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POINT ESSENTIELS 

 

- La radiologie interventionnelle (RI) est devenue un outil indispensable dans la prise en 

charge des patients traumatisés graves. 

- La radiologie interventionnelle permet de proposer des traitements d’hémostase par 

embolisation, pose de prothèses endovasculaires ou des occlusions vasculaires 

temporaires par ballon. 

- Les taux de complications et d’échec de la RI sont faibles. 

- Le traitement radiologique est le traitement de référence pour les hémorragies 

artérielles du bassin ou les lésions de l’aorte.  

- L’occlusion temporaire de l’aorte par ballon pourrait devenir un outil qui permet de 

gagner du temps jusqu’à l’obtention d’une hémostase définitive ; sa place reste à 

déterminer. 

- La mise en œuvre rapide d’un traitement radiologique  reste un défi organisationnel et 

logistique 

- Ce défi peut être en grande partie relevé par une organisation spécifique et dédiée pour 

obtenir des délais d’hémostase équivalents à ceux de la chirurgie  

- Cette organisation demande une articulation fluide avec les moyens diagnostiques, 

notamment le scanner corps entier pour identifier rapidement les lésions 

hémorragiques et établir une stratégie thérapeutique. 

- Les salles hybrides qui intègrent toutes les étapes de la prise en charge en un seul lieu 

représentent une conception innovante de cette organisation 

-  Le principe des salles hybrides peut être un modèle pour concevoir le processus de 

soin. 
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Introduction 

La prise en charge du traumatisme grave a vécu une grande transformation depuis les années 

2000, notamment avec l’utilisation du scanner corps entier et l’évolution des pratiques 

transfusionnelles. L’essor de la radiologie interventionnelle (RI) fait aussi partie de cette 

transformation. Il est à noter que le niveau de preuve en faveur de la RI est globalement faible 

et s’appuie principalement sur des revues et cohortes historiques. Néanmoins cette technique 

fait ses preuves au quotidien notamment comme un moyen de traitement de lésions 

hémorragiques. Elle s’est donc imposée progressivement comme un outil indispensable dans 

la gestion des patients traumatisés graves. 

Nous nous emploierons à exposer une analyse des différentes techniques et indications 

actuelles de la RI, à déterminer sa position au sein d’une stratégie globale de prise en charge 

du traumatisme grave, en particulier à la phase initiale.  

 

1) Technique de l’embolisation transartérielle (ETA) 

L’hémorragie reste la deuxième cause de mortalité des patients traumatisés et la première 

cause de décès évitable. La RI met à disposition l’embolisation transartérielle (ETA) comme 

moyen de contrôle de ces hémorragies. Dans cette indication l’ETA est souvent utilisée en 

première intention pour des hémorragies au niveau du bassin, la rate, du foie, des extrémités, 

et du massif facial. Dans toutes les localisations, une source d’hémorragie peut être embolisée 

aisément par un radiologue expérimenté. La technique utilisée dépend de l’organe et du 

territoire. La technique standard consiste à établir un abord artériel fémoral, de cathétériser le 

territoire vasculaire impliquée et d’injecter à travers ce cathéter de manière la plus sélective et 

distale possible un matériel d’embolisation pour boucher les brèches vasculaires.  

 

Gelfoam 



Le Gelfoam est l’agent d’embolisation le plus répandu. Il s’agit d’une éponge de gélatine qui 

induit une thrombose au  contact de plaquettes. Ce matériel est peu onéreux et facilement 

disponible, l’effet d’embolisation est transitoire. Le vaisseau embolisé se re-perméabilise au 

bout de deux semaines en général. Des re-perméabilisations retardées au bout de quatre mois 

et des occlusions permanentes ont été décrites (1).  

 

Autres matériels 

Il existe d’autres agents d’embolisation comme des coils, petites spirales métalliques en acier 

ou platinum, qui induisent également une thrombose. Il est possible de les utiliser en 

combinaison avec du Gelfoam. Les coils sont bien plus onéreux, leur effet quasi permanent. 

