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DéclaraAon	
  de	
  liens	
  d'intérêt	
  

	
  
Mon	
  intervenAon	
  ne	
  présente	
  
aucun	
  conflit	
  d’intérêt	
  
	
  



Vocabulaire	
  uAlisé	
  
•  EmbolisaAon	
  Proximale	
  /	
  distale	
  
•  EmbolisaAon	
  SélecAve	
  /	
  non	
  sélecAve	
  /	
  non	
  
cible	
  

•  Packing	
  /	
  coiling	
  /	
  StenAng	
  
•  RecanalisaAon	
  /	
  angioplasAe	
  /	
  shunt	
  
•  Embole	
  Permanent	
  /	
  temporaire	
  /	
  résorbable	
  
•  ProtecAon	
  /	
  couverture	
  
•  Glue	
  /	
  colle	
  /	
  plugs	
  /	
  coils	
  /	
  prothèse	
  couverte	
  
•  système	
  de	
  fermeture	
  artériel	
  /	
  compression	
  



Urgences	
  hémorragiques	
  	
  
&	
  Radiologie	
  IntervenAonnelle	
  	
  

•  Place	
  grandissante	
  depuis	
  les	
  70’	
  :	
  
–  MiniaturisaAon	
  du	
  matériel	
  de	
  cathétérisme.	
  
–  DisposiAfs	
  Médicaux	
  en	
  développement	
  ++	
  
–  Techno.	
  numériques	
  d’aide	
  au	
  guidage	
  (	
  3D,	
  Fusion	
  mulA-­‐

modalités)	
  
	
  
è 	
  Traitement	
  devenu	
  Conven1onnel	
  (≠	
  excep1onnel)	
  :	
  

Sd	
  Hémorragique	
  Stable	
  Résistant	
  aux	
  thérapeuAques	
  
usuelles	
  :	
  

.NormalisaAon	
  de	
  l’hémostase	
  /	
  réanimaAon	
  /	
  transfusion	
  

.Gestes	
  locaux	
  (	
  compression,	
  endoscopie,	
  tamponnement…)	
  

.Lésion	
  vasculaire	
  cible	
  

.Avant	
  la	
  chirurgie	
  d’hémostase	
  (	
  plus	
  morbide	
  )	
  
 



Epistasxis!
H. cavité orale!

Hémoptysie 	



H. Digestive 
haute 	



Hématurie 	



H. Digestive 
basse 	



H. Du post 
partum	



H. post traumatique:!

-  Membres/parois!
-  Rétropéritoine !
-  Organe plein (foie, 

rate, reins)!
-  Bassin!

Des indications 
élargies… 
 
Des sites hémorragiques 
variés… 
 
Des étiologies 
différentes… 
 
Des techniques RI 
Spécifiques 



Le Patient :  
 
-Réanimation reçue ? 
-Hémodynamie ?  
-Hémostase ? 
-Défaillance 
multiviscérale ? 
-Comorbidités ?
(ATCD, fct° rénale, 
allergie…) 

Syndrome 
Hémorragique 
 

Le(s) site(s) hémorragique(s) :  
 
-Vascularisation terminale ? 
-Collatéralité ? 
-Site antérieurement traité ? (chir, 
RTE, Embol..) 
-Bénéfice hémostatique / risque 
ischémique 
-Anatomie vasculaire ? 
(faisabilité, technique de guidage, 
abord, matériel…)  Le mécanisme 

lésionnel : 
 
-Érosion capillaire 
distale ? (tumeur, 
inflammation, nécrose …) 
-Plaie artérielle 
tronculaire ? (traumatisme 
chir, AVP, érosion 
cavitaire…) 
-Hypertension portale ?
(varices, niveau du 
bloc…) 
-Atonie (HPP) 

