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Résumé 
La place de la radiologie interventionnelle des traumatisés de l'abdomen et du pelvis est actuellement incon-
tournable, essentiellement grâce à l'embolisation qui permet une hémostase endovasculaire rapide, efficace et 
peu morbide. Parmi les principales indications on retiendra l'hémostase des hémorragies artérielles hépatiques, 
spléniques, rénales ou de toute autres localisations détectées par scanner chez un patient hémodynamiquement 
stable, l'embolisation artérielle splénique préventive des grades traumatiques élevés (selon la classification de 
l'American Association for Surgery of Trauma) et l'embolisation de toute hémorragie pelvienne quel que soit 
l'état hémodynamique du patient. La mise en place d'un ballon d'occlusion aortique est une autre technique 
efficace qui permet le sauvetage de patients présentant une hémorragie pelvienne gravissime. Cette place de la 
radiologie interventionnelle en pathologie traumatique ne se conçoit qu'au sein d'une équipe multidisciplinaire 
et d'un réseau de traumatologie où les stratégies de prise en charge doivent être bien établies, revues et adap-
tées pour être en accord avec les recommandations professionnelles et les spécificités locales de chaque centre 
de traumatologie. 
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Abstract 
Interventional radiology is a key factor in the management of abdominal traumas, thanks to embolization which 
allows rapid and efficient endovascular haemostasis, with a low morbidity rate. The main indications for endo-
vascular treatment are hepatic, splenic, renal or other site of ongoing bleeding detected on CT scans of patients 
with stable hemodynamic condition, prophylactic embolization of high grade splenic traumas and embolization 
of any haemorrhagic pelvic traumas regardless of the patient's hemodynamic status. Endo-aortic balloon occlu-
sion is another efficient technique for lifesaving treatment of catastrophic pelvic haemorrhages. The place of 
interventional radiology in the management of pelvic and abdominal traumas should only be considered within a 
multidisciplinary trauma team and a trauma network where flowcharts for patient care are established, re-
viewed and adapted according to professional guidelines and depending on the specific local conditions of each 
trauma centre. 
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Les modalités de prise en charge des patients victimes des 
traumatismes abdomino-pelviens ont beaucoup évolué ces 
dernières décennies. Les concepts de laparotomie écourtée 
(Damage Control) (1) ou de gestion non opératoire (Non Ope-
rative Management - NOM) se sont imposés après une période 
de gestion opératoire durant laquelle l'intervention chirurgi-
cale curative était de règle.  
Dans ce contexte de prise en charge chirurgicale à minima en 
urgence ou de gestion non opératoire, les indications de ra-
diologie interventionnelle essentiellement vasculaire, se sont 
beaucoup développées. Le radiologue interventionnel a donc 
pris place au sein de l'équipe de traumatologie. Parallèle-
ment, ont émergé les concepts de centre de traumatologie et 
de réseaux de soins en traumatologie. Ceci entraîne une réor-

ganisation profonde de nos modes de fonctionnement tant sur 
le plan médical qu'organisationnel. 
Nous souhaitons, par cette mise au point, préciser les indica-
tions actuelles des traitements par radiologie intervention-
nelle en pathologie traumatique abdomino-pelvienne, infor-
mer les praticiens impliqués dans la traumatologie des évolu-
tions récentes de prise en charge des patients concernant à la 
fois les indications thérapeutiques et l'organisation des soins, 
et finalement souligner l'importance d'une organisation en 
centre et réseau de traumatologie.  
Nous exclurons de cette présentation tous les actes de radio-
logie interventionnelle non vasculaire qui sont aussi utiles 
durant toute la phase hospitalière de la gestion du patient 
mais pas à l'admission de celui-ci.  
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Les principales indications de radiologie interventionnelle 
vasculaire concernent les traumatismes du foie, des reins, de 
la rate et du bassin. On peut y adjoindre les traumatismes du 
mésentère et de la paroi abdominale mais ils ne seront pas 
traités ici.  

