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INTRODUCTION

La prise en charge des patients traumatisés sévères en France est un exemple 
de multi-disciplinarité. Elle fait intervenir dans la même unité de temps et dans la 
même unité de lieu, des spécialités très différentes qui ont toutes une activité prin-
cipale autre que la traumatologie. L’approche stratégique est moins systématisée 
et moins dogmatique que celle décrite par les « trauma surgeons » américains, 
lesquels ont une activité exclusivement dédiée à la traumatologie avec une double 
formation en chirurgie et en médecine intensive.

La prise en charge des patients en choc hémorragique est la situation la plus 
difficile et la plus exigeante pour les équipes. Elle demande une articulation sans 
faille entre les différents intervenants pour que le délai d’obtention de l’hémostase 
reste le plus court possible [1]. L’analyse des causes de décès en traumatologie 
positionne toujours l’hémorragie comme première cause de mort évitable, dont 
les déterminants sont les retards de prise en charge et les erreurs de jugement 
(70 %) [2]. 

Ainsi, le choix entre les stratégies chirurgicales et radio-interventionnelles 
(RI) doit s’envisager spécifiquement dans ce contexte de contrainte de temps et 
d’efficacité. Nous essaierons donc dans ce document de synthétiser les preuves 
existantes pour justifier des choix

1. DEUX APPROCHES CONCEPTUELLEMENT DIFFÉRENTES

La chirurgie réparatrice a longtemps été la seule façon d’envisager la prise en
charge des patients en traumatologie. Les chirurgiens étaient les acteurs de première 
ligne et les uniques décideurs. Le développement de la « Damage control surgery » 
a fait évoluer l’approche de la chirurgie réparatrice vers la chirurgie hémostatique 
de sauvetage. Par la suite, le développement des spécialités intervenant dans 
la prise en charge a rendu l’approche beaucoup plus multidisciplinaire avec les 
« damage control resuscitation », « damage control haematology » et « damage 
control radiology » [3].

La réflexion est donc plus riche, plus complexe et plus individualisée qu’elle 
n’a été pendant longtemps. L’approche radio-interventionnelle se veut ciblée, 
minimalement invasive et efficace. Elle a pour but de colmater les zones hémor-
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ragiques ou d’assurer la reperfusion des zones ischémiques en «  réouvrant les 
vaisseaux ». Le développement des matériaux et des techniques la rend de plus 
en plus performante  [4]. Cependant, cette approche ne s’envisage pas sans la 
réalisation d’un scanner corps entier pour préciser les zones hémorragiques, sauf 
dans les situations exceptionnelles.

2. UN	CHANGEMENT	DE	PARADIGME

Le scanner multidétecteur corps entier (SCE) a transformé le diagnostic et la
prise en charge des patients traumatisés sévères. Il s’est imposé comme le moyen 
le plus simple, le plus rapide et le plus précis pour réaliser un bilan lésionnel complet 
dans le but de guider et de prioriser la prise en charge. Il était autrefois surnommé 
le « Doughnut of death », de par le retard qu’il induisait avant la prise en charge 
hémostatique chirurgicale, par les délais de réalisation, les temps de reconstruction 
et par l’accès réduit au patient pendant l’acquisition. Ces contraintes techniques 
sont en grande partie résolues avec les scanners les plus récents mais le dogme 
de « ne pas amener un patient traumatisé instable au scanner » semble persister 
chez les « traumas surgeons », en dehors de toute preuve, et même en présence 
de preuves contraires  [5], en effet, les patients instables sont même ceux qui 
bénéfi cieraient le plus de la réalisation d’un SCE le plus rapidement possible [3]. 
Le SCE est l’examen le plus sensible et le plus spécifi que pour détecter les lésions 
traumatiques et mettre en évidence les zones hémorragiques. Il peut être réalisé 
en moins de 3 minutes avec des reconstructions multiplans possibles dans les 
5  minutes. La réalisation rapide du bilan lésionnel au SCE s’intègre dans une 
approche éventuellement appelée « Damage control radiology » [6]. Le but de ce 
type d’approche est :
• De réaliser un bilan lésionnel complet, rapide et d’identifi er précisément les zones

hémorragiques.
• D’identifi er ou d’exclure des atteintes cérébrales ou rachidiennes.
• De séquencer l’approche thérapeutique du patient de la manière la plus person-

nalisée (chirurgie, radiologie interventionnelle ou les deux) (Figure 1).

