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Etiologies des ischémies aigues du membre supérieur

Etiologies of upper limb ischemia

Résumé
Introduction : L’ischémie aigue du membre supérieur est une urgence médico-chirurgicale. Son
traitement est actuellement bien codifié mais les étiologies sont souvent négligées et prises en charge en
post opératoire. 
Objectif : Identifier les différentes étiologies des ischémies aigues du membre supérieur. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée entre 2010 et 2015 concernant  les patients opérés
pour ischémie aigue du membre supérieur. Les ischémies post traumatiques, iatrogènes ou  dépassés ont
été exclues de cette étude. 
Résultats : 71 patients ont été opérés pour ischémie aigue du membre supérieur. L’âge moyen de notre
population était de 69 ans [31-92]. 39% étaient des hommes et 61% étaient des femmes. Dans 10 % des
cas, le diagnostic étiologique était posé en préopératoire. Dans les 90% des cas restants, le diagnostic
étiologique a été recherché en post opératoire. Le bilan étiologie a été réalisé selon des arguments
d’orientation clinique et paraclinique au cas par cas. Les examens complémentaires demandés étaient
l’électrocardiogramme, l’échographie cardiaque trans-thoracique, l’angioscanner, l’holter rythmique ou
bien le bilan de thrombophilie. Au terme de ce bilan, le diagnostic étiologique était d’origine embolique
dans 54 cas (76%), thrombotique dans 11 cas (15,5%) et idiopathique dans 6 cas (8,4% des cas). Les
causes emboliques étaient d’origine cardiaque dans 71,4% des cas et d’origine artérielle dans 5,6% des
cas.  
Conclusion : Les causes cardiaques restent plus fréquentes que les causes artérielles en cas d’ischémie
aigue du membre supérieur. Le diagnostic des causes artérielles ou  thrombotiques n’est pas toujours
évident et le taux des ischémies de causes inconnues reste non négligeable malgré plusieurs les
investigations.  

Summary
Introduction : Acute upper limb ischemia is a surgical emergency. Its treatment is well known but

etiologies are often neglected and managed postoperatively. 

Aim: To identify etiologies of acute upper limb ischemia.

Methods: We report a retrospective study conducted between 2010 and 2015 about patients operated for

acute upper limb ischemia. Patients with traumatic or iatrogenic ischemia were excluded from this study.

Results: Seventy one patients were operated for acute upper limb ischemia. Average age of our

population was 69 [31-92]. 39% were men and 61% were women. Etiological diagnosis was performed

preoperatively in 10 % of cases and post operatively in 90 % of cases. Etiological diagnosis was

performed according to clinical and paraclinical informations. Complementary examinations performed

for our patients were electrocardiogram, echocardiography, CT scan, rhythmic holter and thrombophilia

test. At the end of this assessment, the etiological diagnosis was of embolic origin in 54 cases (76%),

thrombotic in 11 cases (15.5%) and idiopathic in 6 cases (8.4% of cases). The embolic causes were

cardiac in 71.4% and arterial in 5.6%.

Conclusion : Cardiac causes are more frequent than arterial causes in acute upper limb ischemia.

Diagnosis of arterial or thrombotic causes is not always obvious and ischemia rate of unknown causes

remains significant despite many investigations.
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inTroduCTion 

l’ischémie aigue du membre supérieur est une urgence
médico-chirurgicale. son traitement est actuellement
bien codifié mais les étiologies sont souvent négligées et
prises en charge en post opératoire. dans la littérature,
rares sont les études qui ont rapporté les étiologies de
cet accident embolique. le but de ce travail était
d’identifier les différentes étiologies des ischémies
aigues du membre supérieur. 

MéThodes 

il s’agit d’une étude rétrospective réalisée entre 2010 et
2015 concernant  les patients opérés pour ischémie aigue
du membre supérieur. les ischémies post traumatiques,
iatrogènes ou dépassés ont été exclues de cette étude.

