54,5 %), rapport agression/iatrogénie de 1 :6.

  
Tableau IV : Distribution des étiologies selon le sexe 

Sexe Etiologie Total P 

 Iatrogène, n (%) Agression, n (%) ATR, n (%) Autre accident, n (%)   

Masculin 8 (25,8%) 15 (48,4 %) 4 (12,9%) 4 31 (73,8 %) 0,01 

Féminin 6 (54,5%) 1 (9,1%) 4 (36,4%) 0 11 (26,2 %)  

Total 14 16 8 4 42 (100 %)  

La figure 3 montre une variation étiologique marquée 

selon l’âge (p = 0,03) : 

• Avant 30 ans : prédominance des agressions (71,9 % 

des cas d’agressions) 

• Après 60 ans : iatrogénie exclusive (100 % des cas) 

 

 
Figure 3 : Variation étiologique des TVM en fonction de l’âge 

 

Types de plaies 

• Les sections complètes prédominaient (60,4 %, n = 

32), suivies des plaies latérales (32,1 %, n = 17) et 

des plaies contuses (7,5 %, n = 4). 

Le tableau V montre que le mode de traumatisme 

influence directement la morphologie de la lésion 

vasculaire (p = 0,04) : 

• Traumatismes pénétrants : sections prédominantes 

(64,5 %) 

• Lésions iatrogènes : proportion plus ou moins 

équilibrée entre les sections (44,4 %) et plaies 

latérales (38,9 %) 

• Traumatismes contondants : prédominance des 

plaies latérales (75 %). 

Des lésions associées étaient présentes chez 71,4 % des 

patients (musculaires 40,5 %, osseuses 28,6 %, nerveuses 

26,2 %). Les plaies étaient contaminées dans 42,9 % des 

cas (n = 18), la contamination initiale de la plaie multiplie 

par 5 le risque de complications postopératoires (p = 

0,02). 

 

Prise en charge  

Une imagerie vasculaire n’a été réalisée que chez 21,4 % 

des patients (n = 9). L’angioscanner étant la modalité la 

plus utilisée (14,3 %, n = 6). Le délai entre le traumatisme 

et la prise en charge chirurgicale était inférieur ou égal à 

6 heures chez 42,9 % des patients (n = 18), compris entre 

6 et 24 heures chez 26,2 % (n = 11), et supérieur à 24 

heures chez 31,0 % (n = 13). La ligature hémostatique 

était la technique chirurgicale la plus fréquente (30,2 %, n 

= 16), suivie du pontage veineux (20,8 %, n = 11) et de la 

suture termino-terminale (19,0 %, n = 10) (Figure 4). Des 

gestes associés (suture musculaire, ostéosynthèse, etc.) ... 

ont été nécessaires dans 71,9 % des cas. 

 

 
Figure 4 : Répartition selon les techniques chirurgicales 

http://www.hsd-fmsb.org/


Traumatismes vasculaires des membres À Kinshasa           Mungwangu Sergeet al 

_________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 27; (8), August 2026, pp 7-14 

Available free at www.hsd-fmsb.org 
11 

Morbidité et mortalité 

Le taux de complications postopératoires précoces était de 

41,3 %. Le taux de succès thérapeutique était de 58,7 % 

(Tableau VI). 

Notre étude montre une association significative entre le 

délai de prise en charge et la survenue de complications (p 

= 0,006). Nous avons également mis en évidence une 

tendance pour l’association entre lésions associées et 

complications (p = 0,08) (tableau VII).  

Enfin, la survenue de complications est significativement 

associée à un allongement de la durée de l’hospitalisation 

(p = 0,02) (Tableau VIII) 

 

 
Tableau VI : Complications postopératoires précoces 

Complication N % 

Aucune 27 58,7 

Hémorragie 6 13 

Infection du site 

opératoire 

5 10,9 

Gangrène 3 6,5 

Sténose artérielle 1 2,2 

Décès 4 8,7 

Total 46 100 

 

 

.

  

Tableau VIII : Association durée d’hospitalisation et complications postopératoires 

Durée d’hospitalisation  Complications 

présente (n) 

Complications 

absente (n) 

Total P 

≤7 jours  0 (0 %) 5 (18,5 %) 5 0,03 

8-15 jours  2 (13,3 %) 5 (18,5 %) 7  

16-30 jours  6 (40,0 %) 10 (37,0 %) 16  

>30 jours  7 (46,7 %) 7 (25,9 %) 14  

Total 15 100.0 42  

Notre série montre qu’un score de MESS ≥ 7 est associé à des amputations (p = 0,046). 