Figure 1 : évolution des stratégies de contrôle hémostatique
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Figure 1. Evolution des stratégiesde contrôle hémostatique
1. Approche chirurgicale standard
2. Approchede type	« Damagecontrolsurgery »
3. Approche stratégiquede type«DamageControl	intégratif » (SCE- RI / C = TDM corps entier, Radiologie interventionnelle et Chirurgie ciblée)
Une	approche	intégrative	fait gagner du tempsmême	si la mesure	est initiée plus tard	comparé à une approche DC surgery
D’après Chakraverty et	al.	(3)

Chirurgie	 réparatrice

Chirurgie	Damage	Control

SCE RI	/	C

1. Approche chirurgicale standard
2. Approche de type "damage control surgery"
3. Approche stratégique de type "damage control integratif" (SCE-RI/C = TDM corps entier,

Radiologie interventionnelle et Chirurgie ciblée)
Une approche intégrative fait gagner du temps même si la mesure est initiée plus tard comparé 
à une appoche DC Surgery (d'après Chakraverty et al. [3])
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Ce changement de paradigme s’est initié dans bon nombre de centres de 
traumatologie européens qui pratiquent le SCE chez des patients présentant des 
signes d’instabilité hémodynamique mais dont la réanimation initiée au déchocage 
permet d’assurer les fonctions vitales. Ceci reste totalement en dehors de ce qui est 
recommandé par les guidelines américaines (ATLS : « CT is a time-consuming pro-
cedure that should be used only in patients with no haemodynamic abnormalities »).

3. UNE	PROBLÉMATIQUE	ORGANISATIONNELLE

Le changement de paradigme sus-décrit ne peut pas s’envisager dans tous les
centres, et nécessite une approche multidisciplinaire combinant les compétences et 
la disponibilité des anesthésistes réanimateurs, des chirurgiens et des radiologues 
diagnostique et interventionnel 24 h/7 j.
3.1. LES ACTEURS

Une enquête réalisée dans les centres de traumatologie européens en 2015 
montrait qu’un peu moins de la moitié des « trauma leaders » étaient des chirurgiens 
et l’autre moitié un mélange d’urgentistes et d’anesthésistes réanimateurs  [7] 
(Figure 2). Quels que soient les acteurs, la prise en charge globale et multidisciplinaire 
doit être organisée au sein des services. Cette compétence non technique et non 
matérielle d’un centre relève du facteur humain, et a prouvé son effi cacité pour 
réduire la mortalité dans bon nombre de structures [8]. Pour comparer les deux 
techniques, il faut partir du postulat que les acteurs sont disponibles avec la même 
réactivité et la même fl uidité. Les centres qui se sont donné les moyens arrivent à 
réduire grandement le délai avant embolisation, et le principe du « Damage Control 
Radiology » prend alors tout son sens (Figure 1).

Figure 2 : Schéma organisationnel des centres en Europe (n = 180).
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3.2.	LES STRUCTURES ET LES ÉQUIPEMENTS
Certains centres ne disposent pas de radiologue interventionnel 24  h/7  j, 

d’autres peuvent en disposer sur appel des équipes en fonction des besoins. 
Certaines équipes possèdent des salles hybrides (RAPTOR-Suite, Resuscitation 
with angiography percutaneous treatments and operative resuscitations) permettant 
de réaliser la chirurgie et la radiologie interventionnelle en même temps ou de façon 
séquentielle. Cette unité de lieu commune permet de réduire le déplacement des 
patients et donc les temps de « transfert » [9]. La communication et l’articulation 
des équipes sont alors l’essence du bon fonctionnement de l’outil [3]. La mise en 
place de telles structures nécessite des ressources techniques et humaines très 
coûteuses [10] mais il n’y a, à ce jour, pas assez de recul pour juger l’impact sur 
la prise en charge des patients.
3.3.	LE TEMPS