Décision rapide (≠ précipité)  
d’une technique hémostatique 



Les	
  ouAls	
  radiologiques	
  	
  
Du	
  diagnosAc	
  à	
  la	
  thérapeuAque	
  

Echo-guidage Guidage fluororscopique Guidage TDM 

Angioscanner multi-barrettes : 
-  La révolution 
-  Résolution spatiale < mm 
 
è Rôle Clé diagnostic ç  



Les	
  ouAls	
  radiologiques	
  	
  
Du	
  diagnosAc	
  à	
  la	
  thérapeuAque	
  

Echo-guidage Guidage fluororscopique Guidage TDM 

Angioscanner multi-barrettes : 
-  La révolution 
-  Résolution spatiale < mm 
 
è Rôle Clé diagnostic ç  



La	
  boîte	
  à	
  ouAls	
  en	
  RI	
  :	
  
du	
  peAt,	
  du	
  gros,	
  du	
  temporaire,	
  du	
  permanent	
  et	
  même	
  du	
  liquide	
  !	
  

Ligature 
endovasculaire 
définitive 
Proximale = 
diminuer la P° 
Distale = Exclure 
sélectivement 

Troubles de 
l’hémostase 
Fuite active 
Nécessité d’un 
embole liquide  

Protection 
vasculaire d’un gros 
tronc / plaie large 
 
Respect de la 
vascularisation 
d’aval 
 

Embolisation 
temporaire 
 
Passer un cap 
hémostatique 
 
Nécessité de 
restaurer la 
vascularisation 

Dévasculariser 
au niveau 
capillaire de 
manière 
permanente 
Ischémie ++ 

Ligature 
permanente 
du vaisseau 

Polymérise 
au contact du 
sang : colle 
biologique 
instantanée 

Couvre la lésion 
vasculaire 
Étanchéité  

Degré d’Ischémie ≈ taille 
des fragments 
Résorbable < 3 S. in vitro 

Degré d’Ischémie ≈ 
taille des billes 
De 100 à 1200 µm 
Permanent 



•  TraumaAsme	
  d’organe	
  plein	
  



Embolisation	
  proximale	
  	
  
par	
  coils	
  

Embolisation	
  proximale	
  
par	
  Plug	
  	
  

Collatéralité mise en 
charge =  perfusion 
d’aval conservée 

Ligature 
endovasculaire 
tronculaire = 
diminution de P° de 
perfusion 

Exemples d’embolisations sélectives tronculaires (proximales) 
de l’artère splénique 

Technique pour les trauma de haut grade de rate sans lésion 
vasculaire en TDM ( III-IV-V) 



EMBOLISATION 

 

•  Embolisation Distale 
–  hyper-sélective d’une lésion vasculaire isolée de rate (Glue) 

–  Vascularisation terminale : ischémie localisée 

Trauma splénique avec fuite active 
artérielle en TDM 



EMBOLISATION 

•  Combinée  
–  Proximale ( diminution de perfusion ) = facilite l’hémostase 

–  Distale (exclusion) =traite sélectivement une lésion vasculaire (fuite, faux anévrysme, fistule) 



TraumaAsme	
  pénétrant	
  hépaAque	
  (arme	
  blanche)	
  
avec	
  «	
  fuite	
  »	
  en	
  TDM	
  

FA fistulisé à la VSH Final 

Technique ici : 
 
-  Embolisation hyper sélective, permanente,  par coils  prenant en sandwich la fistule 
-  Pas de risque ischémique hépatique 



•  Hémopéritoine	
  non	
  traumaAque	
  



Hémopéritoine	
  non	
  traumaAque	
  
CHC	
  rompu	
  (mode	
  de	
  découverte)	
  

Angiographie hépatique 
Blush tumoral du sgt IV 

µCath. Sélectif du IV 

Fixation tumorale ( CEL ) 
Occlusion de la branche gauche aux 
fragments de gélatine 

Technique ici : 
 
-  Embolisation sélective, distale ( embole chargé 

de doxorubicine avec lipiodol ) 
- + Embolisation temporaire proximale 

Double vascularisation : 
- Artère 30% 
- Porte 70% 



hématome	
  épiploïque	
  sur	
  rupture	
  
d’un	
  anévrysme	
  de10	
  mm	
  de	
  
l’arcade	
  duodéno-­‐pancréaAque	
  

Embolisation Sélective de l’arcade            Sandwich aux microcoils                Exclusion anévrysmale par piégeage 

Figure 13. Drawings show techniques for splenic arterial embolization with multiple coils placed in the aneurysmal
sac (a) and in splenic artery segments proximal and distal to the aneurysmal neck (the so-called sandwich method) (b).

