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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M ’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

. DIMOU M’barek*

Neurochirurgie
Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima
. SIAH Samir *

. THIMOU Amal
. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed

. NIAMANE Radouane*

Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie



Pr. RAGALA Abdelhak
Pr. SBIHI Souad
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou#*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU El hachmia

Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAIJ Nawal
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Apres I’essor qu’a connu la ccelioscopie a la fin des années quatre-vingt
pour la chirurgie de la lithiase vésiculaire, c’est en 1991 que les Francais B.
Delaitre et B. Maignien [1] publient la premiére splénectomie laparoscopique

jamais réaliser.

L’avéenement de la laparoscopie a permis d’améliorer notablement les
suites opératoires en réduisant la durée opératoire et les pertes sanguines ainsi

que le risque de suppuration et de défaut de cicatrisation pariétale.

La standardisation technique et les innovations technologiques, en maticre
d’instruments de coagulations ont simplifié l'acte opératoire et favorisé

I’¢largissement des indications y compris pour certaines splénomégalies.

Notre travail sera consacrée a la présentation d'une étude rétrospective
(2007-2015) menée au sein du service de Chirurgie viscérale I de 1’Hopital
Militaire d’Instruction Mohamed V — Rabat, concernant vingt patients
présentant une pathologie splénique d’indication opératoire traités par chirurgie

laparoscopique.
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I-OBJECTIFS DE L'ETUDE :

L’objectif de notre travail est de rapporter I’expérience du service de
Chirurgie viscérale I de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V — Rabat,
dans le traitement par chirurgie laparoscopique de pathologie splénique

d’indication opératoire.
II-PERIODE ET TYPE D'ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective, mono-centrique portant sur les patients
opérés pour splénectomie par voie laparoscopique, durant la période étalée entre

Janvier 2007 et Décembre 2015 (9 ans).
III-LIEUX DE L'ETUDE :

L’étude a été effectuée a I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V —
Rabat, au niveau du service de Chirurgie viscérale I, comprenant 1’unité

d’hospitalisation de trente lits, ’unité de consultation et le bloc opératoire.
IV-RECRUTEMENT DES MALADES :
Le recrutement des malades a été réaliser a partir du :
-Service de chirurgie viscérale I au niveau de la consultation spécialisé.

-Le transfert a partir des formations hospitalieres de ’'HMI Med V-Rabat

notamment le :
-Service d’hématologie clinique
-Service de Médecine A
-Service de Médecine B
-Service de pédiaterie

-Service de gastroentérologie
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V-PATIENTS :
5-1) Critéres d’inclusion :

-Tous les patients porteur d’une pathologie splénique d’indication

opératoire formelle et/ou apres échec des thérapeutiques médicales.

-Compte rendu opératoire confirmant I’utilisation de la voie laparoscopique

dans le getse opératoire.
5-2) Critéres d’éxclusion :
-Splénectomie par voie conventionnelle.
-Splénectomie d’hémostase.

-Splénectomie combinée a une pancréatectomie distale (Spléno-

pancréatectomie gauche)
-Exéréses en monobloc lors d’une chirurgie carcinologique.

Nous avans donc pil retenir vignt patients opérés par voie laparoscopique

pour diverses pathologies spléniques.

VI-RECEUEIL DES DONNEES

Les données ont été recueillies a partir du registre d’hospitalisation, qui
contient les donnés générales des patients, des dossiers médicales des patients
considéré comme un outil fondamental de référence pour I’activité du service,
du registre des comptes-rendus opératoires, et des fiches de résultats des

examens anatomo-pathologiques.
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Les données collectées ont été par la suite reportées sur des fiches
techniques uniformisées et standardisées rédiger préalablement aprés revu de

littérature, puis traitées secondairement par outil informatique.
Les variables collectés ont été classées en sept volets (cf. fiche annexe):

1- Données genérales :Nom et prénom, age, sexe et durée

d’hospitalisation.

(\9)
1

Indication de la splénectomie.

(8]
1

Imagerie:Evaluation de la taille de la rate, et la présence de rate

accéssoires.

AN
1

Prise en charge pre-opératoire :Corticothérapie, administration d’Ig,

Chimiothérapie, transfusion, vaccination et antibioprophylaxie .