La discussion sur le temps est un prérequis à l’exposé des connaissances. Les 
chirurgiens ont toujours été en première ligne pour la prise en charge traumatique. 
L’organisation et la logistique nécessaires pour que les radiologues interventionnels 
soient aussi réactifs étaient un réel défi. Dans une étude réalisée dans le trauma 
center de Houston, l’analyse des temps nécessaires à obtenir une hémostase par 
RI était plus importante en garde qu’en journée (301 minutes versus 193 minutes 
en médiane). Après ajustement, les patients présentant un choc hémorragique sur 
fracture pelvienne avaient une mortalité augmentée de 94 % par rapport à ceux 
admis en journée [11]. Tant qu’il n’y aura pas plus de constance dans la disponibilité 
des équipes de radiologie interventionnelle pour la prise en charge des traumatisés 
sévères, les deux approches ne pourront pas être pragmatiquement comparables. 
La grande majorité des études de cohorte, prospectives ou rétrospectives montre 
des délais d’accès à la RI bien plus long que ceux pour l’accès à la chirurgie, non 
seulement aux Etats-Unis mais aussi en Europe et en France [12-14].

4. L’ÉTAT DES CONNAISSANCES

A l’heure actuelle, dans la dénomination même des options thérapeutiques,
la radiologie a une place de seconde ligne vis-à-vis de la chirurgie : « operative 
management  » vs «  non operative management  ». Or, une artériographie avec 
embolisation est bien une intervention endovasculaire ciblée à visée hémostatique. 
C’est une «  opération  » de radiologie interventionnelle non chirurgicale. Nous 
parlerons donc de traitement chirurgical (TC) et traitement non chirurgical (TNC).
4.1.	TRAUMATISME SPLÉNIQUE

L’approche du traumatisme splénique fermé a beaucoup évolué grâce à la 
pédiatrie, du fait de l’entêtement des chirurgiens pédiatres à ne pas retirer la rate 
dont le rôle principal est de protéger contre les infections à germes encapsulés. Ces 
dernières atteignent 0,5 % des patients splénectomisés, mais sont responsables 
d’une mortalité élevée (50 à 70 %). Le développement de la RI dans les centres de 
traumatologie a permis d’augmenter le taux de sauvetage jusqu’à plus de 80 %. 
Cette technique n’est pas exempte de complications dont la spécificité n’est pas 
toujours établie [15].
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4.1.1.	Patient stable ayant des signes de saignement actif au scanner

Pour les patients stables, le TNC est devenu le traitement de référence, quel que 
soit le grade de la fracture. Cette approche suppose, notamment pour les fractures 
de grade ≥ 3, que le patient reste dans un environnement monitoré en continu, avec 
du personnel disponible pour le réévaluer, éventuellement le transfuser ou gérer 
l’hémostase médicale et à proximité d’un scanner. Cependant, même si le risque 
d’échec d’un TNC est d’autant plus élevé pour les atteintes spléniques de haut 
grade (IV et V notamment), le TNC n’est pas une contre-indication. Scarborough 
et al. ont récemment publié une étude rétrospective conduite sur une large cohorte 
multicentrique américaine avec appariement par score de propension, comparant 
le devenir de patients ayant des lésions de grade IV ou V traités par splénectomie 
immédiate (TC) vs TNC (sans embolisation systématique) [16]. La mortalité n’était 
pas significativement différente (11,5  % vs 10  % respectivement) et le groupe 
TNC avait significativement moins de complications infectieuses que le groupe 
TC immédiat. Un échec de TNC (c’est-à-dire splénectomie secondaire) n’induisait 
pas de surmortalité dans cette étude par rapport à la splénectomie immédiate ; au 
contraire la mortalité appariée était plus basse (6,4 % vs 16,4 %, p = 0,004) mais 
au prix d’un rallongement de la durée d’hospitalisation de 3 jours en médiane. Les 
délais de réalisation de l’acte de RI n’étaient pas précisés dans cette étude.

Le taux de ressaigementt après embolisation artérielle de la rate dépasse 
rarement les 10 % dans des centres expérimentés. Une récidive peut être traitée 
le plus souvent par un nouveau geste endovasculaire et conduit rarement à la 
splénectomie. Les complications sont rares en fonction des séries (infarctus 
étendus < 3 %, infarctus mineurs 20 %, rares cas d’ischémie pancréatique avec 
pancréatite, insuffisance rénale par injection de produit de contraste iodé)  [15]. 
Il est à noter que la préservation de l’immunocompétence par le TNC versus 
TC est de plus en plus acquise, même si les preuves restent partielles [17]. Une 
immunisation systématique par vaccination après embolisation n’est actuellement 
pas recommandée par toutes les sociétés.
4.1.2.	Embolisation préemptive

La question persiste quant à l’intérêt de la RI chez les patients stables qui 
ne présentent pas de signe de saignement actif au scanner, mais qui présentent 
des facteurs de risque de saignement secondaire, identifiés dans des séries 
rétrospectives : 
• Les fractures de haut grade (Moore IV et V).
• Les fractures de grade III avec volumineux hémopéritoine.
• Les pseudo-anévrysmes et fistules artério-veineuses
• La présence de lésions extra-digestives associées.