 

DISCUSSION 

Augmentation de l'incidence et profil démographique 

Notre série révèle une augmentation progressive des TVM 

aux CUK, passant de 2,4 % des cas en 2020 à 35,7 % en 

2025. Cette hausse pourrait être liée à l'augmentation de 

la violence urbaine à Kinshasa, dans un contexte 

d’insécurité lié à l’émergence de bandes de brigands, et à 

la recrudescence des accidents de la route, phénomènes 

rapportés dans d'autres métropoles africaines [5,7]. 

La population touchée est jeune (âge médian : 28 ans) et 

majoritairement masculine (73,8 %), ce qui est cohérent 

avec la littérature [5,12]. Cette prédominance des sujets 

jeunes s'explique par leur plus grande exposition aux 

activités à risque (circulation routière, violences urbaines, 

activités professionnelles). Les implications socio-

économiques sont importantes : ces lésions touchent des 

individus en âge de travailler, souvent soutiens de famille, 

avec un impact potentiel sur leur capacité de gain et les 

dépenses de santé. 

Notre sex-ratio de 2,8 est plus modérée que ceux rapportés 

à Yaoundé (>5) [5] ou à Dakar [12], probablement en 

raison du poids important des lésions iatrogènes (33,3 %) 

dans notre série, dont la distribution est plus équilibrée 

entre les sexes. 

Présentation clinique 

L’hémorragie externe était le symptôme dominant chez 81 

% des patients de notre série. Cette prédominance massive 

reflète la violence des étiologies pénétrantes locales 

(agressions par armes blanches et à feu, accidents de la 

circulation) qui génèrent des sections vasculaires 

complètes sans tamponnade spontanée. Frykberg (2002) 

identifie l’hémorragie comme la complication létale 

principale des traumatismes pénétrants, soulignant la 

nécessité d’un contrôle hémorragique immédiat [20].   

Ce taux élevé d’hémorragie comme motif de consultation 

a des implications pratiques importantes. Il justifie que 

dans notre contexte, l’exploration chirurgicale soit 

souvent décidée sur des signes cliniques durs, sans recours 

systématique à l’imagerie (78,6 % des cas). Cette attitude 

est conforme aux recommandations de l’ESVS qui 

classent l’hémorragie active comme un « hard sign » 

imposant une exploration chirurgicale immédiate [2]. 

L’absence complète de pouls distal à l’admission 

concernait 50 % des patients. Ce taux élevé reflète la 

sévérité des lésions pénétrantes locales et corrèle avec la 

fréquence des sections vasculaires complètes (60,4 %) 

observées en peropératoire. Degiannis et al. (2008) 

soulignent que l’absence de pouls constitue un marqueur 

fiable d’occlusion artérielle critique imposant une 

revascularisation en urgence [19]. 

L’analyse croisée symptômes/pouls montrent une 

dissociation intéressante : seuls 7,1 % des patients avaient 

l’ischémie comme symptôme dominant, alors que 50 % 

présentaient un pouls absent. Cette discordance indique 

que l’ischémie objective est souvent masquée par le 

tableau hémorragique plus bruyant, devenant 

fréquemment un diagnostic peropératoire secondaire. Ce 

constat rejoint les observations de Degiannis et al. (2008) 

qui notent que des pouls présents n’excluent pas des 

lésions graves avec hémorragie active [19]. 

En milieu à ressources limitées, ou l’imagerie n’est 

accessible que pour 21,4 % des patients, l’absence de 

pouls doit être considérée comme un indicateur fiable de 

section complète, justifiant une exploration chirurgicale 

d’urgences sans délai diagnostique. La présence de pouls 

distaux (31 % des cas) ne doit pas non plus exclure une 

lésion artérielle grave lorsqu’il existe d’autres signes durs 

(hémorragie active, hématome expansif), justifiant une 

exploration systématique des trajets de plaie à risque 

[2,20]. 
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Notre série rapporte un score de MESS moyen de 4,0 ± 

1,4 avec 90,5 % des patients présentant un score < 7, seuil 

prédictif d’amputation. Ce profil majoritairement bas 

reflète la prédominance des lésions pénétrantes à énergie 

modérée (armes blanches, lésions iatrogènes) plutôt que 

des traumatismes contondants à haute énergie. La 

littérature valide cette sévérité modérée : Bangank (2022) 

et Olland (2020) rapportent des MESS favorables dans 80-

90 % des TVM pénétrantes en Afrique [5,12].   

