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Résumé  
Objectif : Evaluer la faisabilité et les effets d’un clampage aortique 
coeliaque par voie endovasculaire en cas de choc hémorragique lié à un 
traumatisme abdominal. 
Matériel et méthode : 24 porcs soumis à un traumatisme splénique res-
ponsable d’un choc hémorragique non contrôlé ont été répartis aléatoi-
rement en quatre groupes. Le groupe 1(n=8) a été traité par remplissage 
vasculaire seul (NaCl 9/1000), les groupes II (n= 8) et III (n=4)  ont été 
traités par l’association d’un clampage aortique endovasculaire par voie 
fémorale (Cathéter d’occlusion Equalizer 33/7/100, Boston Scientific®) 
d’une  ou  trois heures et d’un remplissage vasculaire. Le groupe IV 
(n=4) a bénéficié d’un remplissage vasculaire, d’un clampage endovas-
culaire et d’une splénectomie d’hémostase. Les variables étudiées 
étaient la durée de survie, les constantes hémodynamiques, les gazomé-
tries artérielles et veineuses, l’hémoglobine et le volume du remplissage 
vasculaire. Un ionogramme sanguin, un dosage des lactates et de la 
troponine ont été réalisés à différents temps de la procédure chez tous 
les animaux. 
Résultats : Le clampage aortique endovasculaire a pu être mis en œuvre 
chez tous les animaux des groupes II, III  et IV sans contrôle radiologi-
que. Cette procédure en complément d’un remplissage vasculaire a 
permis l’augmentation de la durée de survie (p<0,05), l’arrêt du saigne-
ment (p<0,05), l’augmentation de la pression artérielle moyenne 
(p<0,05) et l’utilisation d’un moindre volume de remplissage (p<0.05).  
Conclusion : Le clampage aortique par voie endovasculaire semble être 
une technique de sauvetage temporaire simple et efficace dans la prise 
en charge du choc hémorragique non contrôlé dans un contexte de trau-
matisme abdominal. 
Mots-Clefs : Clampage aortique endovasculaire, choc hémorragique, 
traumatisme abdominal. 

Effets du clampage aortique par voie  
endovasculaire en traumatologie viscérale : 
Résultats préliminaires d’une étude  
expérimentale chez l’animal 

Abstract 
Effects of aortic clampage by endovasculaire in visceral 
traumatology. Preliminary results of an experimental study 
on animals. 
Objective : to evaluate feasibility of celiac aortic balloon catheter in 
massive intraabdominal haemorrhage. 
Materials and methods : The haemodynamic effects of transfemoral 
diaphragmatic aortic occlusion with a balloon have been evaluated in 24 
pigs. The animals were submitted to incontrollable haemorrhage by 
reproducible surgical splenic trauma. Group 1 (n=8): pigs received fluid 
resuscitation with isotonic NaCl without aortic occlusion; group 2 (n=8) 
and group 3 (n=4) underwent aortic occlusion (respectively 1 and 3 
hours) and fluid resuscitation. Group 4 (n=4) underwent aortic occlu-
sion (40 minutes), fluid resuscitation and splenectomy. 
Results: Aortic balloon catheter was effective without radiological 
control in every animal in group 2, 3 and 4. Survival value and mean 
arterial blood pressure were increased in aortic occlusion groups 
(p<0.05). In these groups, there were a significantly decrease of bleed-
ing and volume of fluid resuscitation (p<0.05). 
Conclusion: Endovascular aortic occlusion produced a temporary sig-
nificantly better haemodynamic profile and could be considered for 
management of uncontrolled hemorrhagic shock from an abdominal 
trauma. 
Key words : Aortic balloon, haemorrhagic shock, abdominal trauma. 
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Introduction 
Différents protocoles de prise en charge ont été proposés 
pour le traitement du choc hémorragique non contrôlé lié 
à un traumatisme abdominal grave. Le but est toujours 
l’obtention du meilleur profil hémodynamique jusqu’à la 
réalisation d’une hémostase chirurgicale définitive [1]. 
Dans ce cadre, les résultats de la thoracotomie de sauve-
tage avec clampage aortique sont controversés, ses indi-
cations et ses résultats sont assez difficiles à évaluer [2]. 
Depuis le début des années 2000 la voie d’abord endovas-
culaire devient la méthode de choix de traitement de la 
pathologie aortique aiguë néanmoins elle n’a été que  
rarement décrite pour la réalisation d’un clampage en 
traumatologie viscérale [3]. 