Figure 14. Treatment of splenic artery aneurysm
secondary to atherosclerosis in a 68-year-old woman.
(a) Celiac arteriogram shows a 2.4-cm-diameter saccu-
lar aneurysm (arrow) that arises from the splenic artery.
(b) Fluoroscopic image shows multiple coils (arrow)
deployed inside the aneurysmal sac. (c) Follow-up ar-
teriogram shows treatment success; blood flow to the
spleen (arrowheads) is preserved.
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Technique du 
sandwich 



•  Hémorragie	
  digesAve	
  d’origine	
  artérielle	
  



Hémorragie	
  digesAve	
  haute	
  
Ulcère	
  bulbaire	
  
origine	
  artérielle	
  

Saignement actif 
artériel duodénal 

Saignement actif au dépend 
de l’artère gastro duodénale 

Glue et coils obturation complète 



Hémorragie	
  digesAve	
  basse	
  
d’origine	
  artérielle	
  

AMI 

A.Rectales sup. 

Coils 

Microcath. Hyper sélectif 

Embolisation 
hypersélective 
 
« Au plus près 
du site de 
saignement » 
 
Ici : coils 



Hémorragie	
  digesAve	
  haute.	
  
F.A.	
  AMS	
  rompu	
  dans	
  le	
  duodénum	
  

Néo	
  pancréas	
  

TDM J0 

AMS fuite active 
duodénale 

AMS après couverture 
par endoprothèse TDM J3 

(Fig 16). Flexible self-expanding stent-grafts (Fig
17) offer a promising alternative to embolization
because they can be delivered through small-bore
introducer catheters (microcatheters) that can be
manipulated within the tortuous splenic vascula-
ture.

Possible Complications
of Endovascular Treatment
The occurrence of complications after endovas-
cular treatment is uncommon. Possible compli-
cations include postembolization syndrome,
transient elevation of pancreatic enzymes (57),

splenic infarction, infection, abscess, and, rarely,
rupture of a pseudoaneurysm. Follow-up imaging
with CT or Doppler ultrasonography is recom-
mended for assessment of the adequacy of treat-
ment.

Liver Transplantation

Background
Increased blood flow to the spleen as a result of
decreased splenic arteriolar resistance is a com-
mon finding in patients with chronic liver disease
and portal hypertension. Definitive treatment of
liver failure with orthotopic liver transplantation
can be complicated by the diversion of arterial

Figures 16, 17. (16) Drawing shows complete exclusion of an aneurysmal sac with a stent-graft while blood flow
through the splenic artery is maintained. (17) Stent-graft placement for a splenic artery aneurysm in a 69-year-old
woman with duodenal adenocarcinoma and gastric outlet obstruction. (a) Transverse unenhanced CT scan shows a
2-cm-diameter splenic artery aneurysm (arrow) that required exclusion from the arterial lumen before duodenal re-
section. (b) Transverse CT scan obtained with intravenous contrast material shows contrast enhancement of the
splenic artery aneurysm (arrow). (c) Transverse CT scan, obtained 4 months after placement of an 8 ! 50-mm
stent-graft (Viabahn; Gore, Flagstaff, Ariz) (white arrow) for exclusion of the aneurysm, shows a thrombus (black
arrow) in the aneurysmal sac.
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Avantage : respect de 
l’artère porteuse 
 
Inconvénient : 
Faisabilité dépend de taille 
du vaisseau porteur, 
tortuosité.  
Coût.  
Thrombose secondaire 
( Antiagrégants au long court ) 



Figure 13. Drawings show techniques for splenic arterial embolization with multiple coils placed in the aneurysmal
sac (a) and in splenic artery segments proximal and distal to the aneurysmal neck (the so-called sandwich method) (b).