Traumatismes du foie  

Les lésions traumatiques au sein de cet organe sont multiples. 
Elles concernent le parenchyme lui-même mais aussi les voies 
biliaires, l'artère hépatique, la veine porte ou les veines sus-
hépatiques. La multiplicité des lésions rend compte de l'évo-
lution en règle générale compliquée de ces traumatismes où 
la chirurgie a une place prépondérante. 
En raison de la situation partiellement intra-péritonéale du 
foie, les lésions traumatiques s'accompagnent souvent d'une 
hémorragie intra-péritonéale.  

Quelles sont les possibilités thérapeutiques en ra-
diologie interventionnelle ?  

Le domaine d'intervention en radiologie interventionnelle est 
limité aux lésions artérielles hépatiques. Ce traitement endo-
vasculaire doit s'intégrer dans une prise en charge globale où 
les interventions chirurgicales secondaires seront fréquentes 
et multiples (2,3). 
L'embolisation artérielle hépatique doit être ciblée, la plus 
distale possible afin d'éviter les complications ischémiques 
des voies biliaires car la vascularisation artérielle hépatique 
est de type terminal. Elle se fait avec du matériel résorbable 

ou non, mais dont l'injection doit être très précise (Fig 1). Ces 
complications ischémiques concernent surtout la vésicule 
biliaire pour laquelle il existe un risque faible de nécrose. Au 
niveau du foie, après embolisation, se développent rapide-
ment des collatérales qui vont suppléer le territoire en aval 
de l'occlusion, n'exposant pas en principe les sujets sains à 
une cholangite ischémique secondaire. Il est donc possible à 
contrario de réaliser une embolisation hépatique plus large 
lorsque cela est nécessaire mais il en s'assurant auparavant de 
l'absence de lésions vasculaires portales avec ischémie paren-
chymateuse.  

Quelles sont les indications de traitement endo-
vasculaire ? 

Ces indications sont précisées dans les recommandations pro-
fessionnelles de l'American Association for Surgery of Trauma 
(AAST) (4). 
Chez un patient en état hémodynamique stable, le bilan lé-
sionnel peut être réalisé par examen TDM et l'indication d'em-
bolisation n'est portée qu'en cas de fuite artérielle hépatique 
authentifiée. 
Chez un patient hémodynamiquement instable ou en cas de 
signes de péritonite l'indication est opératoire en première 
intention. Le chirurgien effectue le plus souvent un packing 
hépatique simple. Ce n'est qu'en cas de constatation peropé-
ratoire d'une hémorragie artérielle hépatique profonde ou 
d'un échec du tamponnement hépatique qu'une angiographie 
post-opératoire immédiate sera envisagée afin de tarir une 
rupture artérielle hépatique. Dans cette situation, la mise en 
place d'un clamp amovible sur le pédicule hépatique sortant 

Figure 1. Jeune fille de 14 ans renversée par une voiture. Polytraumatisme. 
a) Scanner avant embolisation : lésions ischémiques étendues du foie droit avec multiples foyers hémorragiques. 
b-d) Artériographie hépatique montrant trois foyers hémorragiques principaux qui seront embolisés par microfragments de gélatine et microcoils. 
e) Contrôle artériographique final : disparition des foyers hémorragiques. 
f) Contrôle TDM à J+1 : disparition des foyers hémorragiques, sans majoration des lésions de nécrose.  
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par la paroi antérieure refermée permet, de transférer le 
patient en salle d'angiographie tout en préservant son état 
hémodynamique avant embolisation (2). En salle d'angiogra-
phie, le clamp est levé et l’artériographie puis l’embolisation 
sont réalisées. 