Le but de ce travail était d’évaluer la faisabilité et les 
effets d’un clampage aortique par voie endovasculaire sur 
un modèle animal de choc hémorragique par traumatisme 
abdominal. 

Matériel et méthode 
Objectifs de la recherche 
L’hypothèse testée était une supériorité de l’association 
d’un remplissage vasculaire et d’un clampage aortique 
endovasculaire en comparaison avec un remplissage vas-
culaire seul.  
L’objectif principal de l’étude était de prouver la faisabi-
lité et la reproductibilité du clampage  aortique endovas-
culaire. 
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les effets de 
cette procédure sur la survie, le profil hémodynamique et 
les conséquences de l’ischémie induite par le clampage. 
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Sélection des animaux : 
Il s’agissait d’une étude prospective randomisée réalisée 
au sein du laboratoire de chirurgie et de physiologie expé-
rimentale de l’Institut de Médecine Tropicale du Service 
de Santé des Armées. 
Le protocole d’étude a été soumis et accepté par le comité 
d’éthique vétérinaire de l’établissement. 
Après anesthésie générale et mise en condition, un trau-
matisme splénique par laparotomie a été réalisé chez cha-
que animal. Il a été ensuite randomisé à l’aide d’une table 
aléatoire. Le groupe contrôle (n=8) a fait l’objet d’un 
remplissage vasculaire seul. Les groupes II (n=8) et III 
(n=4)ont bénéficié d’un clampage aortique endovasculai-
re respectivement de 1 et 3 heures en association avec un 
remplissage vasculaire. Enfin le groupe IV (n=4) a béné-
ficié d’un clampage endovasculaire de 40 minutes, d’un 
remplissage vasculaire et d’une splénectomie d’hémosta-
se. Le clampage débutait dans les groupes concernés lors-
que le remplissage vasculaire avait atteint la moitié du 
volume sanguin théorique de l’animal. Dans tous les 
groupes la réanimation était poursuivie jusqu’au décès de 
l’animal (Pression artérielle moyenne< 30 mmHg et/ou 
fréquence cardiaque <60 bpm pendant 2 minutes). Les 
animaux survivants une heure après le déclampage étaient 
euthanasiés. 
Anesthésie et mise en condition 
Le protocole d’anesthésie générale et la mise en condition 
étaient identiques chez tous les animaux. Chaque animal 
à jeun depuis 12 heures recevait une injection intramus-
culaire de 20 mg/kg de kétamine et 0,15mg/kg de mida-
zolam. Une fois en salle d’opération, après mise en place 
d’une voie veineuse périphérique au niveau de l’oreille, 
l’induction anesthésique était réalisée par injection de 
sufentanil (0,5 mcg/kg) et cisatracurium (0,2 mg/kg). Un 
tube endotrachéal de diamètre 8 mm était mis en place 
par trachéotomie. L’entretien de l’anesthésie était assuré 
par du sufentanil (1mcg/kg/h) et du cisatracrium (1mg/kg/
h) par voie intraveineuse au pousse seringue électrique. 
Les paramètres de ventilation contrôlée étaient : un volu-
me courant de 10ml/kg, une fréquence de 15 cycles/min, 
et une Fi02 à 50% sans pression expiratoire positive. 
Après abord chirurgical, étaient mis en place : un cathéter 

