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- 1953 Dr Edwards (Surg Forum)

- Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta

- Cure d’AAA

LE	REBOA	:	RAPPELS

OT	et	BP	:	Pas	de	conflit	d’intérêt



- Inséré par cathétérisme artériel rétrograde

- Artère fémorale commune

- Interrompt la circulation aortique d’aval

- Indiqué : hémorragies abdominales, pelviennes et jonctionnelles

- Crée une ischémie d’aval…

REBOA	:







Occlusion	max	:
40	min

Occlusion	max	:
120	min



REBOA	à	l’hôpital	:	pas	de	consensus



Milieu	militaire
Milieu

préhospitalier	
civil

REBOA	« extra-hospitalier »



LE	REBOA	EN	MEDECINE
PREHOSPITALIERE	CIVILE



2016	:	1ère	PUBLICATION	PREHOSPITALIERE

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



Etat	de	l’art	:

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



32	résultats

9	articles

23	articles	ne	
correspondant	
pas	au	REBOA	
pré-hospitalier

civil
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case report / série de cas

programmes de formations

études d'intérêt du REBOA
en pratique clinique

opinions et avis d'experts

méta-analyse

39	occurrences

7	articles	
doublons

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



- Première	méta-analyse

- Analyse	de	105	articles	(hôpital	+	extra-hospitalier)

- Mais	aucune	analyse	d’essai	randomisé

- Montrerait	un	avantage	global	en	terme	de	morbidité	mais	:

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



SERIE	DE	CAS	:	

- +	importante	série	préhospitalière	
publiée

- Equipe	de	la	London	Air	
Ambulance

- 19	patients	bénéficiant	d’un	
REBOA	pour	un	trauma

- 13	succès	/	6	échecs

- REBOA	:	NS;	tendance sur	
augmentation	de	survie
(survie	:	REBOA	8/13	[62%]	versus			
no	REBOA	2/6	[33%];	P = 0.350)

- REBOA	en zone	3	(FAST?)

- Pas	de	protocole	de	pose	
précis	(échoguidé?)

- Indications	précises	?

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



REBOA-PH	:	quels	patients	?

- BSPP	Etude	rétrospective	/	1	an	(2014)	/	Traumato

- Age>18,	choc	hémorragique	traumatique	d’origine	supposée	
abdo/pelvienne/jonctionnelle,	PAS<90	ou	NAD	>5mg/h

- 37	patients	sur	1159	(3,2%)	auraient	pu	bénéficier	d’un	
REBOA

- 84	%	(n=31)	des	ces	patients	sont	décédés	sur	place

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER

Autopsie	de	198	patients	
décédés		après	trauma

73	avec	ACR	pré-hospitalier	
mais	signes	de	vie

27	(	=	13,6	%)	seraient	
candidats	à	un	REBOA*

- Critère	secondaire	:	ACR	+	association	de	2	critères	sur	3	parmi	:

*exclusion	plaie	TSA	et	TC

- GCS	>	à	9
- PAS	<	90	mmHg
- SpO2	>	90	%

- VPP	=	100	%	que	le	patient	soit	candidat	à	la	pose	d’un	REBOA	



REBOA-PH	:
FORMATION	ET	FAISABILITE	?

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER

è Pose	avec	JVN

è Vérif	ballon	à	l’écho

è Pose	sur	cadavre	perfusé



- Dispositif	potentiellement	intéressant…	mais	niveau	de	preuve	
insuffisant	è besoin	RCT

- Peu	de	données	disponibles

- Peu	d’équipes	PH	utilisent	le	REBOA

- Controverse	:	Délais	préhospitaliers…
Faut-il	transporter	encore	plus	vite	le	patient	moribond	vers	
l’hôpital	?

REBOA	EN	PREHOSPITALIER	CIVIL

LE	REBOA	EN	PRE-
HOSPITALIER



LE	REBOA	EN	MILIEU	MILITAIRE



MEILLEURE	VALIDATION	DANS	LE	
MILIEU	MILITAIRE	?

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE



51	articles

17	articles

34	articles	ne	
correspondant	
pas	au	REBOA	
dans	l’emploi	
militaire

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE
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COMBIEN	DE	PATIENTS	CONCERNES	?

- Registre	blessés	de	guerre	UK-JTTR	sur	10	ans

- 1317	Blessés	graves	AIS≥3

- 70,2	%	(n=925)	n’ont	pas	d’indication	au	REBOA

- 11,2	%	(n=148/392)	ont	une	contre-indication	(hémorragie	
médiastinale	ou	des	TSA)

- 18,6	%	(n=244)	avaient	une	indication	au	REBOA
Parmi	eux	:	71,3%	(n=174)	sont	décédés	

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE



- MCV	américain

- 4	survivants

- Associé	à	transfusion	massive	et	DCS

- 4	patients	ayant	bénéficié	d’un	REBOA

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE

SERIES	DE	CAS



- MCV	Belge

- 3	patients	en	choc	hémorragique	:	(1	avec	PAS	=	80	et	
2	avec	PA	imprenable)

- 3	survivants

- Tous	les	REBOA	placés	en	moins	de	9	minutes

- Conditions	proches	d’un	bloc	opératoire

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE



- Algorithme	applicable	à	un	MCV
- Temps	d’ischémie	est	déterminant	pour	le	REBOA

- Cet	algorithme	serait-il	applicable	:
- à	un	HM	MEDEVAC	?
- à	un	Rôle	1	(sans	capacité	chirurgicale)	?

