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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les no-

bles traditions de la profession médicale. 
Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considé-
ration politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon pa-

tient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa concep-

tion. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 
Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Toutd’abordàAllah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة  
عرشك ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك  

 الشكر عند الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك
. 

Au bon Dieu, le Tout Puissant, Qui m’a inspiré, Qui m’a guidée sur le 
droit chemin. Je vous dois ce que j’étais, Ce que je suis et ce que je serais 

Inchaallah. Soumission, louanges et remerciements pour votre clémence et 
miséricorde. 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

A ma Maman Chérie HANANE, 
Maman, tu es bien plus qu'une mère. Tu es mon amie, ma confidente et mon mo-
dèle de vie. Tu as toujours été là pour moi, me réconfortant dans les moments de 

tristesse et célébrant mes succès avec une joie immense. 
Au fil des années, tu as été ma plus grande source d'inspiration et de soutien in-
conditionnel. Aujourd'hui, alors que j'achève cette étape importante de ma vie 
académique, je souhaite te dédier ma thèse avec tout mon amour et ma gratitu-

de infinie. 
Tu as toujours été là pour moi, m'encourageant à poursuivre mes rêves, me gui-
dant avec sagesse et m'offrant ton épaule aimante lorsque les défis semblaient 

insurmontables. Ton amour inébranlable et ta confiance en moi m'ont donné la 
force de persévérer, même lorsque les obstacles semblaient insurmontables. 

Chaque étape de ma vie, chaque réussite et chaque défi surmonté, je te les dois en 
grande partie. Ta patience, ton dévouement et ton amour inconditionnel m'ont 

donné la force et la confiance nécessaires pour avancer, même dans les moments 
les plus difficiles. 

Merci d’avoir été ma maman extraordinaire, de m’avoir inculqué des valeurs 
nobles et de m’avoir montré l’importance de l’éducation. Cette dédicace est un 

humble témoignage de ma gratitude éternelle envers toi. 
Je t’aime de tout mon cœur, maman chérie. 

 

À mon papa extraordinaire RACHID, 
Alors que je clôture ce chapitre mémorable de ma vie académique, je tiens à te 

dédier ma thèse avec une gratitude infinie. Tu as toujours été  mon guide et mon 
inspiration et je souhaite t'exprimer toute ma reconnaissance. 

Tu as été et resteras à jamais le modèle du meilleur papa au monde, et je tiens à 
te remercier pour tout ce que tu as sacrifié pour nous éduquer dans les meilleu-

res conditions. 
Tu as fait des sacrifices incroyables pour nous offrir une éducation de qualité. Je 
me souviens de tes journées de travail acharnées  dans le seul but de nous don-
ner les meilleures opportunités. Tu as renoncé à tant de choses pour que nous 

puissions avancer sur le chemin de la réussite, et je suis consciente de la valeur 
inestimable de ces sacrifices. 

Aujourd'hui, en dédiant ma thèse à toi, je souhaite te remercier du plus profond 
de mon cœur. Merci d'avoir été le meilleur papa que je puisse imaginer, d'avoir 
été là dans les moments de joie et de peine, de m'avoir soutenu sans faille et de 
m'avoir montré que l'amour d'un pè-
re est un trésor ines- timable. 
Je t’aime de tout mon cœur, papa ché-
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À ma merveilleuse sœur OUMAIMA,  
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vie. Tu es bien plus qu'une sœur pour moi, tu es mon amie et ma confiden-
te, toujours là pour me remonter le moral lorsque j'en avais le plus besoin. 

Dans les moments de tristesse et de désespoir, tu as été mon pilier. Tes 
mots d'encouragement et ta présence réconfortante ont été une source de 
réconfort inestimable. Tu as su trouver les mots justes pour apaiser mes 

tourments et m'insuffler la force de continuer à avancer. 
Tu es une source d'inspiration pour moi, avec ton courage, ta détermina-
tion et ta générosité. Tu as toujours été là pour moi, me tendant la main 

lorsque j'étais sur le point de tomber. Je suis bénie de t'avoir comme sœur, 
et je ne pourrais pas imaginer ma vie sans toi à mes côtés. 

. Merci d'être cette sœur extraordinaire, d'avoir illuminé ma vie de ta 
présence et de m'avoir soutenu avec tant d'affection. 

Je t'aime de tout mon cœur, ma chère sœur 
 

À mon adorable  petit frère YASSINE, 
Tu es bien plus qu'un frère pour moi, tu es mon complice, mon confident 

et mon meilleur ami. À travers les rires partagés, les jeux complices et les 
moments de complicité, notre lien s'est renforcé au fil des années. 

Je tiens également à te remercier du fond du cœur pour ton soutien moral 
inestimable tout au long de mes études. Les défis et les exigences de ce 
parcours étaient nombreux, mais grâce à toi, j'ai pu les affronter avec 

courage et détermination. 
Je suis profondément reconnaissante d'avoir un frère aussi aimant et at-

tentionné que toi 
Que cette dédicace soit une preuve tangible de mon amour éternel pour 

toi et de ma gratitude infinie pour ton soutien inconditionnel. 
Je t'aime de tout mon cœur, petit frère. 

 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

A mon cher Youssef, 
Durant mes deux années d'internat, ta présence a été ma bouée de sauve-
tage. Tu m'as accompagnée à travers les hauts et les bas, me prodiguant 

ton soutien moral inestimable. 
Je tiens également à te remercier du fond du cœur pour tout ce que tu 

m'as appris durant mon passage au service de traumatologie et pour ton 
précieux soutien tout au long de la préparation de ma thèse Tes connais-
sances approfondies, ta passion contagieuse et ton dévouement envers ta 
spécialité ont été une source d'inspiration constante. Grâce à toi, j'ai pu 

grandir tant sur le plan professionnel que personnel. 
Ta générosité sans bornes, ta personnalité magnifique et ta gentillesse in-

finie ont illuminé ma vie. Je suis incroyablement chanceuse de t'avoir 
comme ami. 

Cette dédicace est un témoignage de mon amour sincère et de ma profon-
de gratitude envers toi. Tu es bien plus qu'un ami, tu es ma famille choi-

sie, mon confident et mon complice de chaque instant. 
Merci d'être cette personne extraordinaire à mes côtés. 

 
A Mima Diali KENZA, 

 اهديكرسالةثناءوحببلاحدودفيهذهاللحظةالهامةمنحياتي
 .لقدكنتأِكثرمنجدةبالنسبةلي،فأنتصِديقتيومعلمتيومصدرإلهامي.

ينيفيأوقاتالحزنوتفُرحينبنجاحاتيبفرحةعارمة  .كنتدِائمامًعي،تعُزِّ
 .علٮمرالسنين،كنتمِصدرإلهاميالأكبرودعميغيرالمشروط

اليوم،وأناأنهيهذهالمرحلةالمهمةفيحياتي،أودأنأهديكِرسالةثناءوامتنانيالعميقبكلحبيوامتنانياللانه
 .ائي

كنتدِائمامًعي،تشجعينيعلٮتحقيقأحلامي،تهدينيبحكمتكوتقدمينليكتفكالمحبفياللحظاتالتييبدوفيهاالتح
 .لقدكنتأِكثرمنجدةبالنسبةلي،فأنتصِديقتيومعلمتيومصدرإلهامي   .ديلايطُاق

 .فحبكِالذيلايعدوثقتكِبيمنحتنيالقوةللمضيقدماً،شكرامًيمةدياليلكونكِنجمتيالساطعةالتيتنيرليالطريق
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témoignage de ma grande estime et de ma sincère reconnais-

sance 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE 
 PROFESSEUR MOULAY DRISS EL AMRANI 

 PROFESSEUR DE L’ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR EN 
ANATOMIE ET CHEF DE SERVICE DE CHIRURGIE PLAS-

TIQUE ET RÉPARATRICE AU CHU MOHAMMED VI  
 

 C'est pour moi un grand honneur de vous voir siéger dans no-
tre jury. Je vous suis très reconnaissante de la spontanéité et 
de l’amabilité avec lesquelles vous avez accepté de juger mon 
travail. Je vous prie cher maître de trouver ici l’expression de 

mes remerciements et de mon grand respect 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

LISTE DES ABRÉVIATIONS 
 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

Liste des abréviations : 

 
MA : Micro-Anastomose 

TT :Termino-Terminale 

TL :Termino-Latérale 

PP : Proche en Proche 

R : Résident  

FMPA : Faculté de Medecine et de Pharmacie d’Agadir 

MM : Micro-Montre 

Cotemi : Compétence techniques en microchirurgie 

ACGME : Accreditation Council for Graduate Medical Education 

3R :Remplacement,Réduction,Raffinement 

KS :KonnyakuShirataki 

PR :PracticeRat 

TBBCTM : The Blue Blood Chicken Thigh Models 

PTM : Porcine Thigh Models 

LTM :Lumbricusterrestris models 

Nd :YAG : Neodymium Yttrium-Tetanyl-Phosphate 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

LISTE DES FIGURES  
 

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTES DES FIGURES 

Figure 1 : Structure histologique d’une artère musculaire 
Figure 2 : Comparaison de la structure histologique d’une artè re et d’une veine. 
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minimale correspondant à  trois fois le diamètre du vaisseau receveur est conseillée 
entre l’anastomose et la naissance de la branche collatérale. 

Figure 5 : Technique de bi angulation. Positionnement des deux premiers points à  3 h et à  9h. 
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Vu la faible puissance nécessaire, le temps d’application réduit et le bon rendement 
énergétique du système diode, des recherches sont en cours pour obtenir un laser de 
poche de la taille d’un stylo. 
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anastomoser. 

Tableau II  : les critères de validation de la 1ere étape sur modèle synthétique. 

Tableau III  : Grille d’évaluation des compétences techniques en microchirurgie CoTeMi 

Tableau IV  : Répartition des résidents selon l’année de spécialisation : 

Tableau V  : Le temps moyen d’exécution d’un tour complet 

Tableau VI  : Résultats sur la qualité des noeuds: 

Tableau VII  : Résultats sur la régularité et la fluidité des mouvemennts: 

Tableau VIII : Résultats sur le maniement des instruments: 

Tableau IX  : Le score final à la fin de la 3ème séance de la première étape d’apprentissage “MM”: 

Tableau X : Résultats de la deuxième étapes :temps entre le premier et le dernièr point 

microanastomose de l’artère fémorale : 

Tableau XI  : Le score final obtenu par les opérateurs selon la grille d’évaluation COTEMI pour la 

deuxième et la troisième étape. 

Tableau XII : 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Taux de réussite moyen dans notre programme: 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Plan 
 

  
 
 
 

 
 
 
 
 

 



 
INTRODUCTION  1 

HISTOIRE DE LA MICROCHIRURGIE  3 

RAPPEL  7 

MATERIELSS TE METHODES  31 

RESULTATS  49 

I. 50 Résultats de la première étape d’apprentissage sur modèle synthétique: 

II. 53 Résultats de la deuxième et troisième étape d’apprentissage sur les 

modèles  biologiques: 

III. 55 Taux de réussite : 

IV. 55 Les erreurs les plus souvent observées : 

DISCUSSION  58 

I. 59 Taux de réussite : 

II. 60 Facteurs influençant la progression du microchirurgien en formation : 

III. 

a) 

Les différents modèles d’apprentissage : 

b) 

Les modèles synthétiques : 

63 

Modèles animaux : 
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    La microchirurgie nécessite un degré élevé de dextérité et de compétences manuel-

les qui doivent être entièrement acquises en dehors du bloc opératoire.  “A first experience 

has no place in the operating room.” 

Elle tend à devenir de plus en plus une compétence essentielle que tout chirurgien 

traumato-orthopédiste doit acquérir.  

La fréquence des plaies de la main avec lésions vasculaires et nerveuses dans notre 

contexte représente un exemple parmi d’autres qui justifie l’importance et la place essen-

tielle de la microchirurgie dans notre pratique courante. Par conséquent, la formation en 

microchirurgie est maintenant un élément essentiel du programme de formation des rési-

dents de traumatologie-orthopédie. 

   En 1970, Jacobson et Suarez rapportaient les premières micro anastomoses vasculai-

res réalisées sur le chien à l’aide de fil de soie 7/0 (1) Depuis lors, la microchirurgie a consi-

dérablement évolué et celle-ci est devenue omniprésente en chirurgie traumatologique et 

orthopédique comme dans les autres spécialités chirurgicales. Son succès reste largement 

dépendant des micro-anastomoses vasculaires (2). Celles-ci sont le corollaire de la qualité 

des instruments d’optiques, de l’instrumentation utilisée, mais aussi des aptitudes du mi-

crochirurgien.  

L’apprentissage de la microchirurgie sur des modèles inertes diffère sensiblement des 

situations cliniques, et l’utilisation de modèles animaux reste limitée par les règles éthiques, 

le coût croissant, et le temps nécessaire à l’anesthésie et au temps de préparation de 

l’animal. 