veineux en jugulaire externe droite pour le remplissage, 
un autre en jugulaire interne gauche pour les prélève-
ments, et un cathéter artériel dans l’artère carotide com-
mune gauche pour le monitorage continu de la pression 
artérielle. 
Choc hémorragique 
Sur chaque porc endormi et sédaté était réalisé une mini 
laparotomie médiane calibrée de 10 cm. La rate est mé-
dialisée puis sectionnée complètement en son milieu avec 
lésion du pédicule au niveau de la bifurcation (figure 1). 
La laparotomie était ensuite refermée par deux hémisur-
gets. 
Réanimation et clampage 
La réanimation médicale identique dans tous les groupes 
d’animaux était assurée par un remplissage vasculaire 
cristalloïde (sérum salé isotonique à 9°/°°). Ce remplissa-
ge était réalisé à la demande à l’aide d’une pompe accélé-
ratrice de perfusion (débit maximum 300 ml/min) en 
fonction de la pression artérielle moyenne avec un objec-
tif de 60 mm de mercure. 
Pour les porcs du groupe clampage on réalisait un abord 
fémoral droit au Scarpa. Après contrôle de l’artère fémo-
rale commune, une artériotomie transversale permettait 
l’introduction d’un cathéter d’occlusion aortique Equali-
zer 33/7/100 Boston Scientific® (figure 2). La hauteur de 
mise en place était calculée par mesure externe entre l’ar-
cade crurale et la xiphoïde. Il n’y avait pas de contrôle 
radiologique. Le placement du ballonnet était vérifié chi-
rurgicalement en fin de procédure après le décès de l’ani-
mal. 
Recueil des données 
Les données collectées concernaient le succès de la mise 
en place du cathéter et la morbidité vasculaire liée au 
geste. La durée de survie était mesurée depuis le trauma-
tisme splénique et jusqu’au décès. Les constantes hémo-
dynamiques ( fréquence cardiaque et pression artérielle) 
et des gazométries artérielles et veineuses étaient colli-
gées avant le traumatisme splénique (T0), au début du 
remplissage vasculaire (T1), au moment ou le remplissa-
ge vasculaire atteignait une demi-masse sanguine (T2), 
puis toutes les 10 minutes jusqu’au décès. Le volume de 
remplissage était noté en doses cumulées de T0 au décès. 
Des prélèvements veineux comprenant ionogramme, 

Figure 1 : section standardisée du pédicule et du parenchyme 
splénique. Figure 2 : Mise en place du cathéter d’occlusion aortique. 
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CPK, troponine et lactates ont été réalisés à T0, T2 avant 
et après déclampage et au décès. 
Analyse statistique 
Les données ont été saisies sur un tableur Excel. 
L’analyse descriptive a porté sur l’ensemble des ani-
maux : poids, données hémodynamiques, durée de survie, 
volume de remplissage et données biologiques. Ces varia-
bles quantitatives ont été documentées à l’aide de moyen-
nes, écart type, minima et maxima. 
L’analyse comparative était conduite entre les différents 
groupes de clampage et le groupe contrôle sur la durée de 
survie, l’évolution de la pression artérielle, de l’hémoglo-
bine, du volume cumulé de remplissage, du pH et du taux 
de lactates sériques. Pour ces variables nous avons procé-
dé à des comparaisons de moyennes par test-t de Student. 

Résultats 
Le clampage vasculaire a pu être réalisé chez 100% des 
sujets des groupes clampage (n=16). Il n’y pas eu de 
complication vasculaire liée au geste. Le ballonnet était 
toujours positionné en regard de l’aorte cœliaque. 
Le tableau 1 rapporte les comparaisons entre les groupes 
qui ont bénéficiés du clampage et le groupe contrôle 
concernant la durée de survie, la pression artérielle 
moyenne, le volume de remplissage et le taux d’hémoglo-
bine au décès. La survie était significativement supérieure 
dans tous les groupes clampés par rapport au groupe 
contrôle. La PAM moyenne était significativement supé-

rieure en cas de clampage qu’en cas de remplissage vas-
culaire seul. Le volume de remplissage était significative-
ment inférieur en cas de clampage. Enfin le taux d’hémo-
globine au décès des animaux était significativement su-
périeur dans les groupes qui ont bénéficiés du clampage. 
La figure 3 met en évidence l’évolution de la pression 
artérielle moyenne en fonction du temps dans les diffé-
rents groupes. Le ballonnet aortique a permis une aug-
mentation et un maintien de la pression artérielle moyen-
ne au-delà de 60 mm de Hg pendant toute la durée du 
clampage. Dans le groupe IV la splénectomie d’hémosta-
se permettait en outre une stabilisation de la PAM après 
le déclampage. 
La figure 4 met en évidence l’évolution du taux d’hémo-
globine en fonction du temps. Le clampage a permis de 
limiter la perte sanguine pendant toute sa durée dans les 
différents groupes. Dans le groupe IV, la splénectomie a 
permis la réalisation d’une hémostase définitive. 
Pour les groupes II, III et IV le taux de survie au déclam-
page était différent. Il est de 25% pour le groupe d’ani-
maux qui ont bénéficié d’un clampage de trois heures, de 
50% pour un clampage d’une heure et de 100% pour un 
clampage de 40 minutes. 
Le tableau 2 rapporte les comparaisons des résultats bio-
logiques entre les différents groupes. L’ensemble de pré-
lèvements n’a pas encore été analysé. On a pu constater 
des marqueurs biologiques d’acidose plus élevés en fonc-
tion de la durée de clampage. Le pH sanguin ne présente 

variables contrôle 1 heure 3 heures 40 Minutes 
splénectomie Valeurs de p 

Survie 
(minutes) 