Résultats de l'embolisation  

L'hémostase est obtenue dans plus de 95 % des cas (2). La 
complication principale à redouter est la nécrose vésiculaire 
qui est en pratique rare (2). L'évolution post-embolisation est 
fréquemment émaillée de complications parenchymateuses 
hépatiques ou abdominales (nécrose, biliomes, syndrome du 
compartiment abdominal, hématomes sous-capsulaires com-
pressifs). Ces complications sont en rapport avec le trauma-
tisme lui-même mais dans de rares cas, s'il existe une lésion 
traumatique occlusive de branche portale, l'embolisation ar-
térielle hépatique peut aggraver des lésions ischémiques pré-
existantes. 
Le matériel utilisé peut être du matériel temporaire 
(fragments de gélatine) ou définitif (spires métalliques). 
Les risques d'échec sont liés aux fractures hépatiques avec un 
volumineux hématome entraînant des sites hémorragiques 
multiples dont l’hémostase est difficile. Dans ces situations il 
est préférable de réaliser une embolisation plus large afin de 
protéger les tranches de section d'une récidive hémorragique.  
Les interventions chirurgicales secondaires après traumatisme 
du foie traité par embolisation sont systématiques. Elles ont 
indiquées, dans les premières heures en raison de l'évolution 
fréquente vers un syndrome du compartiment abdominal 
(syndrome d'hyperpression intra-abdominale dû aux lésions 
hémorragiques et favorisé par le remplissage vasculaire) et 
dans les jours suivants en raison de l'apparition fréquente d'un 
syndrome péritonéal inflammatoire favorisé par les plaies 
biliaires (5). Ces interventions chirurgicales secondaires ne 
doivent pas être considérées comme des échecs du traitement 
mais font partie d'une prise en charge coordonnée, multidisci-
plinaire. 

Les traumatismes du rein 

Les traumatismes du rein sont fréquents dans les sports de 
glisse (ski, surf). Leur association avec des traumatismes de la 
rate n'est pas rare. En raison de la position rétropéritonéale 
du rein, l'hémorragie est contenue dans la loge péri-rénale et 
son évolution moins aiguë la rend accessible à une embolisa-
tion artérielle.  

Quelles sont les possibilités thérapeutiques en ra-
diologie interventionnelle ? 

Il peut s'agir tout d'abord d'une embolisation ciblée et distale 
de lésions hémorragiques localisées. Cette embolisation est 
en général difficile d'une part parce que les branches arté-
rielles rénales sont distordues par l'hématome qui refoule le 
parenchyme sain, d'autre part car les berges d'une fracture 
rénale sont le siège de multiples lésions hémorragiques issues 
de secteurs vasculaires différents (Fig 2). La vascularisation 
rénale étant une vascularisation terminale, toute embolisa-
tion d'un territoire se solde par la nécrose de celui-ci. L’em-
bolisation doit donc être ciblée et limitée. Elle utilise du ma-
tériel temporaire ou définitif de petite taille. 
Il peut s'agir aussi d'une embolisation proximale du tronc de 
l'artère rénale qui permettra, devant des fuites artérielles 
multiples, d'exclure le rein et de différer une éventuelle né-
phrectomie voire d'éviter celle-ci. Ceci peut être intéressant 
dans un contexte de polytraumatisme ou de chirurgie diffi-
cile. L’occlusion se fait alors par coils ou plug. 
Enfin, en cas de lésion occlusive traumatique de l'artère ré-
nale, un traitement par recanalisation peut être proposé. La 
recanalisation au microguide permet dans la majorité des cas 
de retrouver le chenal artériel, de réaliser alors une angio-
plastie au ballon, étayée par une endoprothèse auto-
expansible qui a pour effet de maintenir l'artère perméable 
tout en colmatant la lésion pariétale et en laissant au tronc 

Figure 2. Patient de 18 ans. Accident de snow-
board. 
a) Scanner avant embolisation du rein droit avec 
volumineux hématome de la loge rénale. 
b-d) Artériographie et embolisation : fuites de 
produit de contraste sur la tranche de section 
supérieure (b - flèches) puis sur la branche infé-
rieure (c - tête de flèche) qui seront successive-
ment occluses. 
e) Contrôle scanner à 6 mois sacrifice parenchyma-
teux minime.  
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de l'artère rénal toute sa souplesse. Les endoprothèses cou-
vertes sont plus rigides et n'ont pas d'utilité dans ce contexte. 

Quelles sont les indications de traitement endo-
vasculaire ?  