résulTaTs 

soixante et onze patients ont été opérés pour ischémie
aigue du membre supérieur. l’âge moyen de notre
population était de 69 ans [31-92]. 39% étaient des
hommes et 61% étaient des femmes. le diagnostic positif
de l’ischémie aigue était posé sur des arguments
cliniques (Froideur du membre 50 %  ; Pâleur 75%  ;
cyanose 15 %  ; absence de pouls 100 %  ; déficit
sensitivomoteur 80 % et association de plusieurs signes
cliniques 55 % des cas). le délai moyen entre le
diagnostic positif de l’ischémie aigue et la prise en
charge chirurgicale était de 12 heures [4,20]. le
diagnostic étiologique était posé en préopératoire dans
10% des cas. il reposait sur l’interrogatoire des patients.
il s’agissait d’un trouble du rythme cardiaque à type
d’arythmie complète par fibrillation auriculaire (aCFa)
connue auparavant. dans 90% des cas restants, le
diagnostic étiologique a été posé en post opératoire. il a
été réalisé selon des arguments d’orientation clinique et
paraclinique au cas par cas. l’électrocardiogramme a
été réalisé chez tous les patients. il a montré une aCFa
chez 35 patients, des troubles de la repolarisation chez
2 patients et était normal chez 34 patients. un holter
rythmique a été réalisé chez 3 patients et revenu
normal. un angioscanner des membres supérieur a été
réalisé dans 6 cas (8%). il a montré un anévrisme sous
clavier dans 1 cas, une sténose serrée de l’artère sous
clavière dans 3 cas (Figure 1) et revenu normal dans 3
cas.  l’échographie cardiaque trans-thoracique a été
réalisée chez 36 patients (54%). elle a révélé la présence
d’une valvulopathie mitrale chez 10 patients, d’une
valvulopathie aortique chez 3 patients et d’une double
valvulopathie (mitrale et aortique) chez 3 patients. une
cardiomyopathie dilatée (CMd) a été retrouvée chez un
patient, une cardiomyopathie hypertrophique (CMh)
chez 2 patients, une dyskinésie myocardique (post-

infarctus du myocarde) chez 2 patients et un myxome
intra-oreillette gauche (og) chez un patient (Figure 2).
une échographie trans-œsophagienne a été réalisée dans
un cas et a montré des végétations endocardiques en
faveur d’une endocardite infectieuse chez un patient.
un bilan de thrombophilie a été réalisé chez 3 patients
et a montré un déficit en protéine C chez 2  patients.
deux patients avaient des ischémies d’origine
inflammatoire dont 1 rapporté à la maladie de Behcet et
1 rapporté au lupus érythémateux disséminé. Trois
patients avaient des ischémies d’origine paranéoplasique
dont 2 rapportés à une néoplasie pulmonaire et 1 à une
néoplasie colique. 
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Figure 1 : Angioscanner montrant une sténose de l’artère sous

clavière gauche

Figure 2 : échographie trans-thoracique montrant un myxome

de l’oreillette gauche



Chez les patients ayant au même temps une
valvulopathie et une Fa (n=9), nous avons considéré la Fa
comme principale étiologie de l’ischémie. Chez les
patients ayant plusieurs facteurs de risque
cardiovasculaire, sans causes cardiaques ou artérielles
emboligènes, et chez qui nous avons constaté en
peropératoire une thrombose artérielle sur des artères
pathologiques (n=4), nous avons considéré
l’athérosclérose comme principale étiologie de
l’ischémie aiguë. Chez les patients sans facteurs de
risque cardio-vasculaires, sans causes cardiaques ou
artérielles emboligènes et qui avaient une embolie sur
des artères saines, l’ischémie était considérée comme
idiopathique (n=6). il s’agissait d’un diagnostic
d’élimination.
au terme de ce bilan étiologique clinique et
paraclinique, le diagnostic étiologique retenu était
d’origine embolique dans 54 cas (76%), thrombotique
dans 11 cas (15,5%) et idiopathique dans 6 cas (8,4% des
cas). les causes emboliques étaient d’origine cardiaque
dans 71,4% des cas et d’origine artérielle dans 5,6% des
cas (Tableau n 1).  en post opératoire, tous les patients
ont été mis sous traitement anticoagulant à dose
curative par voie intraveineuse lors de la période
d’hospitalisation et relayé par voie orale à la sortie de
l’hôpital. la durée moyenne de l’anti coagulation était
de 12 mois pour les ischémies d’origine thrombotique ou
idiopathique [6-36]  ; par contre elle était poursuivie à
vie pour les ischémies d’origine embolique.  