En effet, dans ces situations, le taux d’échec du TNC est supérieur à 
75 % [18, 19]. Pour répondre à cette question, un PHRC national randomisé contrôlé 
multicentrique est en cours en France depuis 2012 (Etude Splash NCT02021396). 
L’objectif de cet essai est d’évaluer le bénéfice risque de la pratique de l’embolisa-
tion splénique préventive par rapport à la surveillance parmi des patients adultes 
hémodynamiquement stables (PAS > 90 mmHg) présentant un traumatisme de rate 
fermé de grade IV ou V (ou III avec signes de gravité). Actuellement les centres de 
traumatologie ont largement étendu les indications d’artério-embolisation spléniques 
à ces patients [20].
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4.1.3.	Patient instable

Alors que le TNC (RI ± surveillance) est proposable à une grande majorité de 
patients, l’instabilité hémodynamique reste une indication admise et recommandée 
pour la prise en charge chirurgicale par splénectomie. Cependant il convient de 
s’arrêter sur deux points importants :
• D’une part la définition de l’instabilité hémodynamique est complexe et très

variable dans la littérature. Elle varie d’une PAS < 110 mmHg pour certains à une
PAS < 90 mmHg après 2000 ml de remplissage et la mise sous vasopresseurs
pour d’autres en passant par toutes les variantes possibles [21].

• D’autre part et surtout, le temps nécessaire pour organiser le geste hémos-
tatique en fonction du centre. Dans une cohorte monocentrique hollandaise
de 96  patients présentant un traumatisme splénique fermé, parmi lesquels
16 étaient définis instables (PAS < 100 mmHg ou FC > 120/min), les temps
médians d’intervention chirurgicale étaient de 46 min (IQR 27-107) vs. 64 min (IQR
45-80) pour la RI (ns) [21]. Dans de tels cas, il est envisageable de proposer la RI
comme traitement de première ligne, d’autant plus qu’il existe d’autres sources
de saignement potentiellement accessibles à un traitement endovasculaire. Dans
tous les cas, que le traitement soit chirurgical ou RI, les deux spécialités doivent
rester disponibles pour des gestes de complément hémostatique si besoin.

4.2.	TRAUMATISME HÉPATIQUE
La problématique de la prise en charge des traumatismes hépatiques est 

différente de celle de la rate. Il a été montré que, contrairement à la rate, la chirurgie 
hépatique en urgence aggravait le saignement et le pronostic des patients. Ainsi, 
au cours des 20 dernières années le TNC a pris la place de la chirurgie et plus de 
85 % des patients sont aujourd’hui traités sans chirurgie [22]. Le TNC comprend, 
ici aussi, une prise en charge globale associant une surveillance rapprochée scopée 
et intensive, une prise en charge médicale des troubles de la crase sanguine et un 
bilan lésionnel complet des sources hémorragiques permettant de cibler la nécessité 
de gestes de radiologie interventionnelle.

Pour les patients stables cette séquence est totalement admise et recom-
mandée (Recommandations 2016 [23]). En cas de saignement actif sur le SCE, 
le RI envisagera une artério-embolisation la plus sélective possible des zones 
hémorragiques intra-hépatiques.

Pour les patients instables (là aussi encore une fois avec toute la difficulté de 
définir ce qu’est l’instabilité), l’approche chirurgicale avec une laparotomie écour-
tée et l’éventuelle nécessité d’un packing hépatique reste l’option thérapeutique 
recommandée [24]. 

Quelle que soit l’option de première ligne choisie, il est important de ne pas 
considérer la chirurgie et la RI comme des moyens mutuellement exclusifs, mais 
plutôt complémentaires, s’intégrant dans une stratégie « damage control ».