Toute lésion hémorragique rénale quel que soit le grade du 
traumatisme peut être traitée par voie endo-vasculaire sous 
réserve de l'absence d'hémopéritoine associé, ou de syndrome 
du compartiment abdominal qui justifierait une néphrectomie 
de décompression en urgence. 
Les hémorragies retardées ne sont pas rares (13 à 25 %) (6,7). 
souvent en rapport avec un faux anévrysme (8). 
En cas d'occlusion traumatique de l'artère rénale, la revascu-
larisation ne sera efficace que dans un délai de moins de 4 
heures d'ischémie chaude mais ce délai peut être allongé si 
l'examen TDM montre la persistance d'une corticographie 
après injection de produit de contraste.  

Résultats des traitements endovasculaires  

L'efficacité de l'embolisation est variable selon les séries, de 
70 à plus de 90 % (9,10). 
Les embolisations répétées sont souvent nécessaires (20 à 
30 % des cas) en raison de saignements multi-sites sur des 
tranches de fracture parenchymateuse (9,11).  
Les complications sont représentées essentiellement par une 
nécrose tissulaire qui est proportionnelle au territoire vascu-
laire embolisé mais cette perte potentielle de parenchyme ne 
concernant en règle générale qu'une partie d'un seul rein chez 
des patients avec deux reins fonctionnels, elle n'a en pratique 
pas d’impact négatif sur la fonction rénale (12,13). 
Cette prise en charge non opératoire avec embolisation éven-
tuelle des lésions hémorragiques permet de conserver plus de 
90 % des reins traumatisés sans augmentation du taux de dé-
cès (11). 

Traumatismes de la rate 

La prise en charge des traumatismes sévères de la rate est 
historiquement chirurgicale avec splénectomie de sauvetage 
en cas d'hémorragie active. Depuis plusieurs années, les con-
séquences d’une splénectomie sur le système immunitaire ont 
été soulignées et la tendance actuelle est le développement 
d’une gestion non opératoire avec préservation splénique 
lorsque l’état hémodynamique du patient le permet. Dans 
cette prise en charge non opératoire, l’embolisation préven-
tive ou curative permet d’améliorer le taux de sauvetage 
splénique mais ceci doit se faire sans aggraver le pronostic 
vital. 

Quelles sont les possibilités thérapeutiques en ra-
diologie interventionnelle ? 

L’embolisation distale intra-splénique de petites lésions hé-
morragiques authentifiées sur un examen tomodensitomé-
trique est un traitement curatif efficace du syndrome hémor-
ragique lorsque l'état hémodynamique du patient le permet 
(Fig 3). Cette embolisation se fait par du matériel temporaire 
(fragments de Gélatine) ou par du matériel définitif 
(microcoils). Quel que soit le matériel utilisé, l'embolisation 
intrasplénique se fait en territoire vasculaire terminal et en-
gendrera donc une nécrose splénique dans le territoire corres-
pondant. L’embolisation doit donc être très ciblée et le choix 
du type d’embole intervient pour satisfaire cet objectif. Le 
matériel définitif semble être plus efficace que le matériel 
temporaire (14,15). 
A côté de cette indication, s’est développée depuis environ 10 
ans l’indication d’embolisation proximale préventive des trau-
matismes spléniques de haut grade de la classification de 
l'AAST. Il s’agit d’une occlusion de l’artère splénique à sa 
partie moyenne, entraînant par le biais d'une chute de la 
pression artérielle d'aval un effet préventif sur l’hémorragie 
splénique (Fig 4). L’embolisation proximale se fait au mieux 
par des plugs, mais aussi par des coils de grande taille. 

Quelles sont les indications actuelles du 
traitement endovasculaire ? 

