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Objectifs

• Déterminer les indications d’angio-embolisation 
de la rate, du foie et du bassin

• Définir les indications d’angio-embolisation 
urgente et prophylactique

• Énumérer les complications potentielles de 
l’angio-embolisation



Angio-embolisation en trauma : principes

• Cascade coagulation relativement intacte
• Tomographie axiale indispensable
• Circulation collatérale extensive peut 

entretenir le saignement
– Technique sandwich recommandée

• Doit évaluer la taille du vaisseau et durée 
de l’occlusion



Agents d’embolisation

• Agents temporaires
– Gelfoam

• Agents permanents
– Coils métalliques
– Vascular Amplatzer
– Micro-coils
– Particules d’embolisation



Radiologie 101

• Qu’est-ce qu’un « blush » ?
– Accumulation de contraste à l’intérieur 

d’un hématome
– CT est l’élément diagnostique fondamental

• Phase artérielle et une phase veineuse
• Parfois phase retard pour confirmer un 

saignement actif vs contenu et différencier d’un 
pseudo-anévrisme



Trauma splénique
• Organe intra-abdominal le plus fréquemment atteint

– Trauma contondant > trauma pénétrant

• 50-70% des traumatismes spléniques traitement 
conservateur





Angio-embolisation splénique
• Indications

– Extravasation de contraste ou blush vasculaire
– Pseudo-anévrisme ou fistule artérioveineuse
– Controversées :

• Hémopéritoine modéré
• AAST grade III, IV et V
• Patient > 55ans
• TCC influençant la qualité de l’examen abdominal sérié
• Patient refusant transfusion de sang

• Contre-indications
– Patient hémodynamiquement instable
– Péritonite généralisée ou autres blessures intra-abdominales nécessitant 

une exploration chirurgicale



Angio-embolisation et l’âge

• Messages clés :
– Demeure une contre-

indication relative
– Plus de resaignement et 

principalement chez >  
75 ans



• Randomisation 1:1 embolisation prophylactique vs observation
• Issue primaire :

– Viabilité de la rate (≥50% parenchyme) à 1 mois

• Issues secondaires : 
– Décès, splénectomie, anomalies vasculaires, besoin d’embolisation 

urgente ou réembolisation, complications hémorragiques, 
infectieuses et thromboemboliques, durée d’hospitalisation, survie 
rate à 6 mois, durée arrêt travail/école, activités physiques

• Pas de différence statistiquement significative



• Recommandations : 
– Embolisation prophylactique 

• AAST IV-V
• AAST Grade III :  si nécessite chirurgie avec changement de position 

(ex. chx spinale) ou facteurs de risque ( âge > 55ans, ISS élevé, 
nécessite transfusion durant 1er 24hres, patient anticoagulé, cirrhose) 

– Imagerie
• CT 48-72hres post-trauma pour les AAST grade III-V peu importe si une 

angio-embolisation a été réalisée ou non



Angio-embolisation splénique
• Technique décrite 1981
• Approche fémorale, canulation tronc coeliaque
• 2 techniques

– Proximale
– Distale 

• Succès clinique de l’angio-embolisation splénique est de 
93%

• Résultats (proximale vs distale): 
– Aucune différence a/n complications majeures (infection, 

infarctus nécessitant chx, saignement)1
– Approche proximale est par contre plus efficace, + courte 

durée et moins d’infarctus/ischémie1 
1- J Trauma Acute Care Surg. 2011;70: 252-260



Complications potentielles 
• 20% majeures

– Abcès, IRA, splénectomie
– Saignement
– Pancréatite/nécrose

• 30% mineures
– Syndrome post-embolisation, infarctus
– Épanchement pleural réactionnel
– Complications au site d’accès(dissection/saignement, 

migration coil) Ekeh and al 2013
Ahuja et al. 2015; 
Haan et al. 2004



Abcès splénique – Drainage chirurgical ou 
radiologique ? • Considérer un 

drainage percutané 
en première ligne1

1. World Journal of Emergency 
Surgery (2022) 17:52



Vaccination post-embolisation

• Novembre 2022
• 9 études comparant 240 embolisés vs 443 Tx conservateur
• Aucune différence statistiquement significative a/n fonction immunitaire ou complications 

infectieuses de la rate
• Conclusions : 

– La fonction splénique EST PRÉSERVÉE post-embolisation

– We conditionally recommend against routine post-splenectomy vaccinations



Trauma hépatique

• L’étalon d’or est le traitement non opératoire
– 90% succès peu importe le grade de la lésion
– L’angio-embolisation occupe une place critique dans le succès des 

stratégies non opératoires
• 3 sources potentielles de saignement qui auront un impact sur notre 

prise en charge globale :
– Système hépatique artériel
– Système veineux porte
– Veines sus-hépatiques



Stratégie de prise en charge 

• Les indications pour l’angioembolisation demeurent plus nuancées
•  Succès technique initial de l’angioembolisation hépatique est de 94%