Cependant, de nombreux supports pour l’apprentissage de la microchirurgie ont été 

développés afin de réduire le nombre d’animaux utilisés et les coûts de formation. 

 Notre programme pédagogique propose un apprentissage en trois étapes de base et 

d’approfondissement sur matériel non vivant, avant d’envisager le passage au matériel vi-

vant. Cet apprentissage initial permettrait d’acquérir les compétences nécessaires sous mi-

croscope sur la gestuelle, la gestion du tremblement et de la magnification. Ensuite, un en-

traînement fréquent à domicile permettrait d’entretenir les compétences acquises. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4363889/#b1-ps-22-30�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4363889/#b2-ps-22-30�
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La microchirurgie est souvent présentée comme une simple suite logique 

d’améliorations des techniques et de l’instrumentation. 

Tout d’abord, c’est un Français, le Dr Alexis Carrel qui, en 1902, marque un premier 

tournant avec la description des anastomoses vasculaires termino-terminales par la méthode 

dite de la triangulation [3]. Dix ans plus tard, il recevra le prix Nobel pour ses travaux sur les 

sutures vasculaires [3-4-5] 

En 1921 et grâce à un jeune assistant en otologie, Carl-Olof Nylen, le Pr GunnarHölm-

gren laisse entrer le premier microscope monoculaire au bloc opératoire [6]. 

Nylen, qui étudiait les os du crâne, et en particulier le rocher, au microscope, eut l’idée 

qui allait tout changer. Il modifiera un microscope monoculaire pour l’adapter au site opéra-

toire[7]. Les deux hommes vont montrer comment le geste chirurgical peut être amélioré, 

car plus précis, à l’aide d’un instrument d’optique, ouvrant de fait la voie vers de nouvelles 

possibilités thérapeutiques [8]. Le concept de microchirurgie vient de naître et va s’étendre 

progressivement à d’autres spécialités. 

En 1946 à Chicago, Richard Perritt introduit le microscope en ophtalmologie, contre 

l’avis de son chef de service. Après l’avoir utilisé, il affirma que cela « rend obsolètes tous les 

autres traitements de la cataracte » [9]. 

En 1957, Theodore Kurze réalise la première exérèse d’un neurinome du nerf facial 

chez un enfant de 5 ans à l’aide d’un microscope. 

Trois ans plus tôt, Buncke avait passé 6 mois dans le service de Thomas Gibson en 

Écosse [10]. C’est là que les choses avaient changé, il y a appris à reconstruire le visage de 

patients défigurés pendant la seconde guerre mondiale au moyen de lambeaux tubulés « 

migrateurs » pendant des mois et des mois. . . Et un jour, Gibson lui dit « si seulement quel-

qu’un pouvait brancher ces vaisseaux, cela éviterait tous ces mois de traumatisme, de souf-

france et de complications. . . » [10]. Ce fut la première étape, l’entendement les avait auto-

risés à l’apercevoir, et Buncke aura la volonté. . . 
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Lui qui avait commencé les tentatives d’anastomose en 1958 juste après être rentré 

d’Écosse venait de voir, dans la présentation de Jacobson, le dernier instrument qui lui man-

quait, le microscope. Buncke va retourner après ce congrès dans le garage de sa maison, 

entouré de sa famille, et d’une multitude de lapins. Ce n’est qu’en 1964 qu’il réussira enfin 

la première replantation d’oreille de lapin (vaisseaux estimés à 1 mm de diamètre) après plus 

d’une cinquantaine d’échecs [11]. 

C’est à force de perfectionnement du microscope, des instruments et des fils, et sur-

tout de cette volonté unique que Buncke finira par réussir. 

Si au début des années 1960 les premières réimplantation de bras (Malt et 

McKhann[12], 1962) et d’avant-bras [13] ont été possibles grâce aux progrès de la microchi-

rurgie, il faudra attendre 1968 pour la première replantation de pouce par Komatsu et Ta-

mai[14], dans les suites des travaux expérimentaux réalisés par Buncke en 1965 [15] et ré-

alise les premières autotransplantations tissulaires d’hallux pour remplacer le pouce chez les 

primates [16]. 

Ainsi, en 1969   Cobbett [17] répétera   les travaux de Buncke chez l’Homme pour la 

première fois. Les microchirurgiens vont trouver des structures anatomiques à distance 

pour combler au mieux les pertes de substances. 

L’anastomose microchirurgicale étant de plus en plus maîtrisée et reproductible, 

l’attention de ces chirurgiens va se déplacer vers le lambeau lui-même. McGregor et 

Jackson [18], avec le lambeau inguinal et le lambeau libre de fibula, avaient initié le 

mouvement au début des années 1970  [19]. 

En 1989, Hidalgo conçoit et sculpte le fibula pour donner l’illusion d’une mandibule 

[20].Toute la créativité du chirurgien reconstructeur prend son sens dans ce type de 

reconstruction tridimensionnelle aux enjeux anatomiques, fonctionnels et esthétiques 

majeurs. 

Les années 1990 marquent l’aboutissement des travaux sur la vascularisation 

cutanée, sur la maîtrise des lambeaux, sur l’épargne des tissus non indispensables et la 

quête de reconstructions sur mesure. C’est l’époque où l’imagination et la créativité des 
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chirurgiens reconstructeurs sont à leur paroxysme mais elle montrera aussi aux 

microchirurgiens leurs limites dans la reconstruction idéale qu’ils recherchent et ce sont 

deux régions anatomiques qui posent problème du fait de leur complexité : la main et la 

face. 

L’allotransplantation est la grande interrogation qui s’impose dans les années 1990. Il 

n’y a pas à imaginer la main, à faire preuve de « créativité » comme dans 

l’autotransplantation, mais il y a à se poser d’autres questions. L’éthique est la base de la 

réflexion, mais le cœur du problème médical est immunologique, comme l’avait déjà 

montré l’allotransplantation rénale depuis les années 1950 [21]. 

Le 23 septembre 1998 Jean-Michel Dubernard réalisa la première allotransplantation 

de la partie distale de l’avant-bras et la main du membre droit d’un sujet jeune de 41 ans 

(Brain-Dead) vers un sujet de 48 ans victime d’une amputation traumatique[22]. 
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1. ANATOMIE CHIRURGICALE ET MICROCHIRURGICALE DE L’ARTERE 
1.1 Structure histologique des artères musculaires  

Les artères suturées en microchirurgie sont des artères de type musculaire , avec un 

diamètre allant de 0,3 à  3mm. Les artérioles correspondent aux artères de calibre inférieur à  

0,3mm. Leur rôle est de distribuer le sang aux différents territoires et d’adapter le débit aux 

besoins métaboliques de la région. Ces artères doivent donc pouvoir modifier leur calibre, ce 

qui se traduit par la présence dans la média d’un grand nombre de fibres musculaires lisses 

disposées de manière concentrique. Elles ont une paroi relativement épaisse par rapport au 

diamètre artériel. La paroi est composée de trois tuniques concentriques (figure1) 

 Intima  

L’intima est composée d’un épithélium pavimenteux fragile composés de cellules 

endothéliales aplaties reposant sur une lame basale et un tissu conjonctif sous -endothé lial. 

Ce tissu sous -endothé lial peut être le siège de manifestations pathologiques : réactions 

inflammatoires, formation de dépôts lipidiques plus ou moins calcifiés.  

 Média  

La média est constituée de nombreuses couches concentriques de cellules musculaires 

lisses, à  l’origine du spasme artériel lors de la suture . Elles sont encadrées par une lame 

limitante élastique interne, disposée autour de la lumière, et une limitante élastique externe 

séparant la média de l’adventice.  

C’est la média qui confère la solidité́  au point de suture.  

 Adventice  

L’adventice a une structure de base conjonctive, avec des fibres de collagène et des 

fibres élastiques.  
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Figure1 : Structure histologique d’une artère musculaire 

 

1.2 Structure histologique des veines  

Les veines sont composées des trois tuniques classiques : intima, média et adventice 

(figure 2). Leur lumière est large, la paroi est mince et déformable. La média est fine, 

constituée d’un mélange de fibres musculaires lisses, de fibres collagènes et de fibres 

élastiques.  

Il est à  noter que les veines in fracardiaques se jetant dans le réseau veineux cave 

inférieur présentent des valvules. Elles sont composées d’un repli intimal, dont l’axe est 

orienté  dans le sens du courant sanguin.  
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Figure 2 : Comparaison de la structure histologique d’une artè re et d’une veine. 

1.3 Application clinique : principe chirurgical  

Le substratum histologique qui doit nous guider tout au long du geste microchirurgical 

est le respect de l’intima. En effet, toute lésion endothéliale entraîne une activation vasculo-

plaquettaire et une agrégation des plaquettes ainsi que la formation d’un caillot de fibrine 

ou thrombus. Toutes les étapes de dissection, de préparation des vaisseaux et la réalisation 

des anastomoses doivent minimiser le traumatisme intimal. La manipulation des vaisseaux 

doit donc être la plus atraumatique possible.  
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1.4 Description des différentesétapes d’une suture microvasculaire 

Dissection : préparation des vaisseaux  

 Abord des vaisseaux  

L’abord du pédicule doit se faire de la façon la plus délicate possible . Une hémostase 

rigoureuse est réalisée à  la pince bipolaire douce en restant à distance des vaisseaux . Les 

branches collatérales sont clipé es ou ligaturées . Si cette étape est menée trop rapidement , 

un hématome postopératoire pourrait comprimer le pédicule vasculaire . Il est à  noter que 

l’onde thermique de la pince bipolaire peut diffuser jusqu’à  3mm du point de coagulation.  

Les vaisseaux sont libérés sur quelques millimètres, en prenant soin de ne les 

mobiliser que par l’intermédiaire de l’adventice . Il est fortement déconseillé́  de pincer le 

vaisseau sur toute son épaisseur, ce geste pouvant entraîner des lésions intimales 

désastreuses. L’objectif de cette étape est de pouvoir retourner le vaisseau à  180° lors de 

l’anastomose si une technique de biangulation ou triangulation est choisie. La dissection 

s’étend donc uniquement sur quelques millimètres.  

 Préparation des extrémités vasculaires  

L’anastomose doit être réalisée en zone saine sur des vaisseaux macroscopiquement 

normaux. Une adventicectomie est réalisée. Elle permet un affrontement parfait des berges 

sans intrusion de l’adventice dans la lumière vasculaire, source de thrombose. (Figure 3) 
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Figure 3 : Technique d’adventicectomie. 

 

Certains auteurs proposent d’introduire un cathéter dans la lumière du vaisseau et 

d’effectuer un lavage au sérum physiologique et /ou à  l’héparine . Nous ne sommes pas 

favorables à  la réalisation systématique de ce geste préliminaire à l’anastomose à ca use des 

éventuelles lésions intimales secondaires à  l’introduction du cathéter.  

Lorsqu’une branche collatérale aura été́  clipée ou ligaturée à proximité́ de l’extrémité́ 

vasculaire, il est obligatoire de respecter au minimum une distance de trois fois le diamètre 

du vaisseau entre la naissance de la collatérale et la tranche de section, afin de limiter les 

turbulences  
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Figure 4 : Distance à  respecter entre une branche collatérale et l’anastomose. Une distance 
minimale correspondant à  trois fois le diamètre du vaisseau receveur est conseillée entre 

l’anastomose et la naissance de la branche collatérale.  
 

 Clamp  

Considérant que la mise en place de clamp représente une possible source de lésion 

intimale, un seul clamp simple en cas d’anastomose terminoterminale , ou double pour les 

anastomoses terminolaté rales, est positionné  au niveau du vaisseau receveur . Il est placé  le 

plus à  distance possible de la ligne de suture. 

1.5 Conditions générales de réalisation des anastomoses artérielles et veineuses  

La technique de suture microchirurgicale doit obéir à  des règles strictes afin de 

minimiser le risque de thrombose. L’ensemble des points techniques décrits ci -dessous a 

pour objectif de réaliser une suture de qualité́ , indispensable au succès de l’intervention.  

 Suture sans tension ni torsion  

Les extrémités vasculaires sont positionnées en face l’une de l’autre . L’opérateur sera 

attentif à̀  ne pas créer de torsion vasculaire , source de turbulence et donc de thrombose. La 

prise pariétale doit être identique en épaisseur et en distance par rapport au bord libre au 

niveau des deux vaisseaux . Le point charge uniquement l’intima et la média . Le nœud , 

simple ou double , doit être posé  à plat . La suture doit être régulière et étanche, avec le 

moins de points possibles. Elle est réalisée sans tension sur les berges avec du fil 9-0, 10-0 

ou 11-0 selon le diamètre et l’épaisseur de la paroi du vaisseau.  

Un artifice technique intéressant permet un rapprochement des berges vasculaires 

pour une suture vasculaire sans tension. Nous positionnons deux points latéraux sur 
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l’adventice, à  distance des extrémités . Ils permettent de rapprocher les extrémités des 

vaisseaux en tractant sur les structures avoisinantes.  