Pour la gestion des complications secondaires des traumatismes hépatiques 
(abcès, fistules biliaires, biliomes, ou récidive hémorragique) la RI a vraiment pris la 
première place devant la chirurgie du fait de son approche invasive minimaliste [25].
4.3.	TRAUMATISME PELVIEN

Au cours de la dernière décade, la RI est devenue le traitement de référence 
des hémorragies artérielles par fracture du bassin. Une revue de la littérature publiée 
en 2012 par Papakostidis [14] retrouvait une efficacité de la RI dans cette indication 
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de l’ordre de 80 à 100 % avec des taux de reprise pour récidive hémorragique de 
l’ordre de 10 %. La prise en charge des hémorragies veineuses ou osseuses débute 
dès le pré-hospitalier par la mise en place de dispositif de contention pelvienne 
(ceinture > C.Clamp > drap) [26]. 
4.3.1.	L’approche « Damage control radiology »

Chez le patient traumatisé instable présentant un traumatisme pelvien patent, 
le chemin clinique idéal est celui passant par un SCE pour identifier les sources 
de saignement. La présence d’une extravasation de produit de contraste au SCE 
pose l’indication d’un geste de RI (recommandations 2017)  [27]. En l’absence 
d’extravasation, l’embolisation des iliaques internes peut malgré tout être proposée 
chez les patients en choc manifeste, en l’absence d’autre source de saignement, ou 
chez ceux présentant un hématome pelvien important. En effet, des faux négatifs 
au SCE peuvent être expliqués par un vasospasme, une insuffisance circulatoire 
sévère ou compression par le dispositif de contention pelvienne (ceinture/drap) [27]. 

La difficulté apparaît lorsque le patient présente un traumatisme pelvien patent 
associé à un épanchement intra-abdominal visible à la FAST échographie. Or, 
l’existence d’un hémopéritoine indique un saignement actif intra-abdominal chez 
uniquement la moitié des patients traumatisés fermé instables [28]. Si l’on suit la 
majorité des algorithmes, alors le patient doit être conduit au bloc opératoire où le 
choix d’une laparotomie d’hémostase peut entraîner la décompression d’un hémo-
rétropéritoine et l’aggravation d’un saignement pelvien (voire un désamorçage). Le 
volume d’épanchement visualisé peut aider à la prise de décision : plus le volume 
est important, plus la probabilité de saignement intra-abdominal actif est élevée [29]. 
La réalisation d’un SCE trouve tout son intérêt chez ces patients pour hiérarchiser 
les priorités [5], et la RI peut alors être la stratégie hémostatique la plus sécurisante 
en cas de lésions multiples. Ce type de prise en charge nécessite des équipes 
multidisciplinaires entraînées où la décision thérapeutique peut dépendre des com-
pétences techniques des acteurs de soins (chirurgien, radiologue et réanimateur).
4.3.2.	Comparaison des techniques chirurgicales ou de RI

L’approche chirurgicale consistant à aborder le rétropéritoine pour réaliser des 
ligatures vasculaires a été abandonnée du fait d’une morbi-mortalité importante. 
La technique de fixation externe de l’anneau pelvien (C.Clamp ou fixateur externe) 
permet de restaurer une part de congruence osseuse, limite l’espace de diffusion 
d’un saignement veineux, mais ne permet pas de traiter un saignement artériel. 
La technique du Packing Pré-Péritonéal (PPP) consistant à restaurer l’hémostase 
par pression en positionnant des champs dans le pelvis par un abord sus-pubien, 
a été décrite depuis les années 2000 par des chirurgiens allemands [30]. Elle est 
la technique hémostatique de référence pour le saignement veineux pelvien (80 à 
90 % des patients). Cette approche nécessite cependant une artério-embolisation 
complémentaire en postopératoire dans 20 % des cas environ, correspondant à 
la fréquence des saignements d’origine artérielle dans les traumatismes pelviens.

Les dernières recommandations datant de 2017 et publiées par la WSES (World 
Society of Emergency Surgery), positionnent le PPP en première ligne avant la RI 
pour la prise en charge des patients instables. Les arguments sont anatomiques 
(fréquence des saignements veineux > saignements artériels), techniques (la RI est 
peu efficace sur les saignements pelviens d’origine veineuse), et organisationnels 
(délais de chirurgie < délai de RI).