Ils sont déployés sur des pseudoanévrysmes et déformations artérielles isolées. Des re-

canalisations ont été décrites (1). 

 

D’autres matériels sont utilisés moins fréquemment, comme des sphères constitués de 

polymères d’acrylate ou de polyvinyle de sodium acrylate. Récemment ont été décrits des 

polymères d’acrylate ou gélatine en microparticules de 100 à 1200 mcm.  

Une autre innovation est constituée par les agents d’embolisation liquide comme le N-butyl-

cyanoacrylate ou un copolymère d’éthylène-vinyl.  Ces agents ont la capacité d’induire une 

thrombose, même en cas de coagulopathie manifeste. Ils sont très onéreux et leur utilisation 

nécessite une grande expérience pour éviter des complications thrombotiques graves. Une 

imprégnation avec la thrombine augmente leur efficacité (1).  

 

Par ailleurs selon la situation, un stent peut être mise en place pour contrôler une hémorragie, 

par exemple en cas de pseudo-anévrysme. Une revue récente de Lopera et al. (1) comporte 

une analyse intéressante des techniques d’embolisation. 



 

Traumatismes pelviens 

Depuis les premières utilisations au début des années 1970 (2), l’embolisation des 

hémorragies du pelvis est devenue la technique de référence pour traiter les hémorragiques 

sur fractures du bassin, en particulier d’origine artérielle. Dans cette indication la RI s’est 

substituée à la chirurgie. En effet, les procédures chirurgicales s’avèrent complexes dans ce 

contexte, grevées d’une morbi-mortalité importante et nécessitent régulièrement des ligatures 

vasculaires. L’abord chirurgical de l’hématome rétro-péritonéal est ainsi souvent associé à des 

suites catastrophiques (3).  

Le taux de succès de la RI dans cette indication varie de 81% à 100%, avec un taux de 

complications faible et un taux de reprises de l’ordre de  10% (4). Les échecs sont plus 

fréquents chez des patients âgés et en grande insuffisance circulatoire. Une analyse récente 

d’un important registre sur les fractures du bassin avec lésion vasculaire rapporte une 

mortalité due à une exsanguination moins fréquente chez les patients traités par embolisation 

(0%) versus non-embolisation (20%) avec des besoins transfusionnels plus importants dans le 

dernier groupe (5). Autre information importante de cette étude, même après traitement 

séquentiel optimal avec contention et packing pelvien, encore 17% des patients avec 

hémorragie nécessitent de l’ETA.  

Une extravasation lors de la réalisation du scanner est un indicateur important afin de prédire 

le besoin d’un geste d’ETA avec une sensitivité de 60 à 90% et une spécificité de 85% à 98% 

(8,9). Les indications acceptées sont : extravasation active, irrégularités ou rupture d’une 

artère ou des pseudo-anévrysmes. Par contre on note une absence d’extravasation dans  25% 

des cas.  (3) Une absence d’extravasation au scanner peut être expliquée par une insuffisance 

circulatoire sévère, un vasospasme, une injection de produit de contraste erronée ou bien 

encore une compression par la contention du bassin.  



Un geste d’ETA peut tout de même devenir indiqué sans visualisation d’extravasation, si 

cliniquement le patient reste instable et/ou en hémorragie manifeste. Un geste d’ETA peut 

contrôler des sites de saignement veineux, car il réduit l’apport du côté artériel. Il est 

recommandé d’éviter une cystographie rétrograde avant le geste pour ne pas créer un signal 

qui serait à confondre avec une extravasation.  

Le saignement artériel provient souvent des branches de l’artère iliaque interne. Une ETA 

distale avec Gelfoam à partir d’une position de cathéter proximale peut être nécessaire, si le 

patient est instable et lorsqu’une approche très sélective prendrait trop de temps. Une 

embolisation trop proximale par coils est souvent inefficace à cause d’un réseau de 

collatérales très développés, ce qui impose souvent une embolisation bilatérale (5).  