5-  Geste opératoire : Instalation du malade, Création du
pneumopéritoine, technique d’hémostase, trocarts, conversion, et

extraction de la piéce opératoire.
6-Anatomo-pathologie : Diagnostic définitif, taille et poids.

7- Suites et incidents opératoires : reprise au bloc opératoire, et incident

opératoire (per-op, précoce, et tardifs).
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VII-ANALYSE STATISTIQUE :

La saisie et le traitement des données ont été réalisés a 1’aide du logiciel

Microsoft Office Excel Pro ® 2013.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne (£ écart-type),

les variables qualitatives en pourcentage.
VIII-PROTOCOLE DE L'ETUDE :

Tous les malades vu en consultation ou transférés sont hospitalisés la veille
de I’opération, un avis collégial est requis pour poser I’indication chirurgicale.
(RCP local fait de I’hématologue et/ou [I’interniste,le chirurgien, et

I’anesthésiste-réanimateur).
-Un protocole de prise en charge est établi.
-Une fiche d’observation est remplie pour chaque patient.

-Toutes les informations cliniques, paracliniques, thérapeutiques, et
évolutives des patients sont transcrites, chaque dossier est numéroté selon

I’ordre chronologique d’admission.
-Un bilan préopératoire standard est réaliser comprenant :

e Une ¢évaluation -cardio-respiratoire clinique, une radiographie
thoracique standard et un éléctrocardiogramme.

e Un bilan biologique comportant un hémmogramme avec taux de
plaquettes, un groupage sanguin, un ionogramme sangin, une
glycémie a jeun, un bilan rénal, et un bilan d’hémostase.

e Une imageriec de la rate :Echographie abdominale et/ou une

tomodensitométrie abdominale.
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8-1) PREPARATION PRE-OPERATOIRE :
8-1-1) Antibio-prophylaxie :

Tous les patients recoivent une antibioprophylaxie type Augmentin® 1g/IV
ou Kefzol® 2g/IVL débutée dés I'induction de I’anesthésie, et maintenue

jusqu’a la sortie.

En postopératoire, elle est poursuivie par la prise d’Oracilline® 1million
d’unité 2 fois/j per os pendant 2 ans chez I’adulte et 5 ans chez I’enfant, ou
d’Extencilline® 1,2 millions/15j en IM afin de diminuer le risque infectieux

post-splénéctomie.
8-1-2) Vaccination :

Une vaccination anti pneumocoque et anti méningocoque depuis 2011, est
effectuée aprés I’intervention et avant la sortie du malade, ou 15 jours avant

I’intervention.

le vaccin anti-Haemophilus influenzae de type B est rarement administré en

fonction de sa disponibilite.
8-1-4) Transfusion :

e la transfusion de plaquette pré-opératoire est nécessaire si PL<
20000/mm3.

e La présence d'une anémie est corrigée avant le geste chirurgical par
des transfusions de concentrés érythrocytaires si Hb <8g/dcl.

e Une numération formule sanguine de controle est nécessaire la veille
et le matin de l’intervention, et la décision finale est prise en

consertation avec 1’anésthésiste-réanimateur.
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8-2) TECHNIQUE CHIRURGICALE:
8-2-1) Installation du malade :

Le patient est installé en décubitus latéral droit en position de lombotomie.
Un billot placé sous la fosse lombaire, permet d'ouvrir le champ opératoire et

facilite ainsi le placement des trocarts (Figure 4).

Le patient est opere sous anesthésie générale et intubation endotrachéale,
muni d'une sonde gastrique. L'opérateur et son aide se placent a la droite du

patient et lui font donc face. L'instrumentiste est dans le dos du malade.

Figure 1- Installation du malade en décubitus latérale droit

Iconographie du service chirurgie viscérale | -HMI Med V — Rabat
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8-2-2) Création du pneumopéritoine :

Le pneumopéritoine est réalisé par une aiguille de Veress implantaté
généralement sur un point situé sur une ligne a mi-distance entre le rebord costal

gauche et ’ombilic, sous mesures de sécurités strictes .