MAPAR 2017370

La dernière analyse rétrospective de l’équipe de Baltimore [31] (trauma center 
de gros volume aux USA) trouvait des délais médians de 64 minutes pour aller au 
bloc opératoire versus 264 minutes pour la radiologie interventionnelle chez les 
patients hémodynamiquement instables. De l’autre côté du Pacifique, les équipes 
japonaises ont publié des délais médians d’embolisation de 63 ± 24 minutes [32] 
qui prouvent qu’une organisation spécifique est possible. Cependant, dans les 
revues de la littérature, les délais retrouvés varient de 100 minutes à 48 heures 
pour le geste de RI, avec la plus grande majorité des délais supérieurs à 3 heures.

Il n’existe cependant à ce jour aucune étude comparant le PPP à la RI avec 
artério-embolisation avec des conditions d’organisation et de réactivité équivalentes. 
La seule étude « quasi-randomisée » par l’heure d’arrivée des patients (journée = RI, 
garde = PPP) ne montrait pas de différence de mortalité ni de complications entre 
les deux approches. Les délais d’accès à la chirurgie étaient cependant signifi-
cativement plus courts (77 min [43-125] vs 102 min [76-214])  [33]. Donc, dans 
les centres disposant des deux techniques, les compétences locales et les délais 
d’intervention seront les déterminants des choix stratégiques.
4.3.3.	Patient stable

La présence d’extravasation de produit de contraste au SCE chez le patient 
stable est une indication à la réalisation d’une artériographie pelvienne (sensibilité 
60 % - 84 %, spécificité 85 % - 98 %) [34]. Plusieurs études ont essayé de pré-
ciser les facteurs liés à la nécessité d’embolisation pelvienne afin de diminuer le 
nombre de faux positifs (de l’ordre de 25 %). Les patients plus âgés (> 60 ans), 
ceux présentant des fractures en livre ouvert, ou verticales, les patients ayant des 
hématomes pelviens importants sont les plus susceptibles d’avoir besoin d’une 
embolisation pelvienne [35]. 

L’ensemble de ces études possède un très faible niveau de preuve, elles sont 
en majorité rétrospectives ou alors prospectives de cohorte voire mono-centrique. 
Il n’existe actuellement aucun essai randomisé ou analyse par score de propen-
sion permettant de préciser, avec un plus haut niveau de preuve, l’efficacité d’un 
traitement par rapport à l’autre. A ce jour les variables les plus importantes dans 
la prise de décision sont les conditions environnementales et organisationnelles.
4.4.	AUTRES TRAUMATISMES

Les traumatismes rénaux sont peu fréquents et représentent 1 à 5 % des 
patients. Le rein étant un organe à vascularisation terminale, les indications d’embo-
lisation doivent être très sélectives et discutées au cas par cas [36]. La RI peut aussi 
intervenir dans des cas de revascularisation par stent en cas de dissection. De la 
même façon les lésions traumatiques du mésentère (1-5 %) peuvent être prises en 
charge en RI dans un contexte de « sauvetage » et d’embolisation préchirurgicale. 
Cependant l’intervention chirurgicale exploratoire du tube digestif et de l’hématome 
mésentérique reste obligatoire [36].

Nous ne traiterons pas ici des lésions traumatiques de l’aorte qui représentent 
un sujet à part entière.
4.5.	L’EMBOLISATION MULTISITE

Il existe quelques séries d’embolisation multisite chez des patients polytrau-
matisés en état de choc manifeste. Une série japonaise de 19 patients en choc 
hémorragique très avant-gardiste a été publiée en 2004 [37]. Ces patients trau-
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matisés sévères (ISS 37 ± 8) présentaient une réponse transitoire au remplissage 
vasculaire (2000 ml de cristalloïdes) et passaient d’une PAS à 73 ± 16 mmHg à une 
PAS à 108 ± 10 mmHg en 17 ± 6 minutes au déchocage. Les patients avaient tous 
un SCE puis étaient transférés en RI en 92 ± 13 minutes. Le succès angiographique 
était de 100 % pour 15 patients embolisés de 2 régions et 4 patients embolisés 
de 3  régions. L’analyse des décès (2/19) ne retrouvait pas de cause de décès 
évitable. Les « trauma surgeons » de Baltimore étaient impressionnés par cette série 
et soulignaient l’importance de l’organisation et de l’entraînement des praticiens. 
En effet, dans le centre à Tokyo, 18 % des patients présentant un traumatisme 
abdominal fermé étaient embolisés (bien plus que dans les pratiques américaines).