 Technique de flottement  

Les particularités histologiques de la paroi veineuse (mince, déformable, média de 

faible épaisseur , lame limitante élastique interne discontinue ) expliquent que la réalisation 

des sutures soit plus délicate . L’inondation du champ opératoire avec du sérum hé pariné 

permet de faire flotter l’extrémité́  veineuse, ouvrant ainsi la lumière.  

 Lutte contre le vasospasme  

Lors de la réalisation des anastomoses , il est conseillé́  de réguler la température du 

bloc opératoire aux alentours de 22° C . Le patient est réchauffé́  pour maintenir une 

température corporelle à  37° C afin d’éviter de limiter le spasme vasculaire. L’instillation 

locale de xylocaïne de même que l’irrigation au sérum chaud peuvent être bénéfiques lors de 

la réalisation des sutures.  
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1.6 Types d’anastomose  

 Anastomose terminoterminale (figure5) 

Trois techniques de suture terminoterminale sont décrites . Aucune n’a montré́  une 

supériorité́  par rapport aux autres . Le choix est donc laissé  à l’opérateur et dépend de 

l’expérience technique de ce dernier, mais aussi des conditions locales d’exposition et 

d’orientation des vaisseaux.  

-La technique de biangulation consiste à̀  positionner deux points équatoriaux (soit à̀  3 

h et 9 h), puis à  effectuer un retournement à 180° permettant de suturer le plan postérieur, 

puis le plan antérieur [23].  

 

 

Figure 5 : Technique de bi angulation. Positionnement des deux premiers points à  3 h et à  

9h.  
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-Si une technique de triangulation est choisie , les deux premiers points sont 

positionnés à  2 h et 10 h, puis le plan antérieur est suturé . Le vaisseau est retourné  à 180° et 

un troisième point clé́  est positionné à 6h, avant de terminer par la suture des deux plans 

posté romédial et postérolatéral (figure 6).  

 

 

Figure 6 : Technique de triangulation. Positionnement des deux premiers points à 2h et à 

10h. 
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-La suture de proche en proche est une technique plus difficile mais très intéressante 

car elle permet la réalisation d’une suture dans des conditions anatomiques parfois difficiles, 

notamment lorsque le pédicule est très court et n’autorise pas le retournement de 

l’anastomose à  180°. Le premier point réalisé́  est postérieur médian , positionné  à 6 h. La 

suture est poursuivie de proche en proche de part et d’autre . Toute la difficulté́  réside dans 

le positionnement et l’espacement correct des points. Il faut prendre soin de respecter une 

distance équivalente entre deux points sur les deux berges. Si tel n’est pas le cas, du 

froncement des berges résultera une fuite et la création de turbulences source de thrombose 

(figure 7).  

 

Figure 7 : Suture de proche en proche. Premier point postérieur médian. 

La suture d’une veine peut éventuellement être réalisée par hé misurjet , dès que son 

calibre est supérieur ou égal à  2,5 mm environ. Nous ne sommes cependant pas favorables à̀  

cette technique de suture car elle est nettement moins précise que des points séparés . Elle 
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n’offre pas toute la sécurité́  des points séparés , elle ne permet pas la réparation d’éventuels 

défauts techniques : froncement des berges, fuites, prise inégale de berges, etc.  

 Anastomose terminolaté rale 

La réalisation d’une anastomose terminolaté rale est réputée techniquement plus 

difficile. Nous commençons par positionner les deux points équatoriaux dans l’axe du 

vaisseau, puis les deux plans latéraux sont suturés successivement . Une attention toute 

particulière est portée au point situé  dans l’angle aigu : c’est le plus souvent à̀  cet endroit 

que se produiront les fuites.  

Le pédicule du lambeau doit former idéalement un angle de 45° avec l’axe vasculaire 

receveur afin de minimiser les turbulences (figure 8).  

 

Figure 8 : Anastomose termino-laté rale. Respect d’un angle de 45°. Une attention toute 

particulière doit être portée au niveau des points situés dans l’angle aigu.  

 

 

 

 

 



Efficacité d’un programme à trois étapes dans l’apprentissage de la microchirurgie pour les résidents de 
traumatologie-orthopédie 
 

 

  19  

 Notes techniques : 

Quelques points techniques sont importants à  noter.  

– Lors de la réalisation de la suture , nous évitons au maximum de traumatiser 

l’intima en introduisant une pince à  l’intérieur du vaisseau pour passer le point.  

– Un artifice technique permet de sécuriser le passage du dernier point. Le passage 

de ce dernier point représente effectivement un temps dangereux car l’absence de 

contrô le visuel de la paroi postérieure nous expose à la réalisation d’un point 

transfixiant. Pour la réalisation de ces deux derniers points, deux fils sont utilisés. 

Une première aiguille charge les deux berges , mais sans passer le point . Elle est 

maintenue dans la ligne de suture qui reste donc ouverte . Le dernier point est 

passé, sous contrôle direct de la paroi postérieure, sécurisant ainsi le geste (figure 

9).  

 
Figure 9 : Astuce technique : passage des deux derniers points. L’aiguille numéro 1 charge 
les deux berges et reste en place, laissant ouverte la ligne de suture. L’aiguille numéro 2 

correspondant au dernier point est passée avec un contrôle direct de la paroi postérieure. Le 
fil numéro 2 est noue.́ Le fil numéro 1 est noué  en toute sécurité́.  
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– Si une technique de biangulation est choisie , les deux derniers points de suture du 

plan postérieur peuvent être réalisés à  la manière d’un surjet , puis le fil est sectionné  et les 

deux points sont posés. Cela évite une gestuelle supplémentaire de section des fils (figure 

1.16).  

 

Figure 10 : Astuce technique : réalisation des deux derniers points du plan postérieur.  
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2. ANATOMIE CHIRURGICALE ET MICROCHIRURGICALE DU NERF PÉRIPHÉ-

RIQUE 
2.1 Unité́ élémentaire du nerf périphérique : la fibre nerveuse  

Une fibre nerveuse est un axone de neurone périphérique entouré  d’une cellule satell i-

te dite de Schwann.  

Rappelons que le neurone (figure 11) est constitué́  d’un corps cellulaire entouré de 

dendrites réceptrices de stimuli. Du corps cellulaire part l’axone, prolongement cytoplasmi-

que très long et très fin dont le rôle est de transporter les impulsions jusqu’à̀  une arboris a-

tion terminale. Une bonne idée des proportions de ces éléments est donnée par Ducker [24] :  

Si le corps cellulaire avait la taille d’un homme, son axone aurait un diamètre d’environ 

5 cm et une longueur d’environ 4 km.  

Malgré́  cette disproportion, les produits métaboliques élaborés par la cellule peuvent 

atteindre l’arborisation terminale et d’autres en revenir grâce à  l’existence d’u n flux axonal 

anté ro et rétrograde. Cette fonction est indispensable , car la vie de l’axone , donc de la fibre 

nerveuse, dépend de l’intégrité́  du corps cellulaire avec lequel elle est en relation.  
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Figure 11 : Structure générale du neurone périphérique 

Les neurones sont spécialisés. Ils sont moteurs, sensitifs ou végétatifs, et la situation 

de leur corps cellulaire ainsi que leur type d’arborisation terminale en dépendent. Un neuro-

ne aura son corps cellulaire situé  dans la corne antérieure de la moelle s’il est moteur ou 

végétatif, dans le ganglion spinal de la racine dorsale du nerf périphérique s’il est sensitif 

(figure 12). Les neurones moteurs conduisent l’influx nerveux jusqu’à̀  la jonction neuromus-

culaire afin de commander le mouvement. Les neurones sensitifs ramènent des informations 

depuis des récepteurs périphériques cutanés (sensibilité́  tactile et thermoalgésique), articu-

laires et musculaires (sensibilité  profonde). Les neurones vé gétatifs, en é troite relation avec 

la chaî ne sympathique laté rovertébrale où ils font relais, gè rent la pilomotricité, la vasomo-

tricité  et les sécrétions sudorales.  



Efficacité d’un programme à trois étapes dans l’apprentissage de la microchirurgie pour les résidents de 
traumatologie-orthopédie 
 

 

  23  

 

Figure 12 : Connexions centrales et périphériques du nerf périphérique 

Tous les axones sont entouré s de cellules satellites , appelées cellules de Schwann , 

d’origine neuro -é pithéliale, qui leur constituent un support structural et métabolique . Le 

cytoplasme de l’axone bordé  par une membrane ou axolemme est séparé́ de la cellule de 

Schwann par un espace pé riaxonal. La cellule de Schwann possè de un noyau central, un cy-

toplasme dense et elle a un rô le de nutrition pour l’axone. (Figure 13). 

 

Figure 13 : Aspect général des éléments pé riaxonaux 

Dans toute fibre nerveuse , la vitesse de conduction de l’influx est proportionnelle au 

diamè tre de l’axone . À  calibre égal, la myélinisation augmente de manière significative la 

rapidité́  de conduction. La conduction nerveuse est dite saltatoire , c’est-à̀-dire que l’influx 
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nerveux saute d’un nœud de Ranvier à  l’autre . Le nombre de fibres nerveuses par nerf est 

très important : il est d’environ 30000 pour le nerf médian par exemple [25].  

 

2.2 Unité́ chirurgicale du nerf : fascicules et groupes de fascicules  

Les fibres nerveuses sont groupées en fascicules , véritables unités chirurgicales 

identifiables sous microscope . La coupe transversale d’un fascicule montre des amas de 

fibres nerveuses amyéliniques et myélinisées au sein d’un tissu conjonctif appelé́  endo nèvre 

(figure 14). Le fascicule est limité  par le périnèvre , gaine conjonctive fine, mais dense et 

résistante, qui y maintient une pression légèrement positive. Cela est très important pour 

comprendre les conséquences d’une section nerveuse totale ou partielle (telle qu’elle peut 

être réalisée dans les neurotisations du nerf du biceps par le nerf ulnaire par exemple ). En 

effet, la réalisation d’une fenêtre pé rineurale est suivie de l’apparition d’une véritable « 

hernie » de tissu nerveux. Le périnèvre joue un rôle mécanique de protection et , sur le plan 

physicochimique, se comporte comme un équivalent de barrière hé matœncéphalique : il 

sé pare le milieu endoneural en communication avec les espaces sous -arachnoïdiens et le 

tissu conjonctif ambiant. Il résiste bien à  l’infection . Le périnèvre sert d’appui aux sutures 

pé rineurales et épipérineurales . Trè s souvent, les fascicules se ré unissent en groupes de 

fascicules entouré s par l’épinèvre , qui peuvent ê tresuturés en bloc sous microscope si une 

bonne orientation est respecté e. Le nombre de fascicules varie dans une large mesure selon 

le nerf considé ré [25] : par exemple le nerf circonflexe comprend à  son origine 7 à  10 

fascicules et environ 6700 fibres nerveuses. Le nombre de fascicules du nerf radial dans sa 

portion brachiale varie, de haut en bas ildé croît de 26 à  13 en moyenne. 
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Figure 14 : Architecture du nerf périphérique 

L’ensemble du tissu conjonctif é pineural , pé rineural et endoneural est important 

à considérer dans la mesure où  il occupe plus de la moitié du tronc nerveux . Son importance 

augmente en regard des articulations , et sa ré partition dans les différents segments est pro-

portionnelle au nombre de fascicules . Par exemple , le nerf mé dianpossède 63 % de tissu 

conjonctif pour 37 % de tissu neural . Ce fait est très important à  considérer dans les greffes 

nerveuses : le nerf sural (saphène externe), très utilisé  comme greffon, ne comporte que 29 

% de tissu neural. Il est fondamental de réséquer soigneusement l’épinèvre aux extrémités, 

pour réaliser des fagots dont la taille peut varier, mais dont la tranche de section doit com-

porter le moins possible de tissu conjonctif.  