Ou par open coelioscopie au niveau du rebord costal gauche en regard de la

ligne médio claviculaire.
8-2-3) Introduction des trocarts : (Figure 2)

Les trocarts sont placés sur un arc de cercle sous le rebord costal gauche

aprés marquage cutané du site de leur emplacement
Quatre trocarts sont habituellement nécessaires.

e Un trocart de 10 mm est introduit en premier dans I'hypochondre
gauche, a mi-distance entre I'ombilic et le rebord costal gauche, sur

la ligne axillaire antérieure permettant I’ introduction de la caméra.
Les troits autres trocarts sont placé sous controle de la vue :

e Un trocart de 10 mm est introduit sur la ligne axillaire moyenne
sous le rebord costal gauche a une distance suffisante de 1'épine
iliaque antéro-supérieure pour que la manipulation des instruments

ne soit pas génée par le bassin. C'est un trocart opérateur .

e Un trocart de 5 mm est introduit sur la ligne scapulaire moyenne

sous la 12¢éme cdte gauche. C'est un trocart écarteur / opérateur.

e Un trocart de 5 mm est placé a 10 cm a gauche de I’appendice
xiphoide sur la ligne médio- claviculaire. Il sert a introduire soit un
palpateur a bout mousse qui permet de manipuler la rate, soit une

pince a préhension, ou I’écarteur.

10
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introduction du Trocart de 10 mm introduction du Trocartde 5 mm

Figure 2 — Introduction des trocarts

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat
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8-2-3) Technique chirurgicale :
8-2-3-1) Exploration de la cavité abdominale :

L’exploration de la cavité péritonéale, du grand épiplon et du mésenteére est
effectuée pour trouver une éventuelle rate accessoire, qui doit étre recherchée
aussi a la fin de la dissection dans le pédicule et le hile splénique, ainsi qu’a la
face antérieure du pancréas et sur tout le feuillet gauche du mésogastre

postérieur en fin d’intervention. (Figure 3)

Figure 3- Exploration de la cavité abdominale :

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat
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8-2-3-3) Temps opératoire :

a. Exposition de la rate :

La rate est souvent cachée par des adhérences omentales ou par I'estomac et
par I’angle colique gauche. Ces adhérences sont libérées afin d’exposer au
mieux la rate. (Figure 4)

Y

Une fois le rebord antérieur de la rate mis en €vidence, une pince a
préhension est introduite a travers le trocart axillaire postérieur de fagon a
¢carter la rate vers 1’avant et sur la gauche pour permettre la visualisation du

ligament gastro-splénique.

b. Dissection du pole inferieur de la rate :

Le pdle inférieur de la rate est dégagée grace a une traction caudale de
l'angle splénique du cdlon mettant en tension le ligament spléno-colique,
permettant d’exposer la région opératoire. La dissection se poursuit de part et
d'autre du hile splénique aux dépens du ligament gastro-splénique en avant et du

ligament pancréatico-splénique en arricre.

Dans les cas ou un pédicule vasculaire inférieur est mis en évidence, son

contrdle peut étre effectué par pose de clips métalliques. (Figure 4)

c¢. Dissection du pole supérieur de la rate : (Figure 5)

L’estomac est récliné vers la droite et la rate vers la gauche de la cavité
abdominale. Aprés section du sommet du ligament phréno-splénique Ia
manceuvre peut étre facilitée par une pince qui souléve le pole supérieur de la

rate.

13
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Le feuillet antérieur du ligament gastro-splénique est ensuite sectionné.
Cette section se fait au proche de la rate, au pole inférieur de maniére a éviter
une section de la queue du pancréas, alors qu'au niveau du hile, elle s'éloigne un

: : s : .
peu pour ne pas tomber sur des ramifications de l'artére ou de la veine splénique.
L’hémostase des vaisseaux courts est réalisée de bas en haut soit par
¢lectrocoagulation au crochet coagulateur, soit par pose de clips, soit aux
ligasure. Puis la section compléte du ligament gastro-splénique est réalisée,

ouvrant ainsi l'arriére cavité des épiploons et découvrant le hile.

d. Dissection du hile splenique par rapport a la queue du

pancréas

Les rapports intimes entre le pédicule vasculaire et la queue du pancréas
peuvent rendre cette dissection délicate. Cette dissection débute par le tronc de
l'artére puis de la veine, et se poursuit d'avant en arriere permettant

d'individualiser le hile de la queue du pancréas.

e. Squelettisation et Controle du pédicule vasculaire :

Une fois les branches de division pédiculaire individualisées, 'artére et la
veine sont isolées I'une de l'autre. L'hémostase est réalisée en premier lieu sur
l'artére puis secondairement sur la veine par la mise en place de clips

métalliques. (Figure 6)

[ Section des attaches restantes :

Le ligament phréno-splénique est sectionné au crochet coagulateur, ainsi
que sa réflexion jusqu'au niveau du ligament pancréatico-splénique. La rate est

ensuite tendue, permettant la section du ligament pancréatico-splénique.

