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Introduction

Polytraumatisme

▪ Patients jeunes 

▪ 1ère cause de mortalité chez les < 40 ans

▪ Hémorragie = première cause de décès évitable

▪ Traumas abdominopelviens fermés = 20% des traumas



Rate = organe le plus souvent lésé (30 à 46% des cas)

▪ 80% AVP / Accident de sport 10% / rixes 5% / chute de hauteur 5%

▪ Association lésionnelle dans 10 à 40% cas (crâne, foie, rein,…)

▪ Enjeu: sauver le patient mais aussi la rate (immunité)

▪ Souvent bonne tolérance initiale en cas d’atteinte splénique isolée (sous-estimation de 
la gravité)



Vulnérabilité rate 

• Capsule fine et fragile
• Saignement rapide et diffus 
• Positionnement dans l’hypocondre G : mobile sous le 

rebord costal (choc direct, fracture de cotes)
• Fixation surtout par pédicule (décélération)

Vascularisation multiple 
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Splénectomie d’hémostase

▪ Essor 1950 a permis de réduire la mortalité

▪ Laparotomie médiane

▪ Empaumer la rate de la main G et la plaquer 

contre le rachis

▪ Libération attaches péritonéales

▪ Ligature des vx courts 

▪ Ligature pédicule splénique



▪ AutoTransfusion per-opératoire Cell Saver

▪ Damage control

- Arrêter le saignement

- Pas de geste extensif, ventre ouvert / VAC abdo

▪ Drainage systématique



Techniques opératoires de conservation splénique

▪ Indiquées chez malade stable présentant un saignement actif (indications 
supplantées par la radiologie interventionnelle) :

- Agents hémostatiques (biocolle, surgicel, tachosil,…) : lésion grade 1/2

- La splénorraphie (risque d’aggraver les lésions)

- la splénectomie partielle (si atteinte d’un pôle)

- la conservation par filet (abandonnée)



Complications précoces (2 à 7%)

▪ Saignement du site opératoire

▪ Abcès sous-phrenique G

▪ Pancréatite caudale

▪ Fistule pancréatique

▪ Fistule digestive (surtout si lésions d’autres organes associées)



Complications tardives

▪ Infectieuses (1% chez adulte non ID) :

Germes encapsulés : pneumopathies, méningites

Syndrome septique post splénectomie (OPSI) 50% décès

▪ Thromboemboliques (3 à 10%) :

Système cave (phlébites, EP)

Système porte (surtout si myelodysplasie ou cirrhose)

Si thrombose avérée : AVK 6 mois

Prophylaxie si Thrombocytose >1M : Aspegic



Prévention des complications liées à l’asplénie

▪ AntibioProphylaxie :

CLAMOCYL 500mg*2/J   //   ORACILLINE 1MUI*2/J

2 ans post-opératoires (à vie si ID)

▪ Vaccination :

Anti-pneumocoque PREVENAR / PNEUMO23

Anti-meningocoque 

Anti-haemophilus

3 semaines après l’intervention

Rappel à 5 ans



Stratégie non opératoire (NOM) 

▪ S’est peu à peu imposée pour les traumatismes peu graves, si :

- Stabilité hémodynamique

- Surveillance en milieu chirurgical

- Pas de suspicion de perforation d’organe creux

▪ Importance du réseau de soin:
▪ Dès les lieux du traumatisme (SMUR)

→Triage et conditionnement des patients

▪ Trauma center = coopération multidisciplinaire
▪ Communication++

▪ Golden hour



Evolution des pratiques
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saignement

Embolisation

Chirurgie

XVIème siècle 1ère 
splénectomie pour trauma 

ouvert

Riegner – 1892     1 ère 
splénectomie pour 

trauma fermé
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Susceptibilité aux 
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J. Frandon

Chirurgie

Embolisation
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Bilan d’imagerie

▪ Bilan de débrouillage : Rx et FAST écho

▪ Place centrale du bilan d’imagerie : bodyTDM 
▪ Patient stabilisé

▪ Acquisition sans et avec injection au temps artériel et portal

▪ Bilan lésionnel exhaustif du polytraumatisé

▪ Classifications (AAST) et quantification de l’hémopéritoine

▪ Améliore la survie1

1. Caputo et al, Whole-body computed tomographic scanning leads to better survival as opposed to selective scanning in trauma patients: a systematic review and meta-analysis, J Trauma Acute care Surg 



Classification AAST - Rate

AAST: révision 2018
→Ajout « Vascular injury » and « bleeding »

-Grade IV:
• Lésion vasculaire parenchymateuse 

(pseudo-anévrisme et fistule AV)
Et/ou

• Saignement limité au parenchyme splénique 
(contenu par la capsule)

-Grade V
• Saignement actif péritonéal (rupture 

capsulaire)

AAST: révision 2018
« Vascular injury » and « bleeding »
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Modalités de transport

Si pas de plateau d’embolisation sur le site de prise en charge:

Transfert médicalisé SMUR
Scope
Validé par radiologue interventionnel et chirurgien d’aval prévenu
Transfert au bloc ou service d’USC/réa
Objectif < 1heure
Pas de décubitus strict prolongé

Ne pas lever les bras 



Embolisation radiologique

▪ En salle d’angiographie au bloc opératoire

▪ Equipe d’anesthésie : AL + sédation / anesthésie générale (option)

▪ Abord fémoral (radial ou huméral possible) 5 Fr

▪ Cathéter porteur et micro-cathéter 



Rate : particularité anatomique et vasculaire

Nombreuses anastomoses

Vascularisation terminale à 
partir des branches de division 

lobaires



Rate : embolisation proximale tronculaire

Impact of site of occlusion in proximal splenic artery 
embolisation for blunt splenic trauma, CVIR 2022