L’étude de l’organisation fasciculaire, dans le but de réaliser une cartographie de cha-

que nerf périphérique , a révélé́  de nombreuses variations , non seulement d’un sujet à  

l’autre, mais aussi d’un côté́  à l’autre chez le même sujet. [26]  
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2.3 Biomécanique des nerfs périphériques 

Les nerfs périphériques sont des tissus particulièrement complexes qui non seulement 

conduisent des signaux électriques, mais communiquent chimiquement et électriquement 

avec d’autres nerfs, les muscles, des glandes et des récepteurs variés. Ils sont soumis selon 

les lieux de leur cheminement à des mouvements d’étirement, de torsion, de flexion-

extension. Afin de permettre cette plasticité conformationnelle, les nerfs sont constitués 

d’un câblage sophistiqué fait de fibres nerveuses, rassemblées en fascicule entourés par 

différentes couches de tissu conjonctif. Ces éléments constitutifs des troncs nerveux sont 

attachés à la moelle épinière à leur émergence et présentent de nombreux points de ramifi-

cation permettant aux fibres nerveuses de s’articuler avec différents organes cibles. Au cours 

de leur trajet, les troncs nerveux sont relativement libres et présentent de multiples surfaces 

de glissement, bien qu’il existe des points de fixation lâches comme l’ancrage des vaisseaux 

(vasa nervorum). [27, 28]. C’est un point très important, car en physiologie ces lieux 

d’alimentation vasculaire présentent une certaine souplesse en accord avec les mouvements 

des membres et du tronc.  Cependant, le cheminement des troncs nerveux en regard des 

articulations est constitué de telle sorte qu’il persiste un changement de longueur des nerfs 

lors des mouvements. Lorsque la capacité des nerfs à s’étirer et à glisser librement est en-

travée par des adhérences aux tissus environnants, comme exemple après une réparation 

chirurgicale : fibrose intra-neurale secondaire à des traumatismes répétés, cela peut entrai-

ner une augmentation de la tension exercée sur les nerfs, source de douleur entretenu par 

des phénomènes inflammatoires loco-régionaux  

Les nerfs présentent une résistance considérable aux forces de traction qui peuvent lui 

être appliquées. De nombreuses études ont été mené afin de définir les limites à l’étirement 

avant que les troncs nerveux présentent des lésions structurelles, en particulier des vasa 

nervorum. Au cours de son étirement le rapport entre fibres nerveuses et tissu conjonctif 

évolue et change de conformité. Cependant, un étirement supérieur au condition physiologi-

que altère les propriétés de conduction des fibres nerveuses et le flux vasculaire intra-neural 

Cela aboutit à une rupture de l’intégrité de la fibre nerveuse. L’élongation maximale d’un 
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nerf périphérique type (limite d’élasticité) est de 20 %. Un allongement supérieur à 20 % par 

rapport à la longueur initiale entraîne une diminution de la perfusion, entrainant une migra-

tion des macrophages / monocytes dans le milieu extravasculaire (margination) conduisant à 

une fibrose intra-neurale et extra-neurale. Cette fibrose a pour conséquence une baisse de 

la capacité d’étirement des nerfs. En cas d’un traumatisme par traction violente, les fibres 

axonales rompent avant les tubes d’endonèvre et la périnèvre. 

Afin d’améliorer les résultats d’une réparation nerveuse, il est fondamental d’apprécier 

la résilience mécanique des nerfs. Lorsqu’un nerf suturé est étiré, le périnèvre se resserre, la 

pression endo-neurale augmente et le flux vasculaire diminue. Ce dernier peut s’interrompre 

totalement. Chez le rat et de manière expérimentale, un allongement de 8 % altère le flux 

veineux. Au-delà de 8 % et jusqu’à 15 %, le flux artériolaire diminue, et au-delà il 

s’interrompt. Lors d’agression nerveuse s’échelonnant sur un long terme, comme la prolifé-

ration tumorale d’un schwannome, il se constitue une néo-vascularisation collatérale évitant 

l’ischémie focalisée. 

2.4 

L’utilisation d’une classification des lésions nerveuses est essentielle pour la descrip-

tion, l’évaluation et pour la prise en charge des lésions nerveuses périphériques. Cette clas-

sification permet au chirurgien de distinguer les lésions nerveuses qui pourront récupérer 

sans intervention, de celles qui nécessitent une chirurgie.  

On distingue cinq principaux types de lésion nerveuse : 

CLASSIFICATION DES LÉSIONS NERVEUSES : 

• Le premier degré de lésion (neurapraxie) est un bloc de conduction localisé à un site 

précis sur le trajet du nerf. La récupération est complète et apparaît dans des délais 

variables, variant de quelques minutes à 12 semaines. Les exemples comprennent la 

paralysie due au garrot, la paralysie par compression localisée et le syndrome ner-

veux de compression au stade précoce. 

• Le deuxième degré de lésion (axonotmésis) est caractérisé par un dommage axonal, 

avec dégénération wallérienne sur le segment distal. L’endonèvre et le périnèvre sont 

intacts. La régénération des axones va apparaître avec un signe de Tinel associé, pré-
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sent au niveau de la lésion et avançant distalement avec le temps, en même temps 

que la régénération progresse à la vitesse de 1 mm par jour. La récupération est 

complète.  

• Le troisième type de lésion avec atteinte cicatricielle de l’endonèvre représente le 

type lésionnel qui présente un degré de récupération le plus variable et le moins pré-

dictible. La régénération va progresser à la vitesse classique, mais ne sera jamais to-

tale et complète. La récupération sera variable en fonction de la quantité de tissu ci-

catriciel endoneural et du pourcentage de mauvaise orientation des fibres sensitives 

et/ou motrices.  

• Dans le quatrième degré lésionnel, le nerf est continu mais il existe une cicatrice 

complète au niveau du site de la lésion. La dégénérescence wallérienne va se provo-

quer au niveau du segment distal par rapport au site de la lésion. Dans le même 

temps, la régénération des fibres nerveuses du segment proximal va être bloquée par 

la cicatrice lésionnelle. Le signe de Tinel sera présent au niveau de la lésion, mais ne 

progressera pas distalement. Aucune récupération fonctionnelle ne peut être obser-

vée sans intervention chirurgicale.  

• Le cinquième degré (neurotmésis) est caractérisé par une section complète du nerf, 

aucune récupération ne peut être obtenue sans réparation chirurgicale. 
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Figure 15 : Les différents types des lésions nerveuses 

 

2.5 

Le traitement chirurgical est formellement indiqué dans les lésions de degré 4 et 5. Il 

s’agit de réaliser une suture nerveuse ou une greffe nerveuse. L’objectif commun est de res-

tituer de la façon la plus précise possible l’anatomie du nerf. 

PRINCIPES DU REPARATION CHIRURGICALE : 

Elle est indiquée dans les cas de section franche, nette, totale ou partielle sans perte 

de substance. Toutes les lésions associées, osseuses, tendineuses, vasculaires et cutanées 

doivent être réparées en urgence et il faut insister sur la réparation vasculaire, garant d’une 

trophicité satisfaisante. Le but de la suture est d’obtenir un alignement des différents grou-

pes fasciculaires nerveux, afin de canaliser la repousse axonale vers les récepteurs. Les 

freins d’une repousse nerveuse de qualité, sont alors d’une part liés à la fibrose secondaire 

au site de la suture, et d’autre part en rapport avec la mauvaise orientation des fibres ner-

veuses. Actuellement, on utilise la suture épipérineurale avec colle biologique car elle permet 

un bon affrontement et évite les invaginations fasciculaires. Le fil utilisé est en général un-

monofilament synthétique non résorbable de diamètre 9/0 ou 10/0. La colle est un adhésif à 



Efficacité d’un programme à trois étapes dans l’apprentissage de la microchirurgie pour les résidents de 
traumatologie-orthopédie 
 

 

  30  

base de fibrinogène humain et de thrombine calcique d’origine bovine. Elle permet de dimi-

nuer le nombre de points de près de moitié (4 points, voire 6 points, pour un nerf médian au 

lieu de 8 à 10). Elle diminue aussi, et par ses propriétés propres, le risque de fibrose se-

condaire [29, 30]. 

 

Figure 16 : Technique de suture épi-périneurale 
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Nous rapportons dans notre travail une étude prospective réalisée sur les residents 

en Traumatologie-orthopédie, qui consiste à évaluer un programme de formation en micro-

chirurgie vasculaire et nerveuse en 3 étapes, dans le laboratoire de microchirurgie de la fa-

culté de médecine et de pharmacie d’Agadir, sur une période de 10 demi journées(50h), en-

cadré par le chef de service de Traumatologie-orthopédie du CHU Souss-Massa. 

 

Figure 17 : Laboratoire de microchirurgie de la faculté de médecine et de pharmacie d’Agadir 

 

Lieu de la formation: 

I. Matériels 

1. Matériels spécifiques : 

 Le matériel comprend un microscope opératoire, différents fils de suture ainsi que les 

instruments spécifiques de la microchirurgie.  

1.1 Microscope opératoire : 

Le microscope opératoire permet de voir une image stéréoscopique agrandie grâce au 

grossissement qui peut aller jusqu’à  quarante fois. Sa source lumineuse offre une luminosité́  

variable. L’angle entre les oculaires et le corps est de 45°. La distance focale se situe à  200 

millimètre ou à  250 millimètre. Un réglage des oculaires du microscope se fait d’abord en 

position “zéro” suivie d’une mise au point grossière pour le placement sur la zone . 
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L’opérateur règle alors l’écartement inter -pupillaire. La mise au point est vérifiée en 

diminuant le grossissement , puis affinée grâce à  la molette présente s ur le côté́  du 

microscope. Le chirurgien procède ensuite à  la mise au point fine d’un œil puis du second. Si 

nécessaire les dioptries de l’oculaire sont modifiées.  

 

 

Figure 18 : Système de vision : ZEISS Microscope laboratoire de microchirurgie FMPA. 
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1.2 Fils de sutures : 

Il existe plusieurs sortes de fils, fins, monobrins, sertis d’une ou de deux aiguilles de 

diamètres différents. Ils peuvent être résorbables ou non. Les fils résorbables sont utilisés en 

urologie et en ophtalmologie. Ceux non résorbables servent aux sutures vasculaires ou 

nerveuses. Le diamètre du fil est choisi en fonction de celui du vaisseau à  anastomoser 

(tableau 1).  

Tableau I. Choix du diamètre du fils de suture en fonction du diamètre du vaisseau à  

anastomoser. 

Diamètre du vaisseau Référence du fil Diamètre du fil Diamètre de l’aiguille 

Supérieur à  1,5 mm 9/0 35 μ 100 μ 

Entre 1 et 1,5 mm 10/0 17 μ 70 μ 

Inférieur à  1 mm 11/0 14 μ 50 μ 
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Figure 19 : Fils de sutures 

On utilise habituellement des fils monobrins , non ré sorbables, de calibre 9-0, 10-0 ou 

11-0 munis d’aiguilles à  corps rond et d’une courbure de 3/8e de cercle. Les aiguilles à  ex-

trémité́  spatulée utilisées en ophtalmologie sont à proscrire pour la microchirurgie vasculaire 

et nerveuse.  

1.3 Instruments de la microchirurgie : 

Notre boîte de base d’instruments de microchirurgie comprend (figure20) :  

• Une pince fine n°5 (type Dumont), fine servant pour les anastomoses  

• Une pince n°3 (type Dumont), plus épaisse utilisée pour la dissection des vaisseaux  

• Une paire de micro-ciseaux courbe à  bouts mousses (type Gilbert)   

• Un porte-aiguille (type O ’Brien) qui épouse parfaitement la courbure de l’aiguille 
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• Un clamp double à  mors mobiles et à pression variable (type Gilbert) qui nécessite un 

apprentissage pour apprécier la qualité́  du serrage 

• Un clamp simple ou double (type Ikuta).  

• Tapis à picots siliconé, 18 x 8,5 x 3 cm  

• Sonde de gavage à olive, en acier inoxydable courbé 1.2 x 40 mm, réutilisable et sté-

rilisable autoclave. 

• Pince anatomique 

• 1 paire de ciseaux type Metzenbaum court 

 
Figure 20 : boîte des instruments de microchirurgie de la FMPA : un porte-lame(a), pince 
anatomique(b), une pince type Dumont(c), une paire de ciseaux type Gilbert(d), un porte-

aiguille type O ’Brien(e), ciseau de Metzenbaum(f), un clamp type Gilbert (g), sonde de 
gavage à olive(h). 

 

2. Autres matériels (figure21) : 

• Fonds de couleur (bleu / jaune) 

• Les Trombones (écarteurs) 

• Les élastiques  

• Les punaises  
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• Sparadrap 

• Tendeuse électrique  

• Seringues 5ml + aiguilles lacrymales 

• Cupules et sérum physiologique 

• Sérum hépariné  

• Désinfectant (alcool 70°) et compresse stérile. 

 

Figure 21 : Autres matériels utilisés dans notre programme 

3. Les modèles d’apprentissage :  
3.1 Modèle synthétique : (figure22) 

Le modèle synthétique d'entraînement à la microchirurgie a été assemblé à l'aide d'un 

tampon nettoyant et de 12 aiguilles à coudre ordinaires placées en forme d'horloge de 12 

heures dont le diamètre est de 3,5 cm. Ce diamètre permettait de visualiser clairement tous 

les chas (needle-eyes) de l'aiguille au microscope. Le périmètre de l’horloge est de 11 cm, 

soit une distance de 9mm entre chaque deux aiguilles successives. 
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Figure 22 : Modèle synthétique : Micro-Montre.  

3.2 Modèle biologique non vivant : (figure23) 

Le modèle biologique non vivant a été constitué par la cuisse de poulet. On y voit la 

cuisse, le genou, la jambe et la cheville avec leurs constituants osseux, musculaires, vascu-

laires et nerveux. 

 Ce modèle permet un apprentissage sur un milieu proche des tissus humains et une 

répétition des gestes à faible coût. 
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Figure 23 : Cuisse de poulet qui représente le modèle biologique non vivant. 