Les complications existent, mais elles sont rares, avec une incidence <2% et il est souvent 

difficile d’incriminer l’ETA ou les conséquences du traumatisme du bassin lui-même. Des cas 

de nécrose musculaire ont été décrits. Des dysfonctions érectiles ont également été décrites, 

mais  ne sont probablement pas dues à l’ETA, mais au traumatisme (6).  

 

Traumatismes spléniques 

Depuis les années 80, l’embolisation des lésions spléniques est de plus en plus fréquente. On 

constate une tendance globale de privilégier l’attitude de traitement non-chirurgical 

(NOM=Non-Operative-Management) pour préserver la fonction immunitaire de la rate. 

L’exception reste les lésions de la rate avec choc manifeste où la splénectomie d’hémostase 

reste le moyen de contrôle hémostatique de première intention selon une recommandation de 

la Eastern Trauma Association, en lien avec la rapidité de réalisation du geste (7).  Les 

facteurs de risque d’échec d’une attitude non-chirurgicale sont : l’instabilité hémodynamique, 

l’extravasation, l’âge, un hémopéritoine très volumineux, la présence de lésions multiples (8).  

Une controverse persiste en absence de résultats d’études randomisées contrôlées. Ces études 



sont en cours, dont une étude française. Mais globalement le taux de succès de la stratégie 

NOM est très satisfaisant, ce qui conduit aux indications de l’ETA retenues selon l’AAST 

(American Association for the Surgery of Trauma) : extravasation et pseudo-anévrysmes au 

scanner pour les lésions de rate grade 3 et 4, parfois grade 5, présence d’un hémopéritoine, 

tachycardie persistante malgré réanimation et spoliation sanguine documentée. Ces 

indications sont conditionnées par la stabilité de l’hémodynamique. La revue systématique de 

Schnüriger permet une bonne analyse de la littérature (9). 

Les deux techniques les plus utilisées sont l’embolisation proximale ou distale. Dans la 

technique proximale, des coils sont mis en place après l’origine de l’artère pancréatique 

dorsale. Cette méthode réduit le flux vers la rate pour préserver une irrigation collatérale et 

donc théoriquement la fonction immunitaire de la rate, car associée à moins de micro-

infarctus. Dans la technique distale, on injecte du Gelfoam, ce qui permet un contrôle 

hémostatique plus rapide. Une variante est l’injection super-sélective qui demande par contre 

plus d’expérience et du temps. Parfois des combinaisons sont utilisées. Pour le moment 

aucune preuve formelle n’existe pour privilégier l’une ou l’autre en termes d’infarcissement 

ou de récidive hémorragique. Globalement la technique proximale est recommandée dans un 

but de préservation de l’organe et la distale afin de réaliser une hémostase rapide.  

 

Le taux de resaignement après ETA varie entre 7 et 20%, mais dépasse rarement les 10% dans 

des centres expérimentés (10). Une récidive peut être traitée le plus souvent par un nouveau 

geste d’ETA et demande rarement une splénectomie. Les infarcissements étendus sont de 

l’ordre de moins de 3%, les infarcissements mineurs représentent jusqu’à 20 %. Des cas 

d’ischémie ou d’infarcissement du pancréas avec pancréatite ont été décrits. Les infections 

précoces sont rares (10). Concernant les infections à distance on constate une absence de 

données de qualité. Il est à noter que la préservation d’immunocompétence de la démarche 



NOM versus la splénectomie n’a pas été démontrée de manière formelle, même si les études 

disponibles le suggèrent (7). Une immunisation systématique après embolisation n’est 

actuellement pas recommandée par toutes les sociétés.  