• ** Succès clinique variable 68-87%
– Varie selon l’institution, technique embolisation, accessibilité artérielle, 

les qualités de l’opérateur et type de matériel embolisation utilisé.
• Influencée par: 

– État hémodynamique du patient
– Classification de la lésion
– Présence d’autres blessures et comorbidités médicales



Trauma hépatique



Indications d’angio-embolisation hépatique
Message clé : Patient instable à tout moment = 

SOP

• Extravasation de produit de contraste au CT sans autre 
indication de laparotomie

• Fistule artério-portale ou pseudo-anévrisme
• Échec au traitement conservateur
• Saignement récidivant post-embolisation ou post-laparotomie

– 5-12% cas
• Rôle également comme traitement complémentaire à la 

laparotomie



• ↓ mortalité à 24h groupe HCL + HAE vs HCL (6.3% vs. 17.6%, p = 
0.035) 

• En excluant les traumatismes crâniens sévères ; ↓ mortalité 
hospitalière également (HR, 0.595; 95% CI, 0.125–0.875; p = 0.041) 

• Message clé : 
– Angio-embolisation post-laparotomie améliore la survie des patients
– Doit demeurer dans notre arsenal thérapeutique
– Études prospectives nécessaires pour définir les critères/indications



Embolisation hépatique préventive ?

• Décrit pour grave IV et V sans évidence de 
saignement

• Basée sur données rétrospectives, séries de cas
• Conclusion : 

– Cas par cas
– Devrait éviter le plus possibles les complications 

engendrées par une embolisation chez un patient déjà 
précaire

– Ne pas nuire



Complications

• Complications précoces
• Complications tardives
• Mortalité demeure inconnue…



Complications potentielles de l’angio-
embolisation

• Précoces
– Saignement actif ou hémorragie retardée (5-12%)

• Tardives
– Nécrose hépatique (6-15%) 
– Fuite biliaire/biliome
– Abcès (7.5%)
– Ischémie/nécrose vésicule biliaire 
– Hémobilie
– Fistule artérioporte
– Pseudoanévrisme



Nécrose hépatique

• ↓ avec système de microcathéter et 
embolisation supersélective

• Prise en charge :
– Traitement conservateur 1ère ligne
– Si présence de sepsis → drainage percutané
– Résection hépatique en dernier recours



Messages clé

• Foie demeure un organe complexe
• Pas de consensus clair au niveau 

lignes directrices sur les indications de 
l’angio-embolisation
– Sélection des patients
– Moment idéal de l’embolisation



Traumatisme du bassin

• Mortalité 8.8-35% chez les patients 
hémodynamiquement instables1

• L’utilisation, le « timing » et la priorité de 
l’angio-embolisation demeure encore 
ambiguë
– Aucun protocole standardisé

• 3-10% des fractures pelviennes vont 
nécessiter une angio-embolisation

1. Hymel.  Journal of Trauma. 2017



Réanimation

• Young and Burgess 
classification:
– LC III
– APC II
– APC III
– VS
– CM





REBOA (Resuscitative Endovascular 
Balloon Occlusion of the Aorta)





Facteurs prédictifs d’angio-embolisation

• Level 1
– Patients avec fracture du bassin ET instabilité hémodynamique ou saignement persistant 

après avoir éliminé une autre source
– Patients présentant extravasation contraste en phase artérielle

• Level 2
– Patients > 60ans avec fracture bassin complexe (open-book, vertical shear ou « butterfly 

segment ») peu importe le status hémodynamique
– Suspicion de saignement chez patients qui ont déjà subi une angiographie +/– 

embolisation



Délai entre arrivée → angio-embolisation

• Délai < 3 hres: mortalité 17%
• Délai > 3 hres: mortalité 75%

1. J of Trauma 1997;43(3) 



• Embolisation sélective favorisée :
– Pour diminuer les complications (ex. nécrose 

glutéale)
• Indications d’une embolisation non 

sélective (proximale)
– Multiples extravasations ou haute suspicion de 

plusieurs saignements avec un patient instable



Résultats

• Succès variant de 74-100%1

• Demeure un défi 2023
– Innovations :

• Salle hybride
• Reboa

1. J Am Acad Orthop Surg 2018;26:e68-e76 



Complications

1. J Am Acad Orthop Surg 2018;26:e68-e76 



Complications potentielles de l’angio-
embolisation

• Bassin  
– Nécrose utérine, vessie
– Parésie, neuropathie
– Ischémie/nécrose/claudication glutéale
– Dysfonction érectile
– Ostéomyélite
– Dysfonction urinaire
– Syndrome de compartiment glutéal



Conclusion

• Approche multidisciplinaire avec algorithmes 
clairs

• Essais randomisés contrôlés peu fréquentes sur 
l’efficacité et risques de l’angio-embolisation des 
organes solides

• Embolisation précoce avant une coagulopathie 
sévère

• Angio-embolisation fait partie du succès du 
traitement conservateur



Merci !

• Questions, commentaires
• Mylene.marchand@usherbrooke.ca
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