 

3.3 Modèle biologique vivant : (figure24) 

Nous avons utilisé des rats Wistar âgés de 5 à 8 semaines. La série comprenait 6 mâles 

et 4 femelles. Le poids moyen des animaux était de 300 grammes (280 à 380). Les rats ont 

été anesthésiés par injection intra-péritonéale de 0,7 mL d’un mélange de kétamine (10 mL 

à 50 mg/mL) et de chlorpromazine (1,5 mL à 5 mg/mL). La peau de la région inguinale était 

rasée et désinfectée à l’alcool à 70°.  
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Figure 24 : Préparation et anesthésie des rats par les participants. 
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II. Méthodes  

Notre étude intéresse dix résidents en traumatologie-orthopédie qui disposent de cinq 

microscopes opératoires, de dix boites d’instruments chirurgicaux et des modèles 

d’apprentissage précités. Les travaux pratiques sont encadrés par l’enseignant qui aide di-

rectement le médecin résident sur le champ opératoire. 

1. Installation de l’opérateur : 

La position du résident doit être ergonomique pour maitriser sa gestuelle. Pour ce : 

• Il faut prendre le temps de bien s’installer 

• Dos et cou droit  

• Tabouret avec support lombaire 

• Ajuster la hauteur de tabouret  

• Les bords ulnaires des poignets posés sur le champs 

2. Les étapes d’apprentissage : 

L’apprentissage se fait graduellement en trois étapes comme suit : 

2.1 STEP1 : Entrainement sur modèle synthétique : Micro-Montre : 

Les trois premières séances de travaux pratiques sont réalisées avec un substitut 

‘’Micro-Montre‘’ permettant l’entrainement et la dextérité à la manipulation des instruments. 

Un test de performance est réalisé sur le substitut à la fin de la troisième séance de travaux 

pratiques. 

Le résident doit introduire le fil dans le chas des aiguilles, en premier temps suivant le 

sens des aiguilles d’une montre, et en deuxième temps suivant le contre sens des aiguilles 

d’une montre. Ceci sans dépasser un temps maximal de 90 secondes (1minute et demi) pour 

chaque temps. La durée du test est chronométrée par l’enseignant. 

 En troisième temps, le résident doit effectuer un nœud entre chaque deux aiguilles 

successives réalisant un nombre total de 6 nœuds. 

Pour évaluer la première étape d’apprentissage, nous avons créé une grille de notation 

en se basant sur quatre critères notés sur 4, soit une note totale sur 16 (Tableau 2). 
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 Une note supérieure à  10 permettait aux résidents de valider la première étape et de passer 

aux étapes d’apprentissage suivantes. 

Tableau II  :  les critères de validation de la 1ere étape sur modèle synthétique. 

Notation 
Critères 

0 1 2 3 4 

Temps d’exécution d’un tour 
complet sens horaire 

>150s 130-150s 110-130s 90-110s <90s 

Temps d’exécution d’un tour 
complet   antihoraire 

>150s 130-150s 110-130s 90-110s <90s 

Qualité des nœuds Mauvais Passable Moyen Bien Très bien 

Régularité/fluidité des mouve-
ments 

Mauvais Passable Moyen Bien Très bien 

Maniement des instruments Mauvais Passable Moyen Bien Très bien 

 

2.2 STEP 2: Entrainement sur modéle biologique non vivant: 

 

Figure 25 : Cuisse de poulet, préparée et disséquée. 

 

Sur ce modèle, le résident, après avoir installé, repéré et dissequé, doit s’entrainer à 

effectuer la suture vasculaire termino-terminale de l’artère fémorale en premier temps et la 

suture nerveuse épi-perineurale du nerf sciatique en deuxième temps. Tout résident ayant 

validé cette étape passe à l’étape du monde réel. 
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2.3 Entrainement sur modèle biologique vivant: 

Au cours de cette étude prospective, nous avons suivi rigoureusement et simultané-

ment le même protocole d’installation et de préparation du rat et la même technique micro-

chirurgicale pour la réalisation des anastomoses vasculaire de l’artère fémorale droite puis 

gauche et de la suture nerveuse épi-péri-neurale sur le nerf sciatique droit puis gauche. La 

répétition des mêmes gestes et des mêmes techniques lors des interventions successives a 

permis de gagner en rapidité et en efficacité.  

 Technique opératoire : 

a. Installation et protection du rat : figure26 : 

Après anesthésie générale, rasage et désinfection de la région inguinale, l’animal était 

installé en décubitus dorsal sur un plan dur, fixé par des punaises, élastiques et sparadraps, 

tête placée à gauche de l’opérateur.  

• Réchauffer l’animal en plaçant la lampe ni trop près ni trop loin. 

• Surveiller la respiration et ne pas trop l’écarteler lors de l’installation. 

• Surveiller la profondeur de l’anesthésie. 

• Réaliser une dissection chirurgicale soigneuse avec une exposition de qualité 

en utilisant les trombones et le sparadrap. 

• Surveillance et limitation du saignement  
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Figure 26 : Modèle biologique vivant représenté par le rat Wistar avec les abords des sites 
vasculaires : artère carotidienne et veine jugulaire externe ; aorte sous rénale ; vaisseaux 

fémoraux ; artère caudale. 
 

b. Anastomose artérielle :  

Avant de débuter les sutures, il était essentiel de mettre en place un fond de couleur 

contrastant et de réaliser une adventicectomie étendue des zones d’anastomose ainsi qu’un 

lavage de la lumière artérielle par du sérum hépariné pour faciliter la suture et éviter la pré-

sence d’un flap adventitiel dans la lumière, qui aurait pu être source de thrombose.  

Les anastomoses termino-terminales sur l’artère fémorale étaient réalisées simultané-

ment selon la technique de la bi-angulation symétrique à l’aide de 8 points de fil 10/0 par 

anastomose. Pour ce faire, on a limité au maximum la manipulation de l’endothélium afin de 

ne pas augmenter le risque de dissection du vaisseau.  

En fin de procédure, le vaisseau était déclampé une compresse humide était appliquée 

pendant 3 minutes sur notre suture afin de faciliter l’hémostase et de réduire les pertes san-

guines. Enfin, le test de perméabilité était réalisé, par étude du flux antérograde, pour juger 
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de l’efficacité de la procédure : on clampait le vaisseau en aval de l’anastomose avec une 

pince, puis on faisait le vide sur quelques millimètres au moyen d’une deuxième pince. En-

suite, on retirait la première pince.  

Quatre situations pouvaient alors se produire : 

• Le test de perméabilité montre un bon flux sanguin de part et d’autre de la suture 

vasculaire. C’est ce qui correspond à la « réussite » Patency test positif  

• Le test de perméabilité ne retrouve pas de flux, en raison de la formation précoce 

d’un thrombus. Cela constitue un « échec » ;  

• Le test de perméabilité est initialement positif mais devient négatif lorsqu’il est répé-

té à 5 minutes. Cela correspond à une perméabilité « transitoire ». Les perméabilités 

transitoires ont été considérées en définitive comme des échecs.  

• Le test de perméabilité ne retrouve pas de flux, en raison d’une suture transfixiante 

étranglant l’artère. Cela constitue un échec. 

c. Suture nerveuse : (figure28) 

Installation du rat : 

Pour la suture nerveuse, le rat est installé en décubitus ventral, fixé et écartelé à 

l’aide des punaises, des élastiques et de sparadraps.  

Exposition du nerf sciatique : 

Une incision verticale est réalisée au niveau de la région fessière du rat suivie d’une 

dissection des plans musculaires avant le repérage du nerf. 

Section : 

Nette et perpendiculaire au sens des fibres nerveuses 

Suture épi-péri-neurale 

On effectue 3 à 6 points à nœuds plats avec un bon affrontement fasciculaire 
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Figure 27 : Exposition du nerf sciatique par voie postérieure. a : biceps fémoral sectionne.́ b 
: muscle adducteur. c : tronc principal du sciatique. d : nerf péronier. e : nerf tibial. f : nerf 

sural.  

 

Figure 28 : Suture épi-périneurale du nerf sciatique. 
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2.4 Évaluation des Acquisitions : (tableau 3) 

La grille d’évaluation des compétences techniques en microchirurgie (CoTeMi) est base 

sur éléments suivants: 

1. Reglage du microscope: noté sur 3 et évalue la maîtrise du centrage, de la mise 

au point, de la hauteur, du confort de l’assise et la posture de l’opérateur. 

2. La dextérité: évalue la stabilité de l’installation de l’opérateur, la manipulation 

des instruments et des aiguilles, chaque parameter étant note sur 3, soit un to-

tal de 9 

3. Préparation des vaisseaux: évalue la qualité de l’adventicectomie, et 

l’emplacement optimal du clamp avec une note de 3 pour chaque paramètre 

soit un total de 9. 

4. Anastomose vasculaire: est évaluée par les paramètres suivants: la manipula-

tion des vaisseaux, la qualité des sutures, l’emplacement des noeuds et la qua-

lité d’iiragation du vaisseau suture. Chaque paramètre est note sur 3, soit un 

total de 12. 

5. La fluidité du geste est notée sur 3 et est  évaluée par la Vitesse et la présence 

ou non de mouvements inutiles. 

6. Analyse de la perméabilité: est notée sur 15 et est évaluée par le contrôle de 

anastomose avant la levée du camp qui est note sur 3, par le patency test qui 

est note sur 3, et par la perméabilité de l’anastomose après 1 minute qui est 

notée sur 9. 
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Tableau III : Grille d’évaluation des compétences techniques en microchirurgie CoTeMi 
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Tableau IV : Répartition des résidents selon l’année de spécialisation : 

Année de spécialisation 5éme 
année 

4ème 
année 

3ème 
année 

2ème 
année 

1ère année 

Nombre de résident 0 1 4 2 3 

 

I. Résultats de la première étape d’apprentissage sur modèle synthétique: 

Tableau V : Le temps moyen d’exécution d’un tour complet  

Temps d’exécution 
d’un tour complet 

Année de spéciali-
sation 

1ère séance 2ème 
séance 

3ème séance 

Résident n°1 4ème année 110 s 97 s 85 s 
Résident n°2 3 èmeannée 160 s 140 s 125 s 
Résident n°3 3ème année 122s 92s 89s 
Résident n°4 3ème année 150s 140s 110s 
Résident n°5 3ème année 100s 110s 70s 
Résident n°6 2ème année 125s 115s 92s 
Résident n°7 2ème année 130s 105s 82s 
Résident n°8 1ère année 170s 155s 125s 
Résident n°9 1ère année 120s 130s 96s 

Résident n°10 1ère année 180s 151s 130s 
 

Tableau VI : Résultats sur la qualité des noeuds: 

Qualité des noeuds Année de spéciali-
sation 

1ère séance 2ème séance 3ème séance 

Résident n°1 4ème année Moyen Bien Bien 
Résident n°2 3 èmeannée Passable Moyen Bien 
Résident n°3 3ème année Moyen Passable Passable 
Résident n°4 3ème année Passable Moyen Bien 
Résident n°5 3ème année Moyen Bien Tres bien 
Résident n°6 2ème année Passable Bien Bien 
Résident n°7 2ème année Moyen Moyen Bien 
Résident n°8 1ère année Mauvais Passable Moyen 
Résident n°9 1ère année Passable Moyen Bien 

Résident n°10 1ère année Mauvais Passable Passable 
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Tableau VII : Résultats sur la régularité et la fluidité des mouvemennts: 

Regularité /fluidité des 
mouvements 

Année de spécialisa-
tion 

1ère séance 2ème séance 3ème séance 

Résident n°1 4ème année Moyen Bien Bien 
Résident n°2 3 èmeannée Passable Moyen Bien 
Résident n°3 3ème année Moyen Passable Passable 
Résident n°4 3ème année Passable Moyen Bien 
Résident n°5 3ème année Moyen Bien Tres bien 
Résident n°6 2ème année Passable Bien Bien 
Résident n°7 2ème année Moyen Moyen Bien 
Résident n°8 1ère année Mauvais Passable Moyen 
Résident n°9 1ère année Passable Moyen Bien 

Résident n°10 1ère année Mauvais Passable Passable 
 

Tableau VIII : Résultats sur le maniement des instruments: 
Maniement des instru-

ments 
Année de spécialisa-

tion 
1ère séance 2ème séance 3ème séance 

Résident n°1 4ème année Moyen Bien Bien 
Résident n°2 3 èmeannée Passable Moyen Bien 
Résident n°3 3ème année Moyen Passable Passable 
Résident n°4 3ème année Passable Moyen Bien 
Résident n°5 3ème année Moyen Bien Tres bien 
Résident n°6 2ème année Passable Bien Bien 
Résident n°7 2ème année Moyen Moyen Bien 
Résident n°8 1ère année Mauvais Passable Moyen 
Résident n°9 1ère année Mauvais Passable Moyen 
Résident n°10 1ère année Mauvais Passable Passable 

 
 

 

Tableau IX : Le score final à la fin de la 3ème séance de la première étape d’apprentissage 
“MM”: 

Année de spécialisation Score final 
Résident n°1 4 èmeannée 14 
Résident n°2 3 èmeannée 12 
Résident n°3 3 èmeannée 11 
Résident n°4 3 èmeannée 13 
Résident n°5 3 èmeannée 15 
Résident n°6 2 èmeannée 12 
Résident n°7 2 èmeannée 13 
Résident n°8 1 èreannée 11 
Résident n°9 1 èreannée 12 
Résident n°10 1 èreannée 10 
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Au total, dix résidents de chirurgie traumatologique et orthopédique ont suivi la forma-

tion universitaire de microchirurgie dispensé à la faculté de médecine et de pharmacie 

d’Agadir. La première étape d’apprentissage est représentée par le modèle synthétique « mi-

cromontre » et permet de valider les 5 critères précitée au tableau 2. La totalité des partici-

pants l’a testé et l’a jugée très efficace comme outil pédagogique. Le temps pour réaliser le 

tour complet de la MM dans le sens horaire et antihoraire variait entre 100 secondes et 180 

secondes lors de la première séance. Il était amélioré de 30 à 40 % entre la 1ere séance et la 

3eme séance pour tous les participants. Un temps inférieur ou égal à deux minutes pour réali-

ser un tour complet paraissait acceptable pour juger de la bonne acquisition du geste de base. 