61,7 
+/- 
3,49[52-80] 

99,4 
+/- 
31,63[ 76-162](1) 

217,3 
+/- 
34,79[ 192-257](2) 

109,8 
+/- 
2,3[107-112 ](3) 

1 :P=0,04 
2 :P=0,01 
3 :P=0,02 

PAM 
(mm Hg) 

53,3 
+/- 9,6 

78.9 
+/- 12,7(1) 

93,6 
+/- 14,6(2) 

80,6 
+/- 12,1(3) 

1 :P=0,05 
2 :P=0,01 
3 :P=0,04 

Remplissage 
(ml/mn) 

192 
+/- 60 

90 
+/- 17,1(1) 

46,6 
+/- 6,7 (2) 

77,5 
+/- 12,1(3) 

1 :P=0,01 
2 :P=0,01 
3 :P=0,01 

Hb au décès 
(gr/dl) 

0,7 
+/- 0,04 

2 ,5 
+/- 0,31(1) 

4,7 
+/- 0,45(2) 

5,7 
+/- 1,12(3) 

1 :P=0,007 
2 :P=0,001 
3 :P=0,001 

Tableau 1 : comparaison 
intergroupe concernant la 
durée de survie, la PAM, le 
volume de remplissage et 
le taux d’hémoglobine. 

Fig. 4. Evolution du taux d’hémoglobine en fonction du temps. 
Fig. 3. Evolution de la pression artérielle moyenne en fonction 
du temps. 
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pas de différence significative entre le groupe contrôle et 
celui qui a bénéficié d’un clampage de 40 minutes. 

Discussion 
Les traumatismes graves de l’abdomen ont une mortalité 
élevée qui reste stable entre 15 et 30% ces dix dernières 
années [4]. L’indication d’un clampage aortique en cas de 
traumatisme grave de l’abdomen n’est pas clairement 
défini dans la littérature. La thoracotomie de ressuscita-
tion est d’ailleurs retenue comme un facteur indépendant 
de mortalité dans ce contexte [5]. Les taux de survie après 
clampage aortique en cas de traumatisme abdominal chez 
les patients en état de mort apparente sont compris entre 0 
et 5%[6]. 
La voie d’abord endovasculaire est largement utilisée en 
traumatologie vasculaire avec un bénefice maintenant 
bien prouvé [7]. Cependant le clampage aortique endo-
vasculaire est rarement retenu  dans la prise en charge des 
traumatismes abdominaux avec choc hémorragique. 
On rapporte l’utilisation avec succès d’un cathéter intra 
aortique pour le contrôle d’une hémorragie intra abdomi-
nale chez l’homme pour la première fois en 1954 [8]. 
Plusieurs études expérimentales ont montré que le clam-
page aortique endovasculaire était faisable avec un béné-
fice sur la perfusion coronarienne et cérébrale par une 
augmentation de la pression artérielle moyenne [9,10]. 
Dans notre étude la mise en place d’un cathéter d’occlu-
sion aortique nous apparaît comme simple et reproducti-
ble. Le taux de faisabilité est de 100%. La mise en place 
du cathéter n’a jamais entraîné de complications vasculai-
res aux niveaux fémoral ou aortique. Le clampage a tou-
jours été efficace. L’utilisation de la mesure externe arca-
de crurale-xiphoïde pour définir la hauteur de déploie-
ment du ballonnet s’est avérée parfaitement reproductible 
d’un animal à l’autre. Nous pensons que chez des sujets 
présentant des artères saines le clampage par voie endo-
vasculaire est plus simple, plus rapide et moins morbide 
que le contrôle de l’aorte thoracique descendante par tho-
racotomie. 
Nous avons pu prouver que le clampage aortique endo-
vasculaire permet le maintien d’une hémodynamique 
satisfaisante, la réalisation d’une hémostase temporaire et 
la diminution du volume total de remplissage vasculaire. 
Ces résultats sont compatibles avec ceux de la littérature
[11]. Ainsi la place de ce dispositif pourrait être en salle 
de déchoquage pour permettre de stabiliser temporaire-