Une autre série provenant de Suisse [38] présentait 36 patients (34 instables) 
avec un traumatisme sévère (ISS 49 ± 16) pris en charge en RI après bilan lésionnel 
au scanner. Le succès angiographique était obtenu pour les 84 sites de saigne-
ment dans 97 % des cas :  patients 1 site, 24 patients 2 sites, 8 patients 3 sites, 
2 patients ≥ 4 sites. Le succès clinique était obtenu dans 80 % des cas et 16 % 
des patients ont eu besoin de chirurgie complémentaire. Les délais de transfert en 
RI étaient très variables et moins homogènes que l’équipe japonaise et variaient de 
40 à 1 175 minutes. Les facteurs de risque d’échec clinique étaient la profondeur 
de l’hypotension, la profondeur de la coagulopathie (au travers de PFC transfusés) 
et la durée de l’artério-embolisation.

Les embolisations thoraciques sont possibles mais, en général, difficiles du 
fait de la triple vascularisation (pulmonaire, intercostale, bronchique), quant aux 
embolisations digestives de sauvetage, elles peuvent compromettre la vasculari-
sation d’aval, donc doivent être surveillées voire abordées chirurgicalement dans 
un second temps.

Ces séries montrent donc qu’il est possible d’envisager ce type de prise 
en charge, avec des résultats qui semblent encourageants, avec des équipes 
entraînées et organisées, mais personne ne peut dire si ce type d’approche est à 
recommander à ce jour.
4.6.	LE REBOA

Le REBOA (Resuscitative endovascular balloon of the aorta) est un dispositif 
endovasculaire aortique introduit par voie percutanée via l’artère fémorale et posi-
tionné par cathétérisme rétrograde. Il permet d’exclure une zone hémorragique par 
gonflement du ballon en amont de la lésion ; entre l’artère sous-clavière gauche 
et le tronc cœliaque si le saignement est abdominal, et entre l’artère rénale et la 
bifurcation iliaque si le saignement est pelvien. Il existe actuellement un véritable 
engouement pour cette technique, alors qu’elle avait été décrite depuis la guerre de 
Corée il y a plus de 60 ans. La volonté de démontrer scientifiquement son intérêt 
est évidente avec 113 publications référencées sur PubMed à ce jour, dont 45 
sur les 12 derniers mois. Cependant les preuves restent de faible niveau avec de 
nombreuses études expérimentales, rétrospectives et quelques études de cohorte. 
La série la plus large est à nouveau issue du Japon où l’analyse du registre national 
de traumatologie a retrouvé 636 patients ayant reçu un REBOA et 267 patients 
ayant eu un clampage aortique chirurgical de sauvetage. Le calcul d’un score de 
propension avait permis d’apparier 152 patients dans chaque groupe et de montrer 
que le groupe REBOA avait un risque de mortalité inférieur à celui du clampage 
chirurgical (OR, 0,26 ; 95 % CI, 0,13 à 0,52) [39]. 
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Ainsi, le REBOA semble être une technique prometteuse mais la masse 
d’arguments scientifiques est en train de se construire, et les indications et contre-
indications doivent être affinées. Ce type d’approche ne peut s’envisager que 
comme mesure temporaire d’hémostase (damage control endovasculaire), la plus 
rapide et la plus courte possible du fait des conséquences ischémiques majeures 
qu’elle induit. Elle ne s’envisage que dans un cadre bien défini de prise en charge 
multidisciplinaire et se pose en concurrente directe de l’approche chirurgicale de 
clampage aortique de sauvetage, pour gagner un délai et réaliser l’hémostase 
définitive soit de manière chirurgicale soit par RI  [40]. Son rôle, ses indications, 
le timing d’utilisation, la courbe d’apprentissage et les limites restent encore à 
défini . Des registres sont en cours pour colliger tous les cas et essayer de préciser 
le « When, Where, How and Who ? » (Aorta registry USA, Japon).