disCussion 
notre étude a montré que les causes emboliques étaient
plus fréquentes que les causes thrombotiques (76%
versus 15,5%). les étiologies cardiaques demeurent les
plus répandues (71,4%) comparativement aux causes
artérielles (5,6% des cas). Cependant, les ischémies
d’étiologie inconnue avaient néanmoins un taux non
négligeable de 8,4%.
dans la littérature et contrairement à l’ischémie aiguë
des membres inférieurs, il existe une grande diversité
étiologique concernant les membres supérieurs ; mais les
causes cardiaques restent parmi les causes les plus
répandues dans la littérature [1,2]. Parmi ces causes, la
Fa occupe la première place. son taux varie de 46% à
82,7% [1-4]. elle est suivie des valvulopathies rapportées
dans 17% à 33% des cas [3,5,6]. les causes emboliques
prédominent par rapport aux causes thrombotiques qui
restent de diagnostic difficile (88% emboliques versus
10% thrombotiques) (Tableau n 2) [7-11]. dans certains
cas, le mécanisme de l’ischémie reste inconnu et ne peut
être attribué ni aux ischémies emboliques ni aux
thrombotiques. il s’agit dans ce cas d’ischémie
idiopathique qui reste un diagnostic d’élimination. elle a
été rapportée dans 24% à 37% des cas [7-11] et dans
notre série son taux était de 8,4%.

la Fa constitue le trouble du rythme cardiaque le plus
fréquemment responsable d’embolies systémiques. dans
la littérature, il s’agit de la première étiologie
d’ischémie aiguë du membre supérieur [12]. son taux
varie de 46% à 82,7% (tableau n 3) [3,4,6,9,12-14]. dans
notre série, la Fa était aussi la première cause
d’ischémie avec un taux de 49%.

les valvulopathies constituent la deuxième cardiopathie
emboligène après la Fa responsables d’ischémie aigue du

327Cardiologie Tunisienne4e Trimestre 2018

ISCHéMIe aIGue DeS MeMBReS

Tableau 1 : Etiologies des ischémies aigues du membre

supérieur dans notre série

Etiologies 

Embolie

Cardiaques 

ACFA

valvulopathie

Post infractus

CMH

CMD

Myxome de l’oreillette gauche

Endocardite infectieuse 

Artérielles 

Anévrisme sous clavier

Plaque sous clavière

Idiopathique 

Thrombose 

Athérosclérose 

Inflammatoire 

Thrombophilie 

Néoplasique 

Nombre (n)

54

35

9

2

2

1

1

1

1

3

6

11

4

2

2

3

Pourcentage (%)

76

49

12,6

2,8

2,8

1,4

1,4

1,4

1,4

4,2

8,4

15,5

5,6

2,8

2,8

4,2

Tableau 2 : Comparaison des étiologies emboliques,

thrombotiques et idiopathiques 

Etude 

Wirsing[7]

Katz [8]

Licht [9]

Sultan [10]

Sheikh (11]

Notre série 

Embolie  %

88

70

61

32

58

76

Thrombose %

10

--

3

22

45

15,5

Idiopathique %

--

--

37

24

--

8,4

Tableau 3 : Incidence des troubles du rythme cardiaque au cours

de l’ischémie aigue

Etude 

Davies [3]

Hernandez [4]

Licht [9]

Karapolat [6]

Gossage [12]

Magishi [13]

Anderson [14]

Notre série 

Années 

1991

2001

2004

2006

2006

2010

2013

2018

Nombre (n)