Les trois autres critères, à savoir la tenue des instruments, la régularité/fluidité des gestes et 

la qualité des nœuds, étaient également améliorés de la première à la troisième séance. 
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II. 

 

Résultats de la deuxième et troisième étape d’apprentissage sur les mo-
dèles  biologiques: 

 

Tableau X : Résultats de la deuxième étapes :temps entre le premier et le dernièr pointmi-

croanastomose de l’artère fémorale : 

Tableau XI : Le score final obtenu par les opérateurs selon la grille d’évaluation COTEMI pour 

la deuxième et la troisième étape. 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 Expert 
Microscope 

 
3 3 3 3 3 3 2 2 3 2 3 

Dextérité 
 

8 9 9 8 9 7 6 8 8 7 9 

Préparation 
des vx 

 

6 6 5 4 6 4 5 5 3 2 6 

Anastomoses 
 

10 11 9 8 10 7 6 8 6 6 12 

Fluidité des 
gestes 

 

3 3 3 2 3 2 2 2 2 1 3 

Analyse 
 

13 11 11 10 14 6 6 7 8 5 15 

 
Total 

 

43 43 40 35 45 29 27 32 30 23 48 

 

 

 

 R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 
Temps de 

réalisation du 
premier  

point 

198s 202s 230s 215 250s 212s 199s 272s 267s 245s 

Temps de 
réalisation du 
dernier point  

98s 100s 120s 113s 99s 149s 137s 140s 102s 111s 
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Figure 29: Senior residents scored higher than junior residents on the COTEMI 

scale :Residents with more experience scored higher.  
 

Les résidents seniors, de la 3eme à la 4eme année, ont obtenu des scores plus élevés 

sur l'échelle de COTEMI que les résidents juniors (1ére à 2ème année), avec des scores de 35 

à 45 contre 23 à 32, respectivement, comme on peut le voir sur la figure(29). Les résidents 

ayant réalisé plus de 10 micro-anastomoses antérieures ont obtenu un score moyen de 40, 

contre un score de 27,5 pour les résidents ayant réalisé moins de 10 micro-anastomoses 

antérieures comme le montre la figure(29).  
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III. Taux de réussite : 

Tableau XII : Taux de réussite moyen dans notre programme: 

 

 Score moyen des participants 
dans la 1er étape: 

Score moyen des participants 
dans la 2eme et 3eme étape : 

12,2 34,7 
Taux de réussite 76,25% 72,25% 

 
 

 

IV. Les erreurs les plus souvent observées : 

• Mors trop serrés  

• Champ déshydraté  

• Pincer les berges  

• Tension excessive  

• Mors mal placés  

• Collatérale trop proche de la suture 

• Fil flottant endoluminal 

• «flap» intimal 

• Nœuds trop serrés 

• Collatérale non ligaturée : clampage inefficace 

• Largeur des berges inégales 

• Adventicectomie traumatique  

• Réalisation erronée du Patency test 

Taux de réussitemoyen: 74,25% 
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Figure 30 : Les erreurs les plus souvent observés chez nos participants (1) 

 

 

Figure 31 : Les erreurs les plus souvent observés chez nos participants (2) 

 

 

 

Mors trop serrés 

Collatérale non ligatu-
é  

Champ déshydra-
té 

Clamp mal position-
 

Pincer les berges Tension excessive 

Collatérale trop proche  Mors mal placés 
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Figure 32 : Les erreurs les plus souvent observés chez nos participants (3) 
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Les compétences microchirurgicales font partie du répertoire d'un chirurgien trauma-

tologue-orthopédiste compétent, et les programmes de résidanats aux Maroc doivent inté-

gré l'enseignement de la microchirurgie dans leur programme de base. La formation en mi-

crochirurgie exige de la dextérité et de la pratique et repose sur un ensemble unique de 

principes qui diffèrent de l'ensemble des compétences chirurgicales habituelles. L'utilisation 

d'un microscope opératoire ou d'instruments spécialisés et le développement d'une bonne 

coordination main-œil font partie de ces compétences. La méthode traditionnelle consistant 

à maîtriser les compétences chirurgicales en étant un "apprenti" dans la salle d'opération est 

révolue. La formation moderne d'un résident en chirurgie a été remplacée par des compé-

tences de base déterminées par l'Accreditation Council for GraduateMedical Education 

(Conseil d'accréditation pour la formation médicale supérieure), ainsi que par des exigences 

minimales en matière de cas. Les programmes améliorent l'efficacité de la formation chirur-

gicale en encourageant la formation par simulation et la formation pratique. La formation 

chirurgicale axée sur les compétences étant limitée par le nombre croissant de résidents, les 

règles strictes en matière d'heures de travail et la diminution de l'autonomie des résidents, 

les laboratoires de compétences microchirurgicales peuvent constituer un complément effi-

cace à la formation. 

I. Taux de réussite : 

Si le trop petit nombre de cas étudiés ne permet pas d’apporter d’élément nouveau par 

rapport aux expériences déjà décrites, il est néanmoins intéressant d’analyser la variation 

des paramètres liés à la performance de l’opérateur, au cours des semaines d’entraînement.  

Pour la deuxième étape d’entrainement sur les cuisses de poulet, on a observé une di-

minution statistiquement significative entre le temps requis pour effectuer le premier point 

(198-272 secondes) et le temps requis pour effectuer le dernier point (92-149 secondes), 

soit une diminution moyenne de 48,7 % (115 secondes). Les résidents juniors (années 1-2) 

et seniors (années 3-4) ont enregistré des réductions de temps de réalisation des points  

(49,1 % et 42,21 %, respectivement).  
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Le taux de réussite est de 74,25 % pour les trois étapes de notre programme. Aucun 

article ne relate de cette technique, mais on constate que le taux de réussite de cette série 

est assez similaire à ceux rapportés dans la littérature concernant d’autres procédures de 

microchirurgie vasculaire. Shapiro et Cerra [31] enregistrent 77 % de succès au cours de leur 

technique d’auto transplantation de la patte de rat. Cependant ils utilisent dans leur proto-

cole l’injection de lidocaïne destinée à favoriser l’ouverture des lumières vasculaires et donc 

à faciliter la réalisation des anastomoses. Hiotis et al. [32] , qui n’utilisent pas de lidocaïne 

mais pratiquent une injection intrapéritonéale d’héparine en début de dissection, rapportent 

49 % de réussite, la majorité (71 %) des échecs étant précoces et liés à des erreurs techni-

ques ; Il est donc incontournable de suivre avec rigueur les étapes élémentaires de la techni-

que pour parvenir à progresser. La microchirurgie étant une discipline qui demande relâ-

chement, concentration et précision dans les gestes, il convient, tant que faire se peut, de 

réaliser les techniques microchirurgicales dans les meilleures conditions physiques et psy-

chiques possibles. En effet, les conséquences du stress et de la fatigue sont des facteurs 

péjoratifs concernant la réussite des procédures. Ainsi, dans notre série, on observe que un 

tiers des échecs ont lieu après une nuit de garde ( durée de sommeil inférieure à 4 heures 

dans tous les cas), alors que pour les interventions couronnées de succès, seulement une 

d’entre elles (17 %) s’est effectuée dans ce contexte. Cette tendance a été confirmée tout au 

long de cet apprentissage, sur des procédures réalisées en dehors de cette série, et confirme 

les données de la littérature qui démontrent un taux de complications plus important chez le 

chirurgien qui opère après moins de 6 heures de sommeil [33]. 

II. Facteurs influençant la progression du microchirurgien en formation : 

Les résultats présentés dans notre série montrent clairement l’effet d’un entraînement 

régulier et intensif sur la réussite des interventions microchirurgicales. Cette constatation est 

en accord avec les résultats de la littérature [34–36] . 

La répétition des gestes et des interventions s’affirment donc comme le facteur princ i-

pal permettant une amélioration des résultats en microchirurgie tant pour la perméabilité 

des anastomoses que pour la réduction de la durée de l’intervention. Ainsi, le gain de temp-
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sopératoire doit être envisagé uniquement lorsque la technique de base est parfaitement 

maîtrisée ; ce qui implique une rigueur indispensable à l’exécution de chaque étape de la 

procédure microchirurgicale. Finalement tous les auteurs s’accordent à dire que, quelle que 

soit la technique d’anastomose pratiquée, le critère évolutif principal reste la régularité 

d’entraînement [35] .Pichierri et al. [36] décrivent en effet l’évolution de l’apprentissage d’un 

groupe de 16 étudiants en formation microchirurgicale sur un mois (50 heures) ; l’auteur 

met en évidence une progression manifeste à partir de la 7eme  séance. À la fin cette forma-

tion intensive, 75 % d’entre eux parvenaient à réaliser les techniques d’anastomoses vascu-

laires demandées.  

Denombreux articles ont été publiés sur l'éducation et la formation en microchirurgie 

au cours des deux dernières décennies. Ces articles se concentrent principalement sur les 

méthodes permettant d'améliorer l'efficacité de la formation, en fournissant des modèles et 

des programmes éducatifs définitifs (37-52). En effet, pour obtenir et pratiquer des techni-

ques de suture sûres, une préparation atraumatique des tissus, des mouvements fins et pré-

cis, des programmes pratiques bien établis et bien contrôlés sont nécessaires. Cependant, la 

palette méthodologique, comme pour les programmes éducatifs, est très colorée. Sur les 

sites web, contenant les annonces de cours, la méthode d'enseignement ne peut pas être 

nécessairement identifiée car les En ce qui concerne les cours de microchirurgie, il est im-

portant de mettre l'accent sur les 3R  (Remplacement, Réduction et Raffinement) de éthique. 

Pour la sécurité chirurgicale et la réussite du travail microchirurgical en pratique clinique, il 

est nécessaire de s'exercer sur des tissus vivants, mais après un niveau de compétence mi-

crochirurgicale bien établi, acquis lors de formations sur différents modèles et bio prépara-

tions. Si le participant n'atteint pas un certain niveau de compétence, il n 'est pas autorisé à 

travailler sur des tissus vivants (rat anesthésié).Dans une étude précédente, nous avons ana-

lysé un échantillon des cours trouvés sur le web (91 données de cours de 21 pays) il est de-

venu évident que :  
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1. La demande d'opportunités de formation en microchirurgie est élevée dans le 

monde entier, bien que l'accessibilité soit en train de changer.  

2. L'accessibilité est influencée par de nombreuses barrières à l'entrée, telles que le 

nombre maximal de candidats, le nombre de postes de travail au microscope et de 

tuteurs, et le montant des frais d'inscription/de scolarité, entre autres.  

3. Les heures offertes varient dans une large gamme.  

4. Il n'y a que quelques cours qui proposent des formations de plus de 40 heures à 

un prix décent, offrant un rapport heure de cours/prix relativement bas (53). A 

notre contexte la formation est gratuite et le nombre de poste est de 5 sur 10 ré-

sidents 

 

 

Figure 33: L'importance de la variété des programmes de formation en microchirurgie 
menant le participant à un certain niveau de compétences (jalons d'aptitudes et de 

compétences), et la nécessité d'un retour d'information à court et à long terme. 
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III. Les différents modèles d’apprentissage : 

L'enseignement moderne de la microchirurgie se compose de modèles synthetiques, 

animaux et cadavériques humains pour enseigner  l'ensemble des compétences nécessaires 

pour réussir en tant que microchirurgien. Bien qu'ils ne soient pas spécifiquement impliqués 

dans l'amélioration des connaissances en matière de reconstruction microchirurgicale , ces 

modèles servent de plateforme pour apprendre et améliorer les techniques de microchirurgie 

avant leur utilisation sur des patients  dans la salle d'opération. Ils permettent aux résidents  

de développer leur dextérité manuelle et leur savoir-faire opératoire. Ces modèles ont été 

intégrés aux programmes de formation des résidents par le biais d'un enseignement didac-

tique. Nombre de ces modèles ont été formellement validés, y compris des méthodes spéci-

fiques telles que l’œil de porc, la cuisse de poulet, la carte en polyuréthane, l'artère fémorale 

de rat, la tubulure en silicone, le ver de terre… (54-60). 

a. Les modèles synthétiques: 

Les modèles de formation prothétique utilisés pour permettre aux résidents de déve-

lopper et de pratiquer leur technique microchirurgicale. Les modèles en carton, les 

feuilles/gants en latex et la gaze chirurgicale sont parmi les exemples les plus économiques. 