Elles sont édictées dans les recommandations de l'AAST (16) : 
 • Toute lésion hémorragique chez un patient hémodynami-

quement stable ; 
 • Toute anomalie vasculaire intra-splénique post-

traumatique ; fistule artério-veineuse, faux anévrisme, am-
putation vasculaire d’une branche de gros calibre. Pour 
cette dernière lésion, il s’agit d’une indication discutable 
car l’embolisation elle-même peut provoquer la réouverture 
de l’artère spasmée ou thrombosée ; 

 • Tous les traumatismes de grade IV et V (hématome intra-
parenchymateux ≥ 5 cm ou sous-capsulaire > 50 % de sur-
face, hématome rompu ou expansif, fracture de plus de 3 
cm, dévascularisation de plus de 50 %, rate morcelée) sans 
lésion hémorragique visible sur l’examen TDM ; 

 • Les traumatismes de grade III avec facteur de risque hé-
morragique (âge supérieur à 50 ans), hémopéritoine associé, 
contexte de polytraumatisme. L'indication de traitement 
des grades III sans facteurs de gravité est une indication 
retenue dans les grandes séries de la littérature, elle reste à 
notre sens discutable et à démontrer. 

L’instabilité hémodynamique, qui met en jeu le pronostic 
vital du patient est une contre-indication à l’heure actuelle à 
un traitement endovasculaire. 

Figure 3. Patient âgé de 21 ans, accident de 
ski. Traumatisme splénique isolé. 
a) Artériographie splénique traumatisme 
grade 3 avec hématome sous capsulaire de 
plus de 50 % de la surface de la rate. 
b) Artériographie pré-embolisation normale. 
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Chez l’enfant non pubère la rate doit à tout prix être conser-
vée, or les facultés d'hémostase chez l'enfant sont impor-
tantes, ce qui permet de privilégier le traitement non opéra-
toire. L’indication de splénectomie chirurgicale est exception-
nelle et l’indication d’embolisation ne doit à priori pas être 
retenue même s’il existe des lésions hémorragiques intra-
spléniques, sauf cas particulier. La littérature à ce sujet est 
concordante. 

Résultats de l’embolisation 

Dans la littérature, l’étude de Haan (17) en 2005 a montré 
que l’embolisation splénique préventive diminuait de 12 à 
58 % le taux de splénectomie, l’efficacité étant proportion-
nelle à la sévérité du grade traumatique. Gaarder (18) a con-
firmé ces résultats en 2006 avec une diminution en moyenne 
du taux de splénectomie de 18 % lorsqu'une stratégie de prise 
en charge non opératoire avec embolisation systématique des 
lésions de haut grade est proposée. Depuis ces deux articles 
princeps qui ont posé les bases de l’embolisation préventive 
des traumatismes de haut grade de la rate, certaines études 
ont confirmé ces résultats (19,20) alors que d’autres études 
ont fait état de l’inefficacité de l’embolisation dans cette 
indication (21–23). 
Deux auteurs ont par ailleurs été rapporter des taux très éle-
vés de complication après embolisation des traumatismes de 
rate (24,25) sans distinguer les complications liées au trauma-
tisme de celles liées au traitement lui-même. Dans notre ex-
périence, sur une étude rétrospective concernant 136 pa-
tients pris en charge pour des traumatismes spléniques (en 
cours de publication), la comparaison des patients traités 
chirurgicalement, par surveillance médicale seule ou complé-
tée d’une embolisation curative ou préventive a montré un 
taux de sauvetage global de 91 % dans les deux bras de prise 
en charge non opératoire. Les événements indésirables au 
cours du suivi étaient de 33 % dans le groupe surveillance 
médicale, 62 % dans le groupe surveillance médicale avec 
embolisation et 96 % dans le groupe de patients splénectomi-
sés. Ces événements indésirables n’étaient pas liés au type de 
traitement lui-même mais à la sévérité du traumatisme. Cette 
étude montre que l’embolisation elle-même n’a a priori pas 
d’effet délétère dans la prise en charge des traumatismes 
spléniques et qu’elle permet d’améliorer le taux de sauvetage 
splénique. 
Concernant l’intérêt de l’embolisation préventive des trauma-
tismes de haut grade, une étude multicentrique nationale 
française intitulée SPLASH (26) est en cours de réalisation. 
Elle vise à évaluer le bénéfice de l’embolisation prophylac-
tique sur le sauvetage splénique des patients à haut risque de 

splénectomie. Elle inclut des patients présentant des grades 
III avec facteur de gravité ou des grades IV-V qui sont rando-
misés dans un bras traitement médical seul ou dans un bras 
traitement médical avec embolisation, l’objectif principal de 
l’étude étant d’évaluer le taux de splénectomie à un mois. 
Cette étude est la première étude randomisée sur le sujet et 
devrait permettre d’évaluer de façon rigoureuse le bénéfice 
réel de l’embolisation préventive des traumatismes de rate. 