36

282

148

242

15

21

1377

71

Pourcentage %

46

82,6

51

59,3

66

81

63

49



membre supérieur avec un taux variant de 17% à33%
[3,5]. les valvulopathies mitrales sont souvent plus
emboligènes que les valvulopathies aortiques [5]. nos
résultats sont concordants avec ceux de la littérature.
dans notre série, les valvulopathies occupaient aussi la
deuxième place avec un taux de 25% et une
prédominance de valvulopathie mitrale à 16,9%.
l‘infarctus du myocarde (idM) peut être responsable
d’une ischémie aiguë des membres. son mécanisme est
lié à la migration d’un thrombus pariétal souvent dans la
région de l’apex [15]. Cette complication survient
souvent au cours des premières semaines qui
suiventl’infarctus. son taux est faible variant de 1% à
7,8% [10,16]. dans notre série, ce taux était de 2,8%. en
ce qui concerne l’endocardite infectieuse, le mécanisme
d’embolie est la migration d’un fragment de végétation
dans la circulation systémique jusqu’aux membres. dans
notre série, un patient a présenté une ischémie aigue du
membre supérieur dans le cadre d’une endocardite
infectieuse sur valve mitrale. dans la littérature, le taux
d’ischémie aigue post endocardite infectieuse varie de
4,5% à 22% [17,18]. un myxome de l’og peut être
responsable d’une ischémie aiguë, mais cette
complication reste rare. Chiba et al [19] ont rapporté
que parmi 4396 patients ayant  un myxome de l’og seuls
10 patients ont présenté une ischémie aigue des
membres supérieurs.
les embolies artérielles représentent une étiologie
beaucoup moins fréquente que celles
d’originecardiaque. leur taux varie de 2,7% à 11% [3,9].
il peut s’agir d’un anévrysmesous-clavier rapporté dans
11% des cas selon davies et al ou d’une plaque sous
clavière sténosante rapportée dans 2% selon licht et al
[3,9]. dans notre série, son taux était de 5,6%.
Contrairement aux membres inférieurs, les ischémies
aiguës thrombotiques sont plus rares au niveau des
membres supérieurs avec un taux variant de 3% à22%
[10,20]. leur diagnostic reste le plus souvent difficile à
établir. dans notre série, cetaux était de 15,5%. Parmi
les ischémies thrombotiques il y’a la thrombose liée à
l’athérosclérose. en effet, l’athérosclérose atteint
rarement les artères du membre supérieur qui sont
souvent des artères saines. dans la littérature, le taux de
thrombose liée à l’athérosclérosevarie de 5,7% à 10%
[10,20] et dans notre série, ce taux était de l’ordre de
5,6%.le diagnostic était généralement suspecté en
peropératoire devant l’existence d’uneplaque
d’athérome au niveau de l’artère humérale et de sa
bifurcation chez despatients ayant plusieurs facteurs de
risque cardiovasculaires et sans causes cardiaques ou
artérielles emboligènes.
les maladies de système peuvent aussi être responsables
de thromboses artériellesaiguës. le mécanisme peut
être expliqué au cours du syndrome des anticorps
antiphospholipides qui survient au cours du lupus
érythémateux par la baisse de production de la

prostacycline par la paroi artérielle et par une anomalie
du systèmeprotéine C /s et la thrombomoduline [21-
23].il s’agit d’une étiologie rare d’ischémie aiguë,
rapportée dans 3% des cas [10].dansnotre série, ce taux
était de 2,8% ; il s’agissait de la maladie de Behçet et du
lupus érythémateux disséminé.
les thrombophilies peuvent aussi être responsables
d’ischémie aiguë, le taux reste faiblepar rapport aux
autres étiologies, il varie de 1,6% à 3%[10,11]. dans notre
série, son taux était de 2,8%. Concernant les thromboses
paranéoplasiques le mécanisme est multifactoriel. il
peuts’agir d’anomalie de flux sanguins et de stase
artério-veineuse liée àl’immobilisation, ou par invasion
endovasculaire ou encore du à l’hyperviscosité[14,24].
dans la littérature, le taux de thromboses
paranéoplasiques est de l’ordre de 16%[25] et dans notre
série ce taux était de 4,2%. 
enfin, lorsqu’ aucun diagnostic n’a été retrouvé,
l’ischémie est classé idiopathique. il s’agit d’un
diagnostic d’élimination retenu si aucune cause
embolique ou thrombotique n’a été retenue. dans la
littérature, le taux d’ischémie aigue idiopathique n’est
pas négligeable, il varie de 24% à 37% [9,10]. dans notre
série, ce taux était de 8,4%.
les limites de notre étude sont le faible effectif et le
caractère rétrospectif mais il s’agit d’une des rares
études qui a étudié la diversité des étiologies des
ischémies aigues du membre supérieur. dans la
littérature, la majorité des études s’est intéressé à une
entité bien précise des étiologies soit cardiaque soit
embolique ou bien artérielle.   

ConClusion 

les causes cardiaques restent de loin plus fréquentes
que les causes artérielles en cas d’ischémie aigue du
membre supérieur. le diagnostic des causes artérielles
ou bien thrombotiques n’est pas toujours évident et le
taux des ischémies de causes inconnues reste non
négligeable malgré toutes les investigations. 

Conflit d’intérêt : aucun 
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