(55) Le modèle de formation "round-the-clock" de Chan et al a également été proposé, où 

les participants doivent passer une microsuture à travers les chats de l'aiguille et compléter 

le cercle 3 fois (55). Le "modèle de nouilles japonaises « konnyakushirataki » s'est avéré très 

proche du diamètre de l'artère fémorale d'un rat et constitue une technique d'entraînement 

peu coûteuse (figure34). Des tubes en silicone, des tubes en polyéthylène enveloppés d'ad-

ventice synthétique et des vaisseaux de simulation synthétiques « PracticeRat » ont été pro-

posés pour simuler la taille et la forme des vaisseaux sanguins (56-57-60). figure (35) 

 Un modèle de simulation à base de silicone a été proposé pour la formation à la mi-

crochirurgie des nerfs périphériques, imitant les tissus humains (61). figure (36) 
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Figure34:Modèle de konnyakushirataki: 

(A): Perçage pour production de la lumière, (B): L'aiguille du cathéter en place, le konnyaku est retiré 
incomplètement pour laisser une longueur de 5 mm de lumière pour permettre l'anastomose, (C): 

Modèle prêt à être anastomosé, (D), (E), (F): anastomose TT par le fils 10/0, 
 

 
Figure 35: microdissection et anastomose TT sur des vaisseaux de simulation synthétiques 

« PracticeRat » 
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Figure 36: Modèles de simulation à base de silicone pour la microchirurgie du nerf 

périphérique 
 

b. Modèles animaux: 

Les modèles animaux, qu'ils soient cadavériques ou vivants, offrent certaines des pos-

sibilités de simulation microchirurgicale. Les modèles de tissus cadavériques animaux sont 

plus proches des tissus humains vivants et constituent un modèle de formation supérieur 

aux modèles prothétiques. Les spécimens classiques utilisés pour la formation sont les mo-

dèles de poulet, de rat et de porc (62-72). Les spécimens de poulet sont facilement dispo-

nibles et peu coûteux, ce qui en fait un choix populaire pour la simulation de microchirurgie. 

figure(34) 

 
Figure 37: suture terminoterminale sur modèle de cuisse de poulet. 
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Le modèle de cuisse de poulet à sang bleu “TBBCTM” (The Blue-Blood Chicken Thigh 

Model) utilise des microvaisseaux pour fournir une plate-forme de formation aux résidents. 

la formation de microchirurgie utilisant ce modèle a démontré l'amélioration du confort et de 

la confiance des résidents dans l'utilisation d'un microscope, la manipulation d'instructions 

microchirurgicales, la manipulation de tissus, la manipulation d'aiguilles, la microdissection 

et la réalisation d'anastomoses. Le modèle offre en outre une expérience in vivo (73). 

Les modèles de cuisse de porc PTM(Porcine ThighModels) présentent certains avan-

tages par rapport à d'autres modèles d'animaux vivants, car ils ont des vaisseaux sanguins 

et des nerfs plus longs et plus grands, ce qui permet de multiples tentatives d'anastomose 

vasculaire et de suture nerveuses épi-périneurale. (67-69) La rate et les vaisseaux coronaires 

de porc ont également été décrits dans la littérature pour l'entraînement microvasculaire. 

 
Figure 38: modèles de cuisse de porc (Porcine ThighModels): (A) Dissection, (B) Comparaison 

de l’artère ulnaire humaine (pièce d’amputation) avec l’artère de la cuisse de porc, (C) 
Anastomose TT, (D) Anastomose TL, (E) Suture épipérineurale. 

 
 

Franck Marie et Esther Vö gelin ont envisagé un modèle simple qui p eut fournir une 

solution aux problè mes de base suivants rencontrés au cours de la formation en 

microchirurgie (75,76):rè gles d’éthique, coû t prohibitif, anesthé sie, temps né cessaire à la 

pré paration des animaux et aux voies d’abord avant de pratiq uer l’acte microchirurgical , ou 

encore l’heure d’ouverture limité e et nombre de places restreintes au laboratoire.  
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Dans cette é tude prospective , 150 exercices microchirurgicaux d’anastomoses de 

vaisseaux incongruents ont é té effectués  sur 182 animaux. Comme dans les deux autres 

é tudesprécédentes (75,76), nos ré sultats mettent en évidence une amélioration de la rapidité 

d’exé cution et de la dextérité avec le temps tous groupes confondus . cettesé rie confirme 

objectivement les nombreux avantages associé s au modèleLumbricusterrestris (LTM) pour la 

formation de base en microchirurgie : le stockage de ce modè le animal est simple et peu 

coû teux; leur ubiquité  fait qu’il est possible d’utiliser des tailles d’animaux adaptées à la 

difficulté  de la formation souhaitée ; plusieurs formations peuvent ê treréalisées avec 

seulement une partie de l’animal et le reste peut ê tre stocké pour une utilisation ultérieure . 

Cela a é té démontré par ces études , où  seulement 182 animaux ont é té utilisés pour 

effectuer 150 exercices microchirurgicaux ; aucune anesthé sie n’est nécessaire car l’animal 

est sacrifié  avant la procédure . Dans ce contexte , il est important de noter que , malgré  sa 

mort, la texture de l’animal reste similaire à  celui de la paroi artérielle ; l’exercice micro -

chirurgicallui-mê me ne nécessite pas de temps de préparation comme c’était le cas dans les 

modè les animaux conventionnels; et la formation sur ce modele  peut é galementêtreréalisée 

avec des loupes à  la maison le week-end si le chirurgien est assez motivé.  

En dé pit des avantages mentionnés ci -dessus, on pourrait reprocher quelquesin-

convé nients à ce modèle. Tout d’abord, un test de permé abilité classique comme le patency-

test  n’est pas possible. Dans cette é tude ils ont montré qu’une alternative par injection de 

liquide physiologique dans le corps de l’animal à  l’aide d’une seringue était facilement 

ré alisable. En outre, une incision longitudinale du modè leaprèsopération permettait la visua-

lisation de la qualité  des sutures et l’absence de points transfixiants ou d’invagination des 

parois. Ces tests simples dé montraient que l’amélioration de la vitesse d’éxécution ne s’était 

pas faite au dé triment de la qualité des micro -anastomoses. Deuxiè mement, 

l’adventicectomie, é tape essentielle pour obtenir des microanastomoses de qualité, est diffi-

cilement ré alisable sur ce modèle . Troisiè mement, puisque les anastomoses ré alisées ne 

sont pas suivies au fil du temps, les blessures de l’intima ne peuvent 

ê tredéceléescorrectement. Toutefois, il a é té possible d’évaluer la lumière du vaisseau et de 
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contrô ler les blessures intérieuresaprès avoir réaliser l’incision longitudinale de l’animal . 

Mais encore, si la texture de la paroi de l’animal est semblable à  celle de la paroi artérielle , 

elle est significativement diffé rente de la texture de la paroi veineuse . Enfin, seules les for-

mations pour la technique d’anastomoses de vaisseaux incongruents sont pré sentées ici . 

Toutefois, les autres techniques comme l’anastomose termino -terminale ou termino-laté rale 

ont dé jà été réalisées avec ce modèle (75,76). Figure(39,40) 

Malgré  toutes ces limites, le prix, la simplicité, l’accessibilité  et l’efficacité de la forma-

tion à  partir de ce modèle animal suggèrent que son utilisation pour l’apprentissage de la 

microchirurgie va considé rablement se développer dans un avenir proche.  

 

 
Figure 39 : Technique d’Harashina : A : Animaux de diamè tres incongruents clampés; B : 
Incision en bouche de poisson (flè che noire) sur l’extré mité incongruente de petite taille.  
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Figure 40:Ré sultataprèsmicroanastomose selon la technique d’Harashina 

 
L'utilisation de cadavres humains dans la formation aux compétences microchirurgi-

cales est supérieure aux modèles cadavériques animaux parce qu'elle fournit le tissu le plus 

"similaire"  et représente un autre modèle d'éducation pour les stagiaires qui apprennent et 

perfectionnent leurs compétences en dehors de la salle d'opération. Les cadavres humains 

sont particulièrement utiles pour l'apprentissage des concepts de reconstruction microchi-

rurgicale, tels que la dissection du pédicule et l'exposition du vaisseau (77-79).  Ces mo-

dèles de cadavres offrent également une formation approfondie pour les procédureshyper-

spécialisées telles que les transplantation et les reimplantation (80). En outre, des cadavres 

de tissus humains encore perfusés ont été développés et peuvent être utiles pour la simula-

tion microchirurgicale. Ils sont créés par canulation de grands vaisseaux pour simuler au 

mieux la perfusion in vivo, ce qui permet d'évaluer l’anastomose microchirurgicale et l'éva-

luation de la perméabilité (figure41). Ces techniques offrent le niveau de formation le plus 

élevé (77-79). Cependant, ils ne sont pas aussi accessibles que les autres modèles décrits 

précédemment. 
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Figure 41:Démonstration de la canulation de l'artère fémorale gauche. Des colorants rouges 

et bleus sont utilisés pour la perfusion artérielle et veineuse respectivement. Le système 
artériel est perfusé à l'aide d'une pompe centrifuge. 

 

IV. É volution des technologies et nouvelles orientations de la microanas-
tomose par laser : 

Le laser produit une lumiè re  monochromatique spatialement et temporellement 

cohérente grâce à  trois composants :  

• Un milieu dans lequel les photons sont recus et où  la lumièredésirée 

est produite 

• Une source d’é nergie ou source d’excitation ;  

• Une cavité  de résonance , systè me de miroirs , dont au moins un est 

partiellement ré fléchissant.  

Actuellement six types de laser sont é té ou sont utilisés en chirurgie vasculaire pour 

ré aliser les anastomoses : le laser CO2, le laser Argon, le laser neodymium-yttriumtetanyl-

phosphate (Nd:YAG) et les lasers diode 670nm, 810nm et 1950nm. En particulier , le laser 

diode1,9m a é té utilisé avec succès dans de nombreux travaux animaux et cliniques et la 

technique chirurgicale.  
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1. Laser CO2  

La longueur d’onde de ce type de laser est de10,6 m(Fig.42). Elle est 

particuliè rementabsorbée par l’eau, composant majoritaire des parois vasculaires (81).  

2. Laser Argon   

Le laser Argoné  met plusieurs d’ondes dont les principales sont 488 et 514nm. À  

l’heure actuelle, le chromophore endogè ne, c’est- à-dire la substance capable de permettre 

l’absorption de cette longueur d’onde par le tissu , reste mé connu . Typiquement, la 

profondeur de pénétration à  514nm est de l’ordre de 2mm (82).  

3. LaserNd:YAG 

Sa longueur d’onde peut ê tre soit de 1,06 m, soit 1,32 m ou bien 1,9 m (YAGRaman): 

ce qui correspond à  la portion spectrale relative aux infrarouges . Typiquement, la 

profondeur de pé nétration est de l’ordre de 10 à  50 m (83).  

4. Les lasers diodes  

Les principales longueurs d’onde utilisées sont 670nm, 810nm et 1950nm. La 

longueur d’onde 670nm a été́  choisie pour sa compatibilité́ avec le bleu de méthylène , un 

chromophoreexogè ne. Ce dernier se dé colore au contact du faisceau laser donnant ainsi au 

chirurgien un ré trocontrôle visu el. La longueur d’onde 810nm est gé néralementassociée 

avec un autre chromophore appelé  vert d’indocyanine , qui permet d’améliorer son 

absorption dans les tissus et donc de limiter la pé nétration optique . Cependant, l’utilisation 

de tels chromophores devraient faire la preuve de leur non -toxicité́. En outre, leur 

application complique la technique chirurgicale dont le but premier était la simplification de 

la technique conventionnelle.  

Le laser diode1,95 m a une pénétration optique de l’ordre de 150 m (Fig.42). Cette 

valeur apparait particulièrement adaptée à  l’épaisseur des parois vasculaires retrouvées en 

microchirurgie et ne nécessite aucun ajout de chromophore (84).  
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Figure 42: Absorption par l’eau des longueurs d’onde 1,95 m (diode) et 10,6 m (CO2). Water 

absorption by 1.95- m (diode) and 10.6- m (CO2) wavelengths. 
 