Figure 14. Treatment of splenic artery aneurysm
secondary to atherosclerosis in a 68-year-old woman.
(a) Celiac arteriogram shows a 2.4-cm-diameter saccu-
lar aneurysm (arrow) that arises from the splenic artery.
(b) Fluoroscopic image shows multiple coils (arrow)
deployed inside the aneurysmal sac. (c) Follow-up ar-
teriogram shows treatment success; blood flow to the
spleen (arrowheads) is preserved.
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Figure 13. Drawings show techniques for splenic arterial embolization with multiple coils placed in the aneurysmal
sac (a) and in splenic artery segments proximal and distal to the aneurysmal neck (the so-called sandwich method) (b).

Figure 14. Treatment of splenic artery aneurysm
secondary to atherosclerosis in a 68-year-old woman.
(a) Celiac arteriogram shows a 2.4-cm-diameter saccu-
lar aneurysm (arrow) that arises from the splenic artery.
(b) Fluoroscopic image shows multiple coils (arrow)
deployed inside the aneurysmal sac. (c) Follow-up ar-
teriogram shows treatment success; blood flow to the
spleen (arrowheads) is preserved.
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Anévrysme	
  splénique	
  traité	
  prévenAvement	
  9	
  mois	
  plus	
  tôt	
  par	
  packing	
  :	
  
	
  

5	
  j	
  de	
  méléna,	
  déglobulisaAon,	
  puis	
  hématémèse…choc	
  contrôlé	
  

Conservation splénique 
par collatéralité 

Anévrysme dilacère le packing J0 

FOGD J3 
IRM M6 

Exclusion par sandwich /  coils 



•  Hémorragie	
  sur	
  hypertension	
  portale	
  



HTP	
  sur	
  bloc	
  intra	
  hépaAque	
  
Fibrose	
  hépaAque	
  

	
  
Hématémèse	
  sur	
  rupture	
  de	
  

VO	
  ou	
  GOV	
  

Technique ici : 
 
-  Shunt porto systémique 

(prothèse couverte) 
 
-  Fermeture des varices 

( Plugs + Glue) 

Foie = obstacle 



Hémorragie	
  digesAve	
  
Rupture	
  de	
  Varices	
  ectopiques	
  

HTP	
  segmentaire	
  (	
  bloc	
  infra	
  hépaAque)	
  

portographie 
Voie trans-hépatique 
occlusion 

Voies de dérivations variqueuses 
hépatopètes ( 10mmHg) 

Technique ici : 
 
-Recanalisation, angioplastie 
et stenting de l’occlusion 
 
-Recanalisation hémostatique 

Levée de l’obstacle 
veineux (gradient nul) 



•  Hémorragie	
  sphère	
  ORL	
  
•  Hémoptysie	
  



Blow	
  out	
  
caroAdien	
  

Faux anévrysme : saigne volontiers en plusieurs 
temps avant cataclysmique (H. sentinelle)  
è ici de l’artère linguale 

Fuite active 
Plymérisation de la glue et plug 
en sandwich sur l’ostium  



Hémoptysie	
  
origine	
  art	
  bronchique	
  90	
  %	
  (Néo,	
  DDB,	
  séquelle	
  BK,	
  aspergillose…)	
  

Cathétérisme sélectif du tronc broncho 
intercostal droit 

Dévascularisation distale après 
embolisation sur micro-cathétérisme 

Risques spécifiques de cette technique : 
 
-  Embolisation non cible (médullaire, TSA, oesophagienne) par  collatérales dangereuses 
-    Embolisation non cible du territoire pulmonaire ( fistule ) adaptation de la taille de l’embole 