ment en patient en choc et le conduire au bloc opératoire. 
Un second avantage serait son utilisation en salle d’opé-
ration permettant d’éviter le collapsus lié à l’induction 
anesthésique et à la laparotomie en cas d’hémopéritoine 
massif. Un dernier avantage théorique serait de faciliter 
l’exploration chirurgicale de l’abdomen en réduisant l’hé-
morragie per opératoire ce qui semble d’ailleurs avoir été 
mis en évidence en chirurgie réglée duodénopancréatique 
[12]. 
Si le clampage aortique endovasculaire semble être effi-
cace en cas de traumatisme abdominal  grave, une ques-
tion difficile reste celle du moment du clampage. Nous 
avons choisi arbitrairement de clamper l’aorte dans notre 
travail au moment ou le remplissage vasculaire représente 
une demi-masse sanguine. En effet il est prouvé qu’à par-
tir de ce volume les bénéfices de la réanimation sont 
contre balancés par les conséquences de l’hémodilution 
notamment sur la coagulation et la température qui sont 
des éléments clefs de la physiopathologie du choc hémor-
ragique [13]. Dans la littérature le clampage de l’aorte par 
voie ouverte ou endovasculaire pour contrôler une hémor-
ragie intra abdominale a de meilleurs résultats chez des 
sujets qui ont encore une activité cardiaque efficace [14]. 
Pour autant clamper trop tôt exposerait aux conséquences 
néfastes du clampage. 
En effet notre étude met également en évidence les limi-
tes de cette méthode de traitement du choc hémorragique. 
Le clampage aortique a un coût métabolique majeur cor-
rélé à sa durée. Le bas débit tissulaire induit dans le terri-
toire clampé est responsable d’une acidose corrélée à la 
durée du clampage et possiblement létal à l’arrêt de ce 
dernier [15]. Ainsi seul le groupe d’animaux ayant subit 
un clampage de 40 minutes ont un taux de survie de 
100% au déclampage et des marqueurs sériques d’acidose 
comparables au groupe contrôle. On retient donc le carac-
tère temporaire du bénéfice du clampage endovasculaire 
en traumatologie abdominale. Par ailleurs nous n’avons 
pas étudié spécifiquement la possibilité de complications 
médullaires liées au clampage de l’aorte coeliaque. La 
possibilité de survenue de complications neurologiques 
mérite d'être évaluée avant la diffusion de cette technique 
de clampage. 

Conclusion 
Le clampage endovasculaire de l’aorte en cas de choc 
hémorragique lié à un traumatisme abdominal assure une 
hémostase temporaire efficace et améliore et le profil 

Tableau 2 : comparaison inter-
groupe concernant les marqueurs 
biologiques d’acidose. 

Variables Contrôle 1 heure 3 heures 40 minutes Valeurs de p 

Ph 
décès 

7,27 
+/-0,24 

6,97 
+/-0,3(1) 

7,05 
+/-0,15(2) 

7,12 
+/- 0,8(3) 

1 :P=0,04 
2 :P=0,04 
3 :ns 

Réserve alcaline 
décès 

11,3 
+/-4 

8,2 
+/-0,85(1) 

5,6 
+/-0,5(2) na 

1 :P=0,05 
2 :P=0,03 
 

Lactates 
(mmol/l) 
décès 

6,5 
+/-1,55 

9,0 
+/-1,39(1) 

11,0 
+/-1,05(2) na 

1 :P=0,02 
2 :P=0,03 
 

Kaliémie (mmol/l) 
post déclampage 

4,0 
+/-0,8 
(Valeur au décès) 

5,4 
+/-1,08(1) 

6,5 
+/-0,9(2) na 

1 :P=0,05 
2 :P=0,05 
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hémodynamique au prix d’une acidose acceptable pour 
des durées inférieure à 40 minutes. 
Cette méthode mérite d’être  évaluée afin de mieux défi-
nir ses indications potentielles en traumatologie viscérale. 
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