Dans la technique hybride , la microsuture conventionnelle en bi -ou tri-angulation est 

utilisé e pour rapprocher les parois vasculaires . Une soudure de la paroi anté rieure puis 

posté rieure est ensuite effectuée par le laser (Fig.43). L’é nergie laser est appliquée en spots 

ré gulièrementespacés ou selon un mode continu appelé balayage . Pourque la technique soit 

reproductible, l’é tude devra en plus des caractéristiques  du laser pré ciser le mode de 

transmission de l’é nergie lumineuse, la divergence de la lumiè re à sa sortie, la distance de la 

source à  la cible, la taille effective du spot.  

Les é tudes sur des models animaux ont bien mis en évidence les avantages d e la 

technique laser :  

• Le nombre réduit de microsutures entraîne un moindre traumatisme de l’intima et 

une réaction inflammatoire plus réduite .  Récemment, Puca et al l’ont confirmé  par une ana-

lyse immuno-histochimique des vaisseaux opé rés par la techn ique laser : l’endothélium est 

rapidement ré généré, il n’y pas d’hyperplasie intimale et les fibres é lastiques ne sont pas 

lésées (85). 

• Le saignement après dé clampage est fortement réduit (Fig.43).  Le risque de com-

pression externe de la microsuture est minime (86). 
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• Le temps imparti à  la réalisation de la microanastomose et par là le temps 

d’exposition du vaisseau mais aussi le temps d’isché mie sont ainsi fortement réduits 

(87).  

• Finalement, l’utilisation du laser apparait aisée et conduit à  une congruence parfaite 

des parois avec un meilleur alignement des intimas sans plissements qui pourraient 

réduire le débit sanguin et entrainer la thrombose des vaisseaux opères (88). Dans 

une mé ta-analyse regroupant 70 séries, Wolf-de Jonge et al soulignent les avantages 

de la technique laser et ses limites. Pour mieux comprendre le passage de la recher-

che animale aux études cliniques, il convient de revenir ici sur quatre notions fonda-

mentales : le mécanisme d’action, la résistance des anastomoses au regard des 

fluences et des longueurs d’onde utilisées et les limites de la technique incluant no-

tamment les formations anévrismales, mais aussi la maniabilité́  des appareils utilisés.  

 
Figure43 : Microanastomose de carotide de rat réalisée par laser 1,95 m après mise en place 

de deux microsutures de rapprochement (flèche jaune). Après lâchage des clamps, on 
n’observe aucun saignement. 

Une évolution majeure de ces dernières années dans l’industrie du laser est la mise au 

point des diodes lasers. Cet apport technologique permet actuellement de concevoir des 

sources lasers fiables (89) et de très petite taille . Un laser diode encore appelé́  laser à semi-

conducteur présente en effet de nombreux avantages :  

• Il permet un couplage direct entre l’Energie électrique et la lumière ;  

• Cette conversion d’Energie se fait avec rendement excellent comparé  à d’autres types 

de laser (de l’ordre de 30 à  40%)  

• Ces lasers sont peu couteux et particulièrement compacts.  



Efficacité d’un programme à trois étapes dans l’apprentissage de la microchirurgie pour les résidents de 
traumatologie-orthopédie 
 

 

  74  

 
Figure44 : Micro anastomose d’artère digitale réalisée par laser 1,95 m après mise en place 

de deux microsutures de rapprochement, lors d’une replantation. 
 

Les nombreuses séries animales et les deux séries cliniques réalisées à  l’aide du laser 

diode1,9 m ont bien montré  que la puissance nécessaire était de l’ordre de 100mW et que le 

temps d’application était minime : cinq spots laser de 1s sur chacune des faces dans les 

dernières séries animales soit dix spots en tout et une durée d’utilisation de 10 s par 

vaisseaux.  Dans le cadre de lambeaux libres, deux ou trois vaisseaux sont anastomosés 

(une artère et une ou deux veines le plus souvent ) : la durée d’utilisation est donc toujours 

inférieure à  une minute. Vu la faible puissance nécessaire, le temps d’application réduit et le 

bon rendement énergétique du système diode, des recherches sont en cours pour obtenir un 

laser de poche de la taille d’un stylo figure (45). Un tel système serait conçu avec un 

emballage stérile jetable et pourrait fonctionner aisément sur batterie. Dans ce contexte, il 
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est intéressant de souligner l’apparition de laser portable dans d’autres applications 

chirurgicales comme la cicatrisation cutanée (90).  

 
Figure 45 : Vu la faible puissance nécessaire, le temps d’application réduit et le bon 

rendement énergétique du système diode, des recherches sont en cours pour obtenir un 
laser de poche de la taille d’un stylo. 
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La microchirurgie est une branche de la chirurgie qui se concentre sur les interventions 

chirurgicales réalisées à l'aide d'un microscope opératoire ou d'autres équipements de gros-

sissement élevé. Elle est utilisée pour traiter des pathologies complexes dans des zones 

anatomiques très délicates, notamment les vaisseaux sanguins, les nerfs et les tissus mous. 

La microchirurgie est souvent utilisée dans le cadre de procédures de reconstruction, 

telles que la reconstruction vasculo-nerveuse après une blessure traumatique ou la greffe de 

tissus dans des zones endommagées. Elle est également utilisée dans le cadre de procédures 

de transplantation ou réimplantation d'organes. 

Les instruments utilisés en microchirurgie sont très fins et précis, ce qui permet aux 

chirurgiens d'effectuer des opérations complexes avec une grande précision.  

Nous rapportons dans notre travail une étude prospective réalisée sur des résidents en 

Traumatologie-orthopédie, qui consiste à évaluer un programme de formation en microchi-

rurgie vasculaire et nerveuse à 3 étapes, dans le laboratoire de microchirurgie de la faculté 

de médecine et de pharmacie d’Agadir. 

Cette étude confirme l’import ance de la formation et de l’entraînement de l’opérateur, 

qui est le facteur le plus important concernant la réussite d’une procédure. La formation 

microchirurgicale en laboratoire semble essentielle afin d’acquérir la dextérité, l’aisance et 

l’expérience nécessaires à la réalisation de procédures microchirurgicales chez l’homme et 

permet, en outre, la réalisation d’une simulation chirurgicale.  
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Résumé 

La microchirurgie nécessite un degré élevé de dextérité et de compétences manuelles 

qui doivent être entièrement et préalablement acquises en dehors du bloc opératoire. Elle 

tend à devenir de plus en plus une compétence essentielle que tout chirurgien traumato-

orthopédiste doit acquérir. La fréquence des plaies de la main avec lésions vasculaires et 

nerveuses dans notre contexte représente un exemple parmi d’autres qui justifie 

l’importance et la place essentielle de la microchirurgie dans notre pratique courante. Par 

conséquent, la formation en microchirurgie est maintenant un élément essentiel du pro-

gramme de formation des résidents de traumatologie-orthopédie. 

Notre étude était réalisée sur 10 résidents en Traumatologie-Orthopédie, pour évaluer 

l’efficacité d’un programme de formation en microchirurgie vasculaire et nerveuse à trois 

étapes, dans le laboratoire de microchirurgie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie 

d’Agadir, sur une période de dix demi-journées. 

La 1ère étape se fait sur un simulateur synthétique (Micro-Montre) permettant 

l’adaptation avec les instruments et le microscope, la 2ème étape utilise des modèles biolo-

giques non vivants (cuisses de poulets) permettant l’apprentissage sur un milieu proche des 

tissus humains à faible coût et la 3ème étape finit par des modèles biologiques vivants 

(Rats). Les techniques de microchirurgie enseignées étaient : la dissection au microscope, les 

anastomoses microvasculaires et les sutures épi-péri neurales des nerfs périphériques. Elles 

ont été évaluées selon la grille de COTEMI. 

Les résultats ont montré une amélioration significative des compétences en microchi-

rurgie chez nos résidents dont le taux de réussite dans notre série est de 74,25 %, ce qui est 

proche à ceux rapportés dans la littérature. 

Il est capital de souligner l’importance de la répétition et de la variété des programmes 

d’apprentissage afin de maximiser les bénéfices et préparer efficacement les résidents pour 

les interventions chirurgicales complexes. 
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Abstract 

Microsurgery requires a high degree of dexterity and manual skills that must be ac-

quired entirely outside the operating room. Microsurgery is increasingly becoming an essen-

tial skill that every traumatology surgeon must acquire. The frequency of hand wounds with 

vascular and nerve damage in our context represents one example among others that justi-

fies the importance and essential place of microsurgery in our current practice. Therefore, 

microsurgery training is now an essential component of the trauma-orthopedics resident 

training program. 

Our study was conducted on 10 residents in Trauma-Orthopedics, to evaluate a training 

program in vascular and nerve microsurgery in three steps, in the laboratory of microsurgery 

of the Faculty of Medicine and Pharmacy of Agadir, over a period of 10 half-days. 

The 1st step is done on a synthetic simulator (Micro-Montre) allowing the adaptation 

with the instruments and the microscope, the 2nd step uses on non-living biological models 

(chicken legs) and the 3rd step ends with living biological models (Rats). The microsurgery 

techniques taught were: microscopic dissection, micro-vascular anastomoses and epi-neural 

sutures of peripheral nerves. They were evaluated according to the COTEMI grid. The results 

showed a significant improvement in the microsurgical skills of our residents with a success 

rate of 74,25% in our series. This is similar to those reported in the literature. Learning pro-

grams should be designed to encourage the repetition of these gestures to maximize bene-

fits and effectively prepare residents for complex surgical procedures. 
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 ملخص
 

 
 .تتطلبالجراحةالمجهريةدرجةعاليةمنالدقةوالمهارةاليدويةالتييفترضإكتسابهاخارجغرفةالعمليات

 طبيبمختصفيجراحةالعظاموالمفاصل اضحتالجراحةالمجهريةأكثرمنأيوقتمضٮمهارةأساسيةيجبأنتتوفرلدٮكل 
وفيسياقالظروفالحاليةيعتبرتواترجروحاليدمعتلفالأوعيةالدمويةوالأعصابمنبينالأمثلةالعديدةالتيتؤكدأهمي 

 .ةالجراحةالمجهريةومكانتهاالأساسيةفيممارستناالحالية
ومنأجلذلكاصبحالتكوينفيمجالالجراحةالمجهريةالآنجزءاأساسيامنبرامجالتكوينالتييتلقاهاالأطباءالمقيمون 

 .فيجراحةالعظاموالمفاصل
يتضمنالبحثدراسةأجريتعلٮعشرةأطباءمقيمينفيجراحةالعظاموالمفاصلوذلكمناجلتقييممدٮفعاليةبرنامجتدر 

فيمختبرالجراحةالمجهريةبكليةالطبوالصيدلةبأ يبيفيالجراحةالمجهريةالوعائيةوالعصبيةمنجزعلٮتلاثمراحل،
  :كاديرعلٮمدٮعشرةأيام،وهيكالآتي

فيالمرحلةالأولٮيتمإنجازعمليةمحاكاتعلٮجهازٮاصطناعيوذلكمنأجلالتأقلممعأدواتالجراحةالمج  •
  .هريةوالمجهر

 (فخضالدجاج) المرحلةالثانيةتتمعلٮمستوٮنموذجبيولوجيغيرحي  •
 .ويمكنهذاالأخيرمنالتدربعلٮنموذجيقاربأنسجةالإنسانبأقلتكلفة 
 (الفئران) المرحلةالثالثةتتموعلٮمستوٮنموذجبيولوجيحي  •
  .COTEMI ولقدتمتقييمالمراحلالثلاثةالمذكورةمنخلالقائمة  •
وكخلاصةيجبأنتكونبرامجالتكوينمبلوةبطريقةتمكنمنإنجازالعملياتمراراوتكراراوذلكمنأجلتهيي  •

 ئالأطباءالمقيمينبطريقةأمثلللقيامبالعملياتالجراحيةالمعقدة
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Etude expé rimentale des sutures et greffes nerveuses de nerf sciatique chez le rat par fibri-
no- collage. Ann. Chir. Main, 1989, 8 (4): 296-299.  
 
 
 
 

30. GILBERT A. 
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 أقْسِمباِللهالعَظِيم

 مِهْنتَيِ.أنأراقباَللهفي

 وأنأصُونحَياةالإنسانفيكآفةِّأطوَارهَافيكلالظروف

 وسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ ةوالأحَوالباذل

 .والألمَوالقلَقَ

هُمْ .وأنأحفظَلَلِناَسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   سِرَّ

وأنأكونعََلٮالدوَاممنوسائلِرحمةالله، 

 والصديقوالعدو.والبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةلةرعايتيباذ

رَهلنِفَْعِالإِنْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلٮطلبالعلم،وأسَخِّ

الكُِلِّزَميلفٍيالمِهنةَِالطِّبِّيةَ توأنأوَُقرَّمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيصَْغرَني،وأكونأخ

والتقوى  .مُتعَاونيِنعََلٮالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،

 .نقَيَِّةمِمّايشُينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين

 واللهعلٮماأقولشهيد

 
 

 
 

 قسم الطبيب
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