5. SUR LE PLAN CONCEPTUEL ?

Le présent et le futur de la prise en charge des patients traumatisés les plus
sévères doivent de plus en plus s’envisager sous la forme intégrative et multidisci-
plinaire. La RI a une place au moins aussi importante que la chirurgie, mais elle est 
plus récente, et son lobbying est moins puissant que celui des « trauma surgeons ».

La prise en charge globale d’un patient par un trauma surgeon isolé ne peut 
plus s’envisager aujourd’hui, alors que la médecine individualisée et conservatrice 
est en plein essor. C’est aux « trauma leaders » de mobiliser l’ensemble de l’arsenal 
thérapeutique des « trauma centers » pour que la prise en charge des patients soit la 
plus rapide, la meilleure et offre le meilleur pronostic. La RI peut permettre de traiter 
rapidement plusieurs cibles hémorragiques anatomiquement distantes à partir d’un 
accès vasculaire unique donc minimalement invasif. Les preuves scientifiques de 
haut niveau manquent à ce jour pour la proposer en première ligne à la place de la 
chirurgie. Mais n’oublions pas que la chirurgie est le « gold standard » aujourd’hui 
car elle était la seule approche possible et disponible jusqu’à il y a peu de temps. 
Ce que l’on sait de la RI avec un volume de preuves suffisant, c’est qu’elle est 
hautement efficace pour stopper le saignement actif au niveau d’un vaisseau 
identifié ou suspecté sur la SCE. Ce que l’on sait de la chirurgie, c’est qu’elle est 
hautement efficace pour identifier une zone de saignement actif et pour stopper le 
saignement, tout en assurant une reconstruction si elle est nécessaire et possible.

Dans une approche de type « damage control », le seul objectif est l’hémos-
tase…

6. SUR LE PLAN PRAGMATIQUE ?

Sur un plan pragmatique, pour faire de la RI une stratégie thérapeutique indi-
vidualisée et proposée comme alternative à la chirurgie, il faut que les radiologues 
interventionnels intègrent l’équipe de traumatologie au sens large. Il faut que les 
radiologues interventionnels intègrent l’équipe de traumatologie au sens large. 
Leur participation aux discussions pluridisciplinaires à la console du scanner est 
indispensable ainsi que leur organisation pour se présenter comme une option 
thérapeutique de déploiement aussi rapide que la chirurgie. La décision de traitement 
hémostatique par RI implique pour le trauma leader d’intégrer les risques encourus, 
dont l’apport d’iode et la quantité de rayonnement ionisant. Mais ces risques sont 
faibles en comparaison aux bénéfices attendus. Les limites de la RI sont aussi à 
connaître et, si une embolisation artérielle permet de réduire un saignement veineux 
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dans certains cas (ex. la rate), alors il existe un certain nombre d’atteintes veineuses 
potentiellement létales qui ne sont pas accessibles au traitement endovasculaire. 
De la même façon, l’hémostase d’un saignement actif au niveau thoracique est 
probablement préférentiellement chirurgicale.

L’exemple du Japon est en réalité une réponse organisationnelle au manque 
de chirurgiens disponibles et au manque d’entraînement de ces chirurgiens dans 
les centres de traumatologie, trop nombreux pour offrir des volumes de patients 
suffisants

CONCLUSION

La radiologie interventionnelle est devenue un outil indispensable dans la prise 
en charge des patients traumatisés sévères. Sa place vis-à-vis de la chirurgie 
reste à définir en fonction des structures, mais une organisation spécifique peut 
permettre d’obtenir des délais d’hémostase équivalents à ceux de la chirurgie. 
Le scanner corps entier est alors la pierre angulaire de ce type d’approche, pour 
pouvoir hiérarchiser les cibles du traitement hémostatique. La chirurgie peut alors 
compléter le traitement si nécessaire (ex. lésion d’organe creux, syndrome de 
compartiment abdominal…). La communication multidisciplinaire est primordiale et 
les salles hybrides sont l’aboutissement ultime de cette multidisciplinarité. Les taux 
de complications et d’échec de la RI sont faibles comparés à ceux de la chirurgie, 
et la RI est devenue le traitement de référence pour les hémorragies artérielles du 
bassin, de la rate, du foie, du rein, et éventuellement pour les atteintes multisites 
des traumatismes fermés. La place du ballon d’occlusion de l’aorte reste à défini .
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