Nombreuses anastomoses
 

Embolisation proximale

Diminution de la pression de 
perfusion splénique

Pas de nécrose

-Lésions de haut grade (≥AAST III)
-Lésions vasculaires diffuses de 
petite taille



Rate : embolisation distale sélective

Vascularisation terminale à 
partir des branches de division 

lobaires

Embolisation distale

Nécrose d’avale-Lésions vasculaires focales (FA, 
fistules et saignement)
-Embolisation combinée si Ht grade



Embolisation radiologique

▪ Agent d’embolisation:

▪ Proximal: plug ou coil

▪ Distal: coil, particules, gélatine, agent liquide (colle biologique)



Exemple: Homme de 45ans, trauma abdo, stable

Body CT

Remerciements : Dr Basset



Exemple: Homme de 45ans, trauma abdo, stable

Artériographie

Remerciements : Dr Basset



Exemple: Homme de 45ans, trauma abdo, stable

Contrôle CT J5

Remerciements : Dr Basset



Embolisation : efficacité et complications

▪ Taux de succès technique et clinique élevé (>90%), risque de récidive 
faible (plus élevé en cas de troubles de l’hémostase)

▪ Préservation de la fonction splénique (Malhotra 2010, Olthof 2014, Pirasteh 2012)

▪ Complications:

▪ Mineures (20-25%): épanchement pleural réactionnel, fièvre, douleurs

▪ Sérieuses (10-15%): nécrose extensive (0,1% à 3,8%) , nécrose <1/3 rate 
(10%), abcès splénique, embolisation hors cible ou migration du matériel, 
lésion vasculaire du scarpa



Embolisation : efficacité et complications

- L’embolisation splénique limite le risque d’échec du 
non-operative management

1/ Contrôle du saignement → Embolisation sélective

2/ Prévention de la rupture secondaire et apparition de 
lésion vasculaires secondaires → Embolisation 
proximale (diminue la pression de perfusion intra-
splénique)

- Embolisation proximale seule = moins de 
complications

Splenic Artery Embolization for Patients with High-Grade Splenic Trauma: 
Indications,Techniques, and Clinical Outcomes, Majd et al, , Semin Intervent Radiol 2021



Embolisation : efficacité et complications

Splenic Artery Embolization for Patients with High-Grade Splenic Trauma: 
Indications,Techniques, and Clinical Outcomes, Majd et al, , Semin Intervent Radiol 2021

Etude SPLASH: embolisation « prophylactique » proximale 
pour les hauts grades stables vs surveillance:
• efficacité primaire : 97%
• 0 splénectomie vs 4 (groupe surveillance) (ns)
• protège des complications générales (9,2% vs 23,1%, p=0,03)
• Moins d’évènements secondaires nécessitant une reprise en 

salle d’angio : 2 vs 14 (p<0,01)
• Réduit l’hospitalisation : 9j vs 13j (p<0,01)



Et après l’embolisation…

▪ Antibioprophylaxie de l’abcès post-embolisation : pas de reco

▪ Rythme des contrôles TDM:

▪ Contrôle précoce à J3 si surveillance simple, J3 à J5 si embolisation 

▪ Contrôle tardif à J30 (lésions vasculaires et complications tardives, volumétrie 
splénique)

▪ Ou si évolution clinique défavorable

▪ Vaccination: décision à 1 mois en fonction du volume de rate restante (<50%)



Conclusion

▪ Intérêt d’une communication urgentiste / chirurgien / radiologue / MAR

▪ L’embolisation splénique est une technique fiable et efficace, au service d’une prise 
en charge conservatrice (NOM)

Distinguer deux groupes de malades :

▪ Patient instable ou en devenir : chirurgie d’emblée pour splénectomie d’hémostase

▪ Patient stable:

▪ Bas grade + anomalie vasculaire : embolisation sélective distale

▪ Haut grade sans fuite vasculaire: embolisation proximale 

▪ Haut grade + anomalie vasculaire : embolisation combinée



Cas clinique, 
Mr J 40 ans sans Atd,   AVP le 05/08 TDM 23h30



Patient stable : Haut grade + anomalie vasculaire : embolisation combinée
 Retour CHOR chirurgie digestive le 08/08, 
 sortie le lendemain J3 après TDM de contrôle
 RDV de consultation 1 mois .



Récidive douleurs abdominales intenses et malaise le 02/09  17h puis 20h
HypoTA à 9/6 résolutive après remplissage 
Hb à 11g/dL
TDM : récidive d’hémopéritoine diffus à point de départ splénique ,
Pas de saignement actif ni anomalie vasculaire évidente.
Avis radiologue interventionnel : embolisation combinée déjà réalisée, pas de saignement actif, 
Pas d’indication de ré-embolisation, indication chirurgicale si dégradation
Décision d’hospitalisation USC pour surveillance rapprochée et TDM contrôle le lendemain 



Le 03/09/2024 : 
Persistance douleur abdominales généralisées
Hb : 10,1 g/dL matin; 8,7 g/dL 14h et 8,1 g/dL à 16h
Echographie : majoration hémopéritoine
Décision collégiale (chirurgien/MAR/patient) : splénectomie d’hémostase

Pedicule splénique exclu mais récidive saignement par les Vx courts
Intervention difficile car adhérences péri-capsulaires majeures

Autotransfusion 500cc par cellsaver + transfusion 2CG/2PFC
NAD max 1,1mg/h
Hb sortie de bloc 10,1g/dL

Suites simples,
Amylase sur lame J3/J5 négative : pas de fistule pancréatique
Sortie à J7 après TDM contrôle satisfaisant
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