 

Traumatismes hépatiques et rénaux 

Malgré les avancés dans la prise en charge, la morbi-mortalité des lésions hépatiques reste 

importante, notamment pour les lésions grade IV et V de la classification AAST-OIS, et la 

chirurgie avec packing du foie reste le traitement de référence pour les patients les plus graves 

et les plus instables. Néanmoins, on observe une tendance à privilégier un traitement non-

chirurgical,  comme dans les cas de lésions spléniques (11), même pour des lésions 

pénétrantes du foie (12) et en particulier pour les lésions grade I et II, voir III. Un des 

principes est de ne pas considérer la chirurgie et la RI comme des moyens mutuellement 

exclusifs, mais complémentaires qui peuvent être déployés de manière séquentielle dans une 

vraie stratégie de damage control. Grâce à ces moyens, la chirurgie peut maintenant être 

évitée dans une grande majorité des cas.  

 

Les embolisations du foie sont habituellement bien tolérées, car le foie est organisé en 

segments et chaque segment dispose de son propre système d’irrigation, et l’irrigation du foie 

est en grande partie alimentée par le système porte et non par le système artériel. Les 

complications incluent des récidives de saignement, la nécrose hépatique des infections et des 

fistules biliaires (1). L’utilisation d’une technique la plus sélective possible est donc 

recommandée pour éviter ces complications.  

 

Les lésions de l’artère rénale conduisent souvent à des fistules ou pseudo-anévrysmes, elles 

sont habituellement traitées chirurgicalement ou par mise en place  d’un stent. L’occlusion 



des artères rénales conduit à une ischémie dans le territoire concerné. Si l’ETA est déployée, 

une technique supra-sélective est recommandée, car les complications observées sont 

principalement ischémiques (13). 

 

Autres territoires 

La RI a été utilisée avec succès pour contrôler des hémorragies post-traumatiques dans 

d’autres territoires, comme le massif facial, le cou ou les extrémités. Ceci est même possible 

après traumatismes pénétrants, à condition qu’il existe une continuité du vaisseau lésé qui 

permet une cathétérisation. L’occlusion d’un vaisseau responsable de l’irrigation de tout un 

territoire est évidemment à éviter. Dans ces cas la solution peut résider dans la pose d’un stent. 

Les vaisseaux traités incluent entre autres la carotide, l’artère iliaque, l’artère brachiale, 

l’artère sous-clavière. 

Les lésions thoraciques se prêtent moins à une ETA en raison de la complexité des lésions, du 

risque d’ischémie majeur des vaisseaux impliqués et de systèmes de vaisseaux collatéraux très 

développés. Des cas d’embolisation efficace de lésions thoraciques ont été décrits (14). Une 

utilisation au cas par cas et après concertation est donc envisageable.  

 

2) Traumatisme de l’aorte 

La prise en charge des lésions de l’aorte a également vécu une transformation grâce aux 

techniques interventionnelles. La mortalité notamment en préhospitalier reste élevée, et est 

estimée à 20% en intrahospitalier.  

Pour les patients survivants à la phase initiale préhospitalière, le développement des 

techniques de RI a simplifié et amélioré la gestion de ces lésions. Depuis les années 2010, la 

mise en place de dispositifs endovasculaires s’est imposée comme gold standard. 



Globalement, la mortalité a été diminuée avec l’avenant de la RI comparé aux séries avec 

chirurgie conventionnelle (15, 16). Par ailleurs, la technique se déploie beaucoup plus 

facilement, en particulier chez un patient instable,  avec coagulopathie ou lésions multiples, et 

dure moins longtemps que la chirurgie.  

Cette substitution est principalement due à la morbi-mortalité élevée de la chirurgie en 

urgence pour ces traumatismes comparée aux techniques endovasculaires. Les revues de la 

littérature rapportent d’excellents résultats pour la RI avec un taux de succès proche de 100%, 

une mortalité péri-interventionnelle et globale à 30 jours de 2 à 4%, une survie à deux ans de 

93,7% et un taux faible de complications neurologiques, notamment d’ischémie médullaire de 

1% (17). 