Traumatismes du bassin 

Les traumatismes du bassin sont fréquents. Lorsqu’ils s’ac-
compagnent d’un syndrome hémorragique, ils sont souvent le 
témoin de lésions traumatiques sévères pour lesquelles le 
pronostic vital du patient est en général réservé. La mortalité 
de ces traumatismes pelviens en choc hémorragique reste en 
effet très élevée, d'environ 25-40 % (27–29). La mortalité est 
corrélée au délai avant l'embolisation (30) et au volume de 
transfusion sanguine (31,32). 
L’indication de traitement endovasculaire doit être portée en 
première intention car il s’agit d’un traitement rapide et effi-
cace tandis que l’hémostase chirurgicale du rétropéritoine 
pelvien est plus difficile, moins efficace et plus délabrante.  
Le traitement endovasculaire de ces syndromes hémorra-
giques n’est qu’un des éléments de prévention ou de traite-
ment des syndromes hémorragiques (33) et il doit être intégré 
dans une prise en charge où l’organisation des soins est pri-
mordiale afin de gagner en rapidité et efficacité. Cette orga-
nisation est probablement le moyen le plus sûr de diminuer la 
mortalité de ces traumatismes. 

Quels sont les différents moyens thérapeutiques, 
endovasculaire ou non ? 

La ceinture de contention pelvienne est actuellement recon-
nue comme un moyen de prévention très efficace des syn-
dromes hémorragiques. Celle-ci doit être mise en place de 
façon systématique en pré-hospitalier pour toute fracture 
cliniquement instable du bassin. Elle doit être échancrée afin 
de permettre un abord des vaisseaux fémoraux. 
Le clamp pelvien externe (dont le clamp de Ganz) dont l'effi-
cacité est controversée et dépend de l’expérience des 
centres. Il s’agit d’un moyen efficace sur les saignements 
veineux et les saignements des tranches de fracture osseuse. 
L’objectif du clamp pelvien est de restaurer la stabilité de 
l’anneau osseux et permettre ainsi l’augmentation de pression 
tissulaire et un auto-tamponnement pelvien. 

Figure 4. Patient âgé de 28 ans, accident de rugby. 
a) Scanner avant embolisation, montrant un traumatisme grade 3 avec hématome sous capsulaire de plus de 50 % de la surface de la rate. 
b) Artériographie pré-embolisation normale. 
c) Artériographie après embolisation par plug montrant l'occlusion de l'artère splénique proximale. 
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L’embolisation se fait chaque fois que possible au moyen de 
matériel temporaire (fragments de Gélatine). Elle peut être 
très distale et ciblée lorsque le saignement est unique car il 
s’agit d’une vascularisation anastomotique, n'exposant donc 
pas au risque de nécrose tissulaire. Elle peut être plus proxi-
male lorsque les lésions hémorragiques sont très diffuses (Fig 
5). En cas de lésion d’un gros tronc, du matériel non résor-
bable peut être utilisé (coils, plugs). L’embolisation par voie 
fémorale des artères pelviennes est un traitement rapide et 
très efficace. Il peut nécessiter une seule séance ou plusieurs 
séances car la levée du spasme vasculaire peut réactiver des 
sites hémorragiques. 
Le ballon d’occlusion endoaortique (BOEA) (34) est une tech-
nique d’occlusion qui peut être réalisée à l’aveugle, sans au-
cun moyen de guidage vasculaire. L’occlusion ainsi pratiquée 
peut être réalisée en salle de déchocage ou n’importe quel 
autre lieu. Elle permet d’endiguer les chocs hémorragiques 
très sévères en rapport avec une hémorragie pelvienne puis 
de transporter le patient pour permettre l’embolisation des 
lésions hémorragiques (Fig 5). Le délai entre la mise en place 
du ballon et l'embolisation doit être le plus court possible afin 
de diminuer l'acidose métabolique en rapport avec l'ischémie 
induite. 
Le packing pelvien chirurgical réalise une compression pel-
vienne par un amas de compresses qui peut être placé en 
intrapéritonéal ou sous-péritonéal antérieur. L’hémostase se 
fait par augmentation de la pression tissulaire intra-
pelvienne. Il s’agit d’une technique efficace mais qui néces-
site dans un certain nombre de cas une embolisation dans les 
suites et dont le taux de complication infectieuse est signifi-
catif. Les indications de cette technique devraient être réser-
vées aux situations suivantes : centre ne disposant pas d’une 
équipe de radiologie interventionnelle, intervention chirurgi-
cale de première intention en raison d'une hémorragie intra-
péritonéale associée, ou intervention chirurgicale de seconde 
intention en raison d'un traumatisme ouvert (33). 