La corrélation entre un score de MESS ≥ 7 et le taux 

d’amputation (100 %) p = 0,046, valide l’utilisation de cet 

outil aux urgences. Simple et sans coût, il est parfaitement 

adapté aux milieux à ressources limitées pour orienter la 

décision thérapeutique. 

Étiologie et mécanismes lésionnels 

La prédominance des traumatismes pénétrants (54,8 %) 

liés aux agressions (38,1 %) confirme l'impact de la 

violence par armes blanches (machette 55,6 %, tessons de 

bouteille 33,3 %) et armes à feu (43,8 %). La proportion 

d'armes à feu (43,8 % des agressions) est préoccupante et 

suggère une circulation non contrôlée de ces armes en 

milieu urbain. Ce phénomène, lié à l'insécurité croissante 

avec la constitution de bandes de brigands, contribue 

probablement à la montée des cas observée ces dernières 

années. 

La proportion de lésions iatrogènes (33,3 %) est notable 

dans notre série, dont la moitié est secondaire à des cures 

herniaires. Cette prédominance des complications de la 

chirurgie herniaire, intervention considérée comme 

courante, pourrait être liée à plusieurs facteurs : formation 

insuffisante des opérateurs aux repères anatomiques 

vasculaires, conditions opératoires parfois précaires dans 

certaines structures, ou absence de protocoles standardisés 

de sécurité chirurgicale [13,14]. Nos résultats diffèrent 

des séries classiques qui associent davantage l'iatrogénie 

à la chirurgie orthopédique ou aux procédures 

endovasculaires complexes [15,16]. Il est possible que 

seules les formes les plus graves soient référées aux CUK, 

ce qui pourrait sous-estimer l'incidence réelle au niveau 

national. 

Notre étude met en évidence une différenciation par sexe 

des étiologies (p = 0,01), les hommes sont 

majoritairement exposés aux agressions (48,4 %), tandis 

que les femmes sont davantage victimes de lésions 

iatrogènes (54,5 %). Cette différence reflète une 

exposition différentielle aux risques, les hommes étant 

plus exposés à la violence urbaine et aux professions à 

risque, tandis que les femmes sont plus exposées aux soins 

médicaux et chirurgicaux. Cette observation rejoint les 

données de la littérature africaine [13,17]. 

La variation étiologique selon l’âge était statistiquement 

significative dans notre étude (p = 0,03). Les agressions 

prédominent chez les sujets jeunes (71,9 % des 

traumatismes avant 30 ans), tandis que l'iatrogénie est plus 

fréquente avec l’âge, étant la cause exclusive après 60 ans. 

Ce constat, qui ressort de notre étude, est cohérent avec 

une exposition différente aux risques selon l'âge. Plusieurs 

mécanismes peuvent expliquer cette association : 

augmentation des procédures médico-chirurgicales avec 

l'âge, fragilité vasculaire liée à l'athérosclérose. Ce résultat 

est concordant avec d'autres séries africaines [17,18]. Une 

proportion d’iatrogénie est observée chez les 21-30 ans 

(31,3 %), ce qui pourrait être lié au volume des cures 

herniaire réalisées dans cette tranche d’âge ou à un biais 

de recrutement lié au caractère tertiaire des CUK. 

Le lien entre le mécanisme et le type de plaie (p = 0,04) 

est fondamental pour la stratégie chirurgicale. Les 

traumatismes pénétrants produisent essentiellement des 

sections complètes (64,5%), imposant souvent des 

réparations complexes. Tandis que les lésions iatrogènes 

sont plus souvent associées à des plaies latérales (38,9 %) 

et contuses (16,7 %) dues à la manipulation d’instruments. 

Cette différence s’explique par la nature des agents 

vulnérants : armes tranchantes pour les agressions, 

instruments chirurgicaux pour l’iatrogénie [19]. 