 

La démarche se décline en fonction des types de lésions. Une lésion grade I correspond à une 

rupture intimale, grade II à un pseudoanévrysme <50% de la circonférence aortique, grade III 

à >50% et grade IV à une rupture ou section complète. Des lésions de grade I ou II peuvent 

être traitées avec une attitude non-interventionnelle et observation pure dans un centre 

disposant d’une expertise et du plateau technique. Des lésions grade III et IV avec atteinte de 

la paroi extérieure sont une indication à un traitement endovasculaire. Parfois une lésion de 

type III peut être traitée de manière différée de 24 heures permettant la maitrise d’autres 

lésions vitales à très court terme (neurochirurgie, chirurgie abdominale). Des critères à 

prendre en compte sont la présence d’éventuels hématomes médiastinaux, d’hémothorax ou 

de pseudocoarctation. L’attitude à adopter est résultat d’une concertation pluridisciplinaire. 

Les critères à intégrer sont la stabilité hémodynamique, l’existence d’autres défaillances et 

d’autres lésions associées comme le traumatisme crânien. Le scanner joue un rôle essentiel 

dans l’identification, la priorisation et l’estimation de la taille de la prothèse endovasculaire 

(17).  



 

Même avec cette simplification, l’identification et le traitement de ces lésions reste une 

urgence absolue, car la mortalité de la rupture retardée est importante.  En conséquence le 

diagnostic doit s’inscrire dans une stratégie globale et ne pas être retardé, même si certains 

auteurs préconisent maintenant même une attitude différée pour les lésions grade III. Dans ce 

contexte il est important de rappeler le suivi à distance des patients porteurs d’une 

endoprothèse aortique.  

 

3) REBOA- Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta 

 

L’occlusion de l’aorte par ballon, pour permettre une hémostase temporaire le temps d’établir 

une hémostase définitive, a été décrite pour la première fois pendant la guerre de Corée. Cette 

technique connaît une renaissance sous le terme REBOA-Resuscitative endovascular balloon 

occlusion of the aorta. Il est à noter qu’elle fait toujours partie de l’algorithme pour la gestion 

des hémorragies traumatiques de la SFMU. 

 

Ces dernières années les publications et retours d’expérience sur cette technique se sont 

répétés. Des données issues de modèles de choc hémorragique chez le porc suggèrent une 

amélioration de la perfusion du cerveau et du myocarde, une réduction du taux de lactate et 

une augmentation du taux de survie. Les données en traumatologie grave chez l’homme se 

limitent actuellement à des séries observationnelles qui partagent leur expérience. Une étude 

japonaise a comparé la mortalité des patients en choc traités par REBOA par score de 

propension avec les patients sans REBOA et conclut à un bénéfice en terme de survie. Cette 

étude porte cependant un bon nombre de biais. Une autre série japonaise met en évidence un 



taux élevé de complications comme des ischémies de membres inférieurs ou un ballon 

défectueux. 

 

La littérature disponible ne permet actuellement pas de conclure de façon définitive sur le 

bénéfice de cette technique, notamment car les études disponibles sont probablement biaisées 

par un phénomène d’ultima ratio (18). L’option est ainsi utilisée trop tardivement, en dernier 

recours. Il est important de constater que son utilisation se développe aux Etats-Unis et 

nombre de centres l’intègrent dans leur arsenal de damage control interventionnel comme 

bridging avant d’établir un contrôle d’hémostase définitif (19). Comme suggéré, la technique 

n’est pas dépourvue de complications, doit s’inscrire dans une concertation pluridisciplinaire 

globale et nécessite un entraînement rigoureux et mise en place complexe (18, 19, 30). Sous 

ces conditions elle représente une option très intéressante et pourrait devenir une nouvelle 

arme. Son rôle et ses indications restent à définir par des études prospectives. Un registre 

américain prospectif (AORTA-study) est en cours, une équipe préhospitalière anglaise a 

récemment publié son expérience avec un déploiement préhospitalier.  