Quels sont les résultats de l’embolisation ? 

L'efficacité de l'embolisation est rapportée entre 85 et 97 % 
avec nécessité d'une embolisation en deux temps dans 4 à 
24 % (35–37). Le taux de complications est variable selon les 
séries de 1 à 11 % (38,39). Il semble corrélé à la bilatéralité et 
la non sélectivité de l'embolisation (39). Les nécroses glu-

téales ont été rapportées dans quelques séries, avec une inci-
dence atteignant 7 % (35,39–41) ; elles sont très probablement 
en rapport avec un problème de technique d'embolisation 
(embolisations distales et bilatérales). Les dysfonctions 
sexuelles ont aussi été rapportées mais une étude a montré 
que cette complication ne serait pas en rapport avec l'emboli-
sation mais avec le traumatisme lui-même (35,42). 
Dans notre expérience au CHU de Grenoble (en cours de pu-
blication), sur 67 patients traités par embolisation de 2004 à 
2011, l’efficacité de celle-ci était de 84 % en une séance et 
94 % en deux séances d’embolisation pour arrêter l'hémorra-
gie pelvienne. La mortalité dans notre population de trauma-
tisme du pelvis était de 29 %, en relation avec une CIVD ou un 
choc hémorragique persistant malgré le contrôle de l'hémor-
ragie pelvienne (53 % des cas) ou à un traumatisme crânien 
(37 % des cas) ou des complications tardives (10 %). La morta-
lité de ces polytraumatismes semble donc essentiellement 
liée au choc hémorragique, ce qui doit inciter à une prise en 
charge rapide et efficace du syndrome hémorragique quel que 
soit son origine. Il n’y a pas eu dans notre expérience de com-
plication notable en rapport direct avec l’embolisation et 
notamment pas de nécrose glutéale. 
En ce qui concerne l’utilisation du ballon d’occlusion endo-
aortique, notre expérience de 13 patients sur 2064 trauma-
tismes du bassin (0,6 % des traumatismes du bassin) rapportée 
en 2000 dans la littérature (34) témoigne qu’il s’agit d’une 
indication exceptionnelle, réservée à des traumatismes extrê-
mement sévères. L’indication de mise en place d’un ballon 
d’occlusion endo-aortique était portée lorsque la tension ar-
térielle systolique était inférieure à 60mmHg de systolique ou 
inférieure à 90mmHg de systolique après une heure de réani-
mation efficace, ou lorsque le patient avait présenté un ou 
plusieurs arrêts cardiaques au cours de sa prise en charge. 
L’insertion d’un ballon d’occlusion était réalisée à l’aveugle 
en salle de déchocage. L’efficacité du BOEA était la suivante : 
12 patients sur 13 ont pu être transportés en salle d’angiogra-
phie, le 13ème étant décédé en salle de déchocage malgré le 
BOEA. Six patients sur treize ont survécu (46 %). Il s’agissait 
de patients dont l’espérance de vie avant BOEA était très 
faible. L’étude des facteurs pronostiques montrait que le taux 
de survie était corrélé significativement à la sévérité du trau-
matisme et au temps d’inflation du ballon. Les complications 
à déplorer étaient deux thromboses au point de ponction trai-
tées l’une par chirurgie et l’autre médicalement. 