La proportion des lésions iatrogènes (33,3 %) est un 

résultat important de notre étude. Parmi celle-ci, les cures 

herniaires représentent 50 % des cas. Cette observation 

diffère des séries qui associent plus fréquemment 

l’iatrogénie vasculaire à la chirurgie orthopédique ou aux 

procédures endovasculaires [14,15]. Plusieurs hypothèses 

peuvent être avancées pour expliquer cette observation : 

une formation insuffisante des opérateurs à l’anatomie 

vasculaire de la région inguinale, des conditions 

opératoires précaires dans certaines structures 

périphériques, ou l’absence de protocoles de sécurité 

chirurgicale standardisés [15,16]. Par ailleurs, le fait que 

notre étude soit menée dans un centre tertiaire de 

référence peut introduire un biais de recrutement, seules 

les formes graves des complications étant référées. 

L’incidence réelle des lésions iatrogènes au niveau 

national est probablement sous-estimée. 

Prise en charge 

Notre étude a montré un recours limité à l’imagerie 

vasculaire, qui n’a été réalisé que chez 21,4 % des 

patients. L’angio-scanner était la modalité la plus utilisée 

(14,3 %), suivi de l’écho-Doppler (4,7 %) et de 

l’angiographie (2,4 %). Cette sous-utilisation reflète 

plusieurs réalités du contexte local. D’une part, les 

urgences hémorragiques (81 % des patients) imposent une 

exploration chirurgicale immédiate basée sur les signes 

cliniques durs, sans délai pour des examens 

complémentaires. Cette attitude est conforme aux 

recommandations internationales qui préconisent 

l’exploration chirurgicale immédiate devant une 

hémorragie active ou une ischémie critique [2,19]. 

D’autre part, cette sous-utilisation reflète également les 

contraintes d’accès à l’imagerie spécialisée dans notre 

contexte. La littérature africaine corrobore cette réalité. 

Ndayikeza et al. (2021) au Burundi et Olland et al. (2020) 

au Sénégal apportent des accès limités à l’imagerie 

vasculaire [12, 16]. Kibangula et al. (2022) en RDC 

soulignent l’absence de protocoles standardisés et la 

formation insuffisante à l’écho-Doppler d’urgence [8]. 

L’absence de l’utilisation de l’index de pression 

systolique (IPS) dans notre pratique constitue également 

une limite par rapport aux standards internationaux [2]. 

La diversité des techniques chirurgicales utilisées dans 

notre série reflète l’hétérogénéité des lésions rencontrées, 
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depuis les plaies simples jusqu’aux destructions 

vasculaires complexes. 

La ligature hémostatique était la technique la plus 

fréquente (28,3 %). Cette proportion est comparable à 

celles rapportées par Ndayikeza et al. (2021) au Burundi 

et Olland et al. (2020) au Sénégal [12, 16]. Dans notre 

contexte, elle a été pratiquée pour des artères non critiques 

(petits calibres, territoires suppléés). Ce taux, élevé, 

contraste avec les recommandations de l’ESVS (2021) et 

les travaux de Feliciano (2017) qui insistent sur la 

primauté de la réparation vasculaire chaque fois que 

possible [1,2]. 

Les techniques de réparations (suture termino-terminale 

18,8 %, pontage veineux 20,8 %, patch veineux 16,9 %) 

constituaient ensemble plus de la moitié des interventions 

(56,5 %). Ce point est encourageant car il démontre que la 

restauration du flux artériel reste l’objectif poursuivi par 

les équipes chirurgicales des CUK. La suture termino-

terminale a été privilégiée pour les sections nettes avec 

perte de substance limitée, tandis que le pontage veineux 

a été utilisé pour les pertes de substance plus étendues. 

Le taux d’amputation de 7,5 % (n = 4) est hors fourchette 

des séries africaines qui rapportent des taux d’amputation 

de 25 à 40 % [5,6]. Ce résultat favorable pourrait refléter 

une certaine efficacité des réparations vasculaires 

réalisées. 

Les gestes associés ont été nécessaires dans 71,9 % des 

cas, confirmant la complexité des traumatismes combinés 

dans notre série. La suture musculaire (38,6 %), 

l’ostéosynthèse (25 %) et la suture nerveuse (18,2 %) 

étaient les plus fréquentes. Cette complexité lésionnelle 

explique les dilemmes opératoires auxquels les 

chirurgiens sont confrontés, devant choisir entre 

stabilisation osseuse prioritaire et revascularisation 

immédiate [21]. 