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE



LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE

LES	RECOMMANDATIONS	US

REBOA	=	Option	thérapeutique



LE	REBOA	MILITAIRE	:
- Peu	d’études

- Un	intérêt	assez	marqué	dans	la	littérature	

- Une	option	thérapeutique	plus	acceptée

- Séries	de	cas	encourageantes	dans	les	MCV	:
Mais	quel	bénéfice	par	rapport	à	la	thoracotomie	?

Pourquoi	une	plus	grande	occurrence	de	résultats	pour	le	
REBOA	militaire	que	pour	le	REBOA	pré-hospitalier	?

- plus	grande	fréquence	de	la	pathologie	traumatique	ouverte

- intérêt	pour	le	traitement	des	hémorragies	non	garrotables

- pas	d’autre	ressource	thérapeutique	+++

LE	REBOA	EN	MILIEU	
MILITAIRE



REBOA	CIVIL	ET	MILITAIRE	:

SIMILITUDES	ET	DIFFERENCES



REBOA	« extra-hospitaliers »
civils	et	militaires	:
POINTS	COMMUNS

- Concerne	des	patients	graves	qui	décèdent	dans	la	
majorité	des	cas	

- Souvent	seule	option	thérapeutique	sur	place

- Doit	être	inclus	dans	une	prise	en	charge	réanimatoire
agressive	(Damage	Control)	et	en	coordination	avec	le	
Trauma	Center

SIMILITUDES	ET	
DIFFERENCES



- Délais	d’évacuation	longs	:
Pb	du	temps	d’ischémie

- REBOA	posé	pendant	le	
transport

- Délais	d’évacuation	+	courts	:	
donc	temps	d’ischémie	n’est	pas	le	
principal	problème

- REBOA	posé	sur	place	et	qui	
nécessitera	un	minimum	de	temps	
(5	à	10	min)
Allonge	la	PEC	préhospitalière

MILITAIRE CIVIL	PRE-
HOSPITALIER

SIMILITUDES	ET	
DIFFERENCES

REBOA	« extra-hospitaliers »
civils	et	militaires	:
DIFFERENCES



CONTROVERSE	SUR	LE	REBOA
PRE-HOSPITALIER	civil	:	

Quel	est	le	risque	du	REBOA	?	

è Faire	perdre	du	temps	« hospitalier »	à	des	patients	qui	
seraient	arrivés	vivants	à	l’hôpital

SIMILITUDES	ET	
DIFFERENCES

Acheter	du	« temps
de	survie »

(par	cette	hémostase	
provisoire)

Sans	retarder	de	
façon	trop	délétère	
la	prise	en	charge
hospitalière



CONTROVERSE	SUR	LE	REBOA
PRE-HOSPITALIER	civil	:	

Définir	les	
bonnes	

indications

S’assurer	de	la	faisabilité	
de	la	pose	du	REBOA	par	

des	urgentistes	en	
préhospitalier

Avoir	un	SMUR	
efficient	

SIMILITUDES	ET	
DIFFERENCES



- Ne	doit	pas	faire	perdre	de	temps
- Être	réservé	aux	patients	décédant	en	PH	ou	à	l‘arrivée
- Nécessite	coordination	entre	l’équipe	PH	et	hospitalière
è Question	fondamentale	des	indications	:	quels	patients?
Variabilité	géographique…	au	cas	par	cas

REBOA	civil	:	quelle	« rentabilité »	du	geste	?	

Take home	messages	:	1



Etablir	les	indications	:

ACR	Traumatique	:
- A	plus	de	10	min	d’un	trauma	Center
- Après	thoracostomie bilatérale
Cœur	battant	:
- Délai	trauma	center?
- Point	d’appel	hémorragique
- Absence	de	CI



- Pb	des	délais	/	tyrannie	des	distances
- Hors	AC	ou	MCV	:	Allongement	de	la	durée	d’ischémie	:		
èREBOA	partiel,	intermittent	ou	les	deux	
(besoin	d’études	animales,	cf clampages	chir hépatique)

Take home	messages	:	2

REBOA	militaire	:	quelle	« rentabilité »	du	geste	?	

Carfantan,	Injury 2017

Délai	médian	d’arrivée	
au	R2	:
145	min	[100-251]	
(Alpha)



Nécessite	une	véritable	réflexion	
doctrinale	civile	et	militaire

Outil	thérapeutique	extrahospitalier	rentable

que	si	il	permet	de	faire	arriver	vivants	à	un	chirurgien

des	patients	qui,	sans	lui,	seraient	décédés	avant	d’y	arriver

è Nécessite	RCT	avec	bénéfice	sur	la	survie	