Figure 5. Patient âgé de 45 ans, défenestration. Traumatisme du bassin avec choc hémorragique majeur. Mise en place d'un ballon d'occlusion aortique à son 
arrivée au déchocage puis transfert immédiat en salle d'angiographie. 
a) Cliché de face du bassin : ballon inséré par voie fémorale gauche et artériographie réalisée par abord fémoral droit, ballon gonflé. 
b) Artériographie pelvienne en cathétérisme sélectif des deux artères hypogastriques. Lésions hémorragiques artérielles diffuses bilatérales. 
c) Contrôle angiographique après embolisation des hypogastriques au niveau des troncs antérieur et postérieur droit et antérieur gauche par fragments de 
gélatine. 
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Quelles sont les recommandations professionnelles 
concernant l'embolisation dans les traumatismes 
du bassin ? 

Les recommandations de l’EAST 2011 (35) stipulent que les 
patients présentant des fractures du pelvis avec une instabili-
té hémodynamique ou des signes de saignements actifs doi-
vent être proposés pour angiographie avec éventuelle emboli-
sation (niveau 1 de recommandation). Les patients avec ex-
travasation de produit de contraste sur l’examen tomodensi-
tométrique doivent être traités par angiographie et embolisa-
tion quel que soit le statut hémodynamique (niveau 1). 
Les patients avec des fractures du pelvis qui ont eu une angio-
graphie avec ou sans embolisation et qui ont des signes de 
saignements actifs récidivants doivent être proposés pour une 
nouvelle angiographie avec embolisation (niveau 2). 

L’organisation des soins en traumatologie 

Cette organisation est capitale pour améliorer l’efficacité des 
soins en permettant une orientation adaptée des patients vers 
les centres de soins, des stratégies de prise en charge efficace 
et des temps de prise en charge raccourcis au maximum (43). 
La gestion des polytraumatisés doit être multidisciplinaire. 
Des algorithmes de prise en charge des différents trauma-
tismes d'organes doivent être élaborés dans chaque centre ; 
ils doivent être connus et acceptés de tous les intervenants. 
En ce qui concerne les traumatismes de la rate par exemple, 
une indication d’embolisation préventive ne peut être portée 
qu’en accord avec l’équipe chirurgicale et sous réserve de ne 
pas mettre en péril le pronostic vital du patient. 
L’embolisation n’est efficace que si elle est encadrée par une 
réanimation elle-même efficace et rapide (correction des 
troubles de l’hémostase, réchauffement du patient, remplis-
sage, etc…). 
Cette articulation des différentes équipes concourant à la 
prise en charge d’un patient fait naître la notion d’équipe de 
traumatologie. Cette équipe de traumatologie doit, outre la 
mise en place d'organigrammes de prise en charge des pa-
tients, évaluer les pratiques par des réunions de morbi-
mortalité et les faire évoluer en accord avec l’expérience 
locale et les recommandations professionnelles. L’ensemble 
de ces algorithmes de prise en charge, bien coordonnés par 
une équipe de traumatologie est l’apanage des centres de 
traumatologie experts, au sein des réseaux de soins. 
Il convient aussi d’organiser des réseaux de soins de trauma-
tologie. Pour la prise en charge des traumatismes du bassin 
par exemple, les traumatismes hémodynamiquement instables 
du bassin lors de leur prise en charge pré-hospitalière doivent 
être orientés directement vers des centres pratiquant l’embo-
lisation. Ceci nécessite au sein d’un territoire de répertorier 
les centres ainsi que leurs possibilités thérapeutiques. En ce 
qui concerne la radiologie interventionnelle, les équipes de 
radiologie interventionnelle disponibles 24H/24 doivent être 
connues au sein de ces réseaux de soins. Une étude réalisée 
sur le réseau de traumatologie français Nord-Alpes (TRENAU) 
a montré que cette stratégie diminuait de moitié environ la 
mortalité des patients pris en charge (44). 
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