Nos résultats thérapeutiques se situent dans une position 

intermédiaire entre les séries africaines et les standards 

occidentaux. Si le taux de réparation (56,5 %) est inférieur 

aux recommandations de l’ESVS qui préconisent la 

réparation dans plus de 90 % des cas [2], il est comparable 

aux réalités d’autres contextes à ressources limitées 

[12,16]. 

Cette différence s’explique par plusieurs facteurs : 

l’arrivée tardive des patients (31 % après 24 h), la sévérité 

des lésions initiales, la contamination fréquente des plaies 

(42,9 %), et les ressources limitées pour des 

reconstructions complexes nécessitant du matériel 

prothétique ou une surveillance postopératoire 

spécialisée. 

Morbidité et mortalité 

Le taux de complications postopératoires précoces était de 

41,3 % dans notre série, dominé par l'hémorragie 

postopératoire (13 %) et l'infection du site opératoire (10,9 

%). Le taux de succès thérapeutique (absence de 

complications) était de 58,7 %. La mortalité globale était 

de 8,7 % (4 décès). Ce taux est comparable à certaines 

séries africaines [5, 6]. 

Le délai de prise en charge est le facteur pronostique le 

plus puissant de l’étude (p = 0,006). Avec un risque de 

complications multiplié par 14 au-delà de 6 heures (OR = 

14,0), ce seuil temporel doit devenir le pivot de 

l’organisation des secours. 

La contamination de la plaie (souvent liée à la machette 

ou aux accidents de la route) multiplie par 5 le risque de 

complications postopératoires (p = 0,02 ; 0R = 5,2). Cela 

justifie un débridement agressif et une antibiothérapie 

précoce systématique dans notre contexte [19]. 

La présence des lésions associées montre une tendance 

avec la survenue des complications (p = 0,08), sans 

atteindre la significativité statistique. L’absence de 

significativité pourrait être liée au manque de puissance 

de notre étude. Stannard et al. (2011) ont démontré que les 

lésions combinées augmentent significativement le risque 

d’amputation. 

Notre étude montre un lien significatif entre la durée 

d’hospitalisation et les complications (p = 0,03). Les 

patients présentant des complications ont des séjours 

longs (30 jours en moyenne) [2,16].  

Implications pour la pratique et la santé publique 

Ces observations suggèrent plusieurs axes d'amélioration 

: 

• Organisation d’une filière de soins pour réduire les 

délais de transfert ; 

• Formation des médecins de premier recours à la 

reconnaissance des signes d’urgence vasculaire 

(hémorragie, absence de pouls) ; 

• Renforcement de la formation chirurgicale de base 

pour prévenir l’iatrogénie, notamment lors des cures 

herniaires ; 

• Standardisation des protocoles de prise en charge des 

plaies contaminées (débridement précoce, 

antibiothérapie) ; 

• Utilisation systématique du score de MESS et de l’IPS 

aux urgences comme outil pronostique simple et sans 

coût.  

Limite de l'étude 

• Notre travail comporte plusieurs limites : 

• La taille modeste de l'échantillon (n=42) limite la 

puissance statistique de certaines analyses ; 

• Le caractère monocentrique et rétrospectif expose à 

des biais de sélection (recrutement tertiaire de cas 

graves). et d’information (subjectivité de certaines 

variables) 

• L'absence de suivi à long terme ne permet pas 

d'apprécier les complications tardives. 

CONCLUSION 

Cette étude descriptive et analytique a porté sur 42 

patients pris en charge pour traumatismes vasculaires des 

membres aux Cliniques Universitaires de Kinshasa. Elle a 

permis de décrire le profil épidémiologique de ces lésions.  

Elles intéressent une population jeune et majoritairement 

masculine. La violence urbaine et l’iatrogénie en étaient 

les causes principales, cette dernière étant liée à la cure 

herniaire dans la moitié des cas.  

Malgré un recours limité à l’imagerie, la revascularisation 

du membre a été priorisée. Le délai de prise en charge > 6 

heures était le principal facteur pronostique modifiable, le 

score de MESS ≥ 7 était prédictif d’amputation. 
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Ces résultats confirment la nécessité de réduire les délais 

de prise en charge, de renforcer la formation chirurgicale 

pour prévenir l’iatrogénie, et d’utiliser systématiquement 

le score de MESS à l’admission. 
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