•  Hémorétropéritoine	
  



DésinserAon	
  des	
  
art.	
  Lombaires	
  

Hémorétropéritoine	
  	
  
Choc	
  

Couverture des ostia 
par endoprothèse 

TDM J0 

TDM M6 

Couverture de l’AMI 



•  Bassin	
  /	
  Pelvis	
  



Hémorragie	
  du	
  post	
  partum	
  
Atonie	
  utérine	
  

Bassin/Pelvis = macro fragments 
de gélatine résorbable 

Atonie utérine droite 
Colonne de gélatine à gauche Aspect post embolisation 

Technique ici : 
 
-  Embolisation sélective des art. utérines, temporaire, aux macro fragments de gélatine, 

proximale ( territoire hypogastrique bilatéral possible seulement avec cette technique ) 
-  Diminution de perfusion temporaire 



Quel	
  post-­‐op	
  pour	
  quelle	
  technique	
  ?	
  
Syndrome post embolisation  = effet secondaire  

Douleur par ischémie tissulaire ( AINS, paliers III, Blocs N. ) 
Sd inflammatoire non infectieux ( HLPNN, Hyperthermie, CRP…) 
7-10j max 

 
Embolisation artérielle : 

Le degré d’ischémique ≈ distalité de l’embolisation  
è dévascularisation du lit capillaire = ischémie,  si irréversible = infarctus ç 

 
Résistant : carotide externe, gastro-duodénal, rate, pelvis 
 (collatéralité), bronchique, foie, (double vascularisation), Fragile : Caecum, 
grêle, colon, (terminale au delà des dernières arcades) pancréas 
Intolérant : Cerveau, rein, myocarde (terminale, ischémie irréversible = 
infarctus transmural) 

 
Embolisation micro particulaire ou liquide non cible (complication) 

Reflux ou réouverture de collatérales dangereuses  
=> ischémie non cible (médullaire, ACI, Reins, Membres inférieurs, Territoires 
mésentériques …) 

 



Quel	
  post-­‐op	
  pour	
  quelle	
  technique	
  ?	
  
Protec1on	
  vasculaire	
  par	
  STENT	
  couvert	
  

	
  
AnAbioprophylaxie	
  
Bolus	
  anAcoagulant	
  	
  IA	
  3000-­‐5000	
  UI	
  souvent	
  nécessaire	
  à	
  la	
  pose	
  
AAP	
  à	
  discuter	
  systémaAquement	
  (	
  Taille	
  de	
  prothèse,	
  situaAon,	
  nécessité	
  absolue	
  de	
  sa	
  
perméabilité	
  ?,	
  hémostase	
  de	
  base)	
  
Nécessité	
  d’un	
  suivi	
  précoce	
  doppler,	
  baseline	
  

 

Shunt	
  porto-­‐systémique	
  par	
  voie	
  trans-­‐hépa1que	
  (TIPS)	
  
	
  
AltéraAon	
  passagère	
  des	
  paramètres	
  hépaAques	
  	
  
Risque	
  d’encéphalopathie	
  hépaAque	
  
Œdème	
  pulmonaire	
  /	
  HTAP	
  passagère	
  
Risque	
  Thrombose	
  aiguë	
  (<1	
  mois)	
  :	
  AG	
  /	
  AAP	
  ?	
  Contrôle	
  précoce	
  doppler,	
  baseline.	
  

 



Conclusion	
  

•  Quelles	
  que	
  soient	
  les	
  techniques	
  :	
  	
  
– Besoin	
  d’une	
  cartographie	
  vasculaire	
  récente	
  
>90%	
  cas	
  (sauf	
  bassin,	
  HPP,	
  épistaxis,	
  UGD…)	
  
An1cipa1on	
  =>	
  donc	
  +	
  rapide	
  donc	
  +	
  sûre	
  &	
  efficace	
  

	
  Matériaux	
  d’embolisa1on	
  variés,	
  adaptés	
  à	
  :	
  
	
  

-­‐	
  L’EAologie	
  /	
  le	
  mécanisme	
  lésionnel	
  
-­‐	
  L’Anatomie	
  /	
  Type	
  de	
  vascularisaAon	
  (site)	
  
-­‐	
  PaAent	
  (état,	
  hémostase,	
  aggréssivité)	
  

 







Merci	
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