 

4) Aspects organisationnels et concept de « prise en charge en un seul lieu » 

La types de lésions rencontrées jusqu’ alors, les hémorragies et ruptures de l’aorte, et les 

indications résultantes de la RI, représentent des urgences absolues. Comme un travail 

souvent cité le suggère, le contrôle de l’hémostase est primordial, tout délai augmentant la 

mortalité (20). 

Ce constat est néanmoins contradictoire avec la notion que le temps nécessaire pour déployer 

les techniques de RI dépassent fréquemment les délais cibles de 60 à 90 minutes. Même dans 

des systèmes rodés le temps dépasse souvent 130 minutes (1) et n’est possible que dans 15% 

des cas avant 90 minutes (21).  



 

Rôle du scanner 

Dans ce contexte il est important de constater que l’utilisation quasi systématique du scanner 

corps entier accompagne une transformation des attitudes. Longtemps utilisé comme un outil 

ciblé, il a pris sa place comme référence diagnostique dans une stratégie globale. D’un côté la 

réalisation peut prolonger le temps jusqu’à l’initiation d’une mesure d’hémostase, et en ce qui 

concerne la RI son utilisation est théoriquement possible sans scanner. D’un autre côté le 

scanner permet une identification rapide et la priorisation des lésions hémorragiques (23),  et 

accélère par la suite le geste interventionnel (22). Le temps investit dans le scanner corps 

entier est le plus souvent du temps gagné au cours du geste d’hémostase.  

L’utilisation systématique du scanner dans le bilan initial semble même réduire la mortalité 

des patients traumatisés sévères (24). En conséquence son déploiement même pour les 

patients les plus graves apparaît comme bénéfique (25).  

 

Alors qu’avant l’apport de l’imagerie, notamment pour les patients les plus graves, était réduit 

à la FAST échographie et la radiographie, le scanner corps entier devient un outil quasi 

indispensable et systématique du processus de triage, de priorisation et de stratification pour 

établir la meilleure séquence (22, 26). Ce changement contribue à l’importance croissante de 

la RI dans la gestion des traumatismes graves (26). La radiologie diagnostique par scanner et 

la RI sont devenus des éléments incontournables et complémentaires dans l’arsenal moderne 

de prise en charge du traumatisé.  

 

La bonne séquence 

Cette transformation pose régulièrement le défi de définir la bonne séquence de prise en 

charge (24). Il ne s’agit plus d’une attitude qui se réduit à la question « bloc » ou « scanner ». 



Chaque élément est complémentaire de l’autre : le diagnostic et raisonnement clinique appuyé 

par les techniques d’imagerie, la chirurgie, la radiologie interventionnelle. Cette démarche est 

à considérer comme un flux dynamique d’étapes séquentielles qui s’enchaînent. Les mesures 

de réanimation et d’hémostase ne s’arrêtent pas en salle de déchocage, le processus 

diagnostique et décisionnel ne commence pas au scanner. Chacun des éléments s’inscrit dans 

une démarche séquentielle et intégrative qui décline les outils à disposition selon une stratégie 

globale fondée sur l’évidence et qui vise à maîtriser l’hémorragie tout en  limitant ses dégâts 

et claiatrogénie (22, 24). Certains auteurs parlent même d’une integrative damage control 

strategy (24), qui intègre les aspects de réanimation, radiologie diagnostique et 

interventionnelle et chirurgie. Le schéma 1 illustre le principe. 

 

 

 

La condition sine qua non reste de ne pas perdre de temps. Une partie de la réponse à ce défi 

repose sur l’organisation collective et spécifique ainsi que sur l’implication précoce d’un 



maximum d’acteurs. Il est bien démontré, notamment pour les traumatismes du pelvis, que 

des procédures locales écrites qui conduisent à des organisations de soins et attitudes 

spécifiques, accélèrent le déploiement des mesures de contrôle de l’hémostase (22). 

 

La concertation 

Un autre outil indispensable pour relever ce défi est la concertation pluridisciplinaire en 

amont afin d’établir ensemble la séquence de prise en charge pour les lésions les plus 

fréquentes : la rate, le foie, le bassin et l’aorte. Ces attitudes fondées sur l’évidence disponible 

doivent définir la place de la RI et de la chirurgie pour chaque constellation et être déclinée 

selon les spécificités organisationnelles de chaque centre. Le schéma 2 illustre par exemple 

une procédure pour le traumatisme du bassin et le schéma 3 la déclinaison dans le concept 

intégratif. Pour y arriver, une culture d’échange et de coopération est indispensable (27). Cette 

culture et les procédures permettent ensuite en aval la concertation autour d’un dossier au 

quotidien. Ce processus constitue la caractéristique même d’un trauma center : des 

compétences médicales pluridisciplinaires associées à un plateau technique, et qui sont liés 

par une organisation spécifique, disponible 24h/24 et 7jours/7.  

 



 

 

 



 

 

Principe « en un seul lieu » 

Un nouvel outil qui permet de réaliser cet objectif ambitieux est la  mise à disposition d’une 

infrastructure dédiée. Il s’agit de salles dites hybrides (aussi RAPTOR-Suite, Resuscitation 

with angiography percutaneous treatments and operative resuscitations) qui permettent à la 

fois la réalisation de gestes radio-interventionnels et/ou chirurgicaux. Ce concept a été 

développé par des équipes canadiennes et australiennes et fut utilisé avec succès lors des  

conflits en Iraq et Afghanistan (28). Un avantage théorique et pragmatique de la salle hybride 

est qu’elle réduit considérablement les déplacements des patients. La réalisation du concept 

complet selon les lignes élaborées plus haut demande une grande proximité du scanner à la 

salle hybride pour réduire au maximum la durée des séquences de prise en charge.  La mise en 

place d’une telle structure est lourde et intense en termes de ressources techniques et de 

personnel, et très couteuse. La concertation et articulation des acteurs impliqués deviennent 



d’autant plus importantes et précieuses (29). Les premières expériences sont assez 

prometteuses, mais nous ne disposons actuellement pas d’assez de recul pour juger l’impact 

sur la prise en charge des patients. La mise en place d’une telle structure et stratégie paraît 

utopique pour la majorité des centres. Le principe « en un seul lieu » pourrait néanmoins 

inspirer l’enchaînement des éléments diagnostiques et thérapeutiques, ainsi que la 

concertation entre les acteurs, afin de s’en approcher le plus possible même dans les structures 

ou une réunion en un seul lien physique est impossible. 

 

Conclusion 

 

La radiologie diagnostique et interventionnelle (RI) occupe une place stratégique dans la prise 

en charge des patients traumatisés graves et elle est devenue le traitement de référence, par 

exemple, dans le cas des hémorragies artérielles du bassin ou des lésions de l’aorte. Elle peut 

se substituer à une approche chirurgicale pour de nombreuses constellations cliniqueset reste 

un outil complémentaire pour d’autres. L’occlusion de l’aorte par ballon pourrait devenir une 

option supplémentaire pour permettre une hémostase temporaire. Globalement, les taux de 

complications et d’échec de la RI sont faibles. Le déploiement rapide de la radiologie 

interventionnelle reste un défi organisationnel qui peut être en grande partie relevé par une 

organisation spécifique et dédiée pour obtenir des délais équivalents à la chirurgie.  

Ce défi peut être relevé par une articulation fluide des démarches diagnostiques et 

thérapeutiques. Dans ce contexte, le scanner corps entier est devenu un outil indispensable 

pour la gestion de ces situations complexes, assurant un bilan lésionnel complet et participant 

à l’établissement de la séquence hémostatique la plus adaptée.  

Une nouvelle voie d’innovation repose sur le principe de réunir tous les acteurs et le plateau 

technique en un seul lieu. Sa valeur ajoutée sur le devenir des patients reste à définir.  
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