La recherche de rates accessoires est minuticuse, elles doivent étre

impérativement enlevées. (Figure 6)

14
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Section du ligament
colopariétale et spléno-
colique

Dissection du pole
inférieur de la rate

Controle et section d'un
pédicule polaire inférieur

Figure 4-Expositon et dissection du péle inférieur de la rate

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat

15



SPLENECTOMIE LAPAROSCOPIQUES Expérience du service de Chirurgie viscérale I de P"HMI MedV — Rabat A propos de 20 cas

Dissection du ligament gastro

, - Controle des vaisseaux courts
splénique

Individualisation des
vaisseaux spléniques

Figure 5-Dissection du pole supérieur de la rate

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat
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Section du ligament phréno-
splénique

Figure 6-Section du ligament phréno-colique

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat

g. Extraction de la piéce opératoire : (Figure 7)

Un sac extracteur (Endobag) est introduit au travers du trocart de 10 mm. 11
est déroulé¢ dans l'abdomen et son fond est placé dans la loge splénique. La rate,
libérée de toutes ses attaches, peut alors étre introduite dans ce sac. La partie
supérieure du sac est extériorisée L'ouverture du sac d'extraction est réalisée
parfois apres élargissement cutané de 1’orifice de trocart de 10 mm. Le sac est
ouvert et la rate est morcelée a l'intérieur de celui-ci aux doigts, et extraite
fragement par fragement, cela se réalise sous le contrdle endoscopique pour
¢viter une effraction du sac avec ensemensement du péritoine avec des

fragements spléniques a 1’origine d’une splénose et d’un echec du traitement.

17
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Si I’on préfere éviter ce risque 1’extraction peut tre réalis€ée par une contre

incision sous costale gauche reliant deux orifices.

Une toilette soigneuse de la loge sous phrénique gauche et aspiration du

résidu de lavage est réaliser.

L’hémostase est vérifiée, les trocarts sont enlevés sous controle de la vue,

et un drainage externe est laissé en place (aspiratif type Redon).

Introduction de I'endosac Introduction de la rate dans

I'endosac

Mise en place du drain de

Toilette de la loge splénique Redon

Figure 7 - Extraction de la rate et toilette de la loge splénique

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat
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RESULTATS
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I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:
1-1) AGE :

La moyenne d’age des patients de notre série ¢tait de 34,8ans = 12,33

(Moyenne + Ecart type), avec un Minimum de 12 ans et un Maximum de 64 ans.

La tranche d’age la plus représentative est celle comprise entre 20 et 39

ans. (Figure 8)

o 12-19ans
o 15%

40-59ans
30%

20-39ans
50%

Figure 8 — Répartition des patients en fonction de I’Age.
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1-2) SEXE :

Dans notre série, il y avait une nette prédominance féminine avec 12

femmes (60%) et 8 hommes (40%). Le sexe-ratio H/F =0.66 (Figure 9).

homme
40%

femme
60%

Figure 9 — Répartition des patients en fonction du sexe.
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1-3) INDICATION DE LA SPLENECTOMIE :

L’indication la plus fréquente était le Purpura thrombopénique idiopathique

(PTI) retrouvée chez 12 patients (60%), suivi des lesions kystiques de la rate

chez 4 patients (20%), sphérocytose héréditaire chez 3 patients (15%),

I’hémoglobinose C homozygote chez un patient (5%) (Figure 10).

| 5%

15%
Sphérocytose hériditaire I -

Hémoglobinose ¢ homozygote

. . 20%
Lesion kystique l !

PTI —/ﬂ

0 2 - 6 8 10 12

B Pourcentage M Nombre de cas

Figure 10 — Répartition des patients selon ’indication
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II-DONNEES PREOPERATOIRES:
2-1) IMAGERIE PREOPERATOIRE :

Tous les patients ont bénéfici¢é d’une imagerie pré-opératoire, 11 patients
ont fait une échographie abdominale seule (55%) et 9 patients ont béneficier

d’échographie et de TDM abdominale soit 45%. (Figure 11)

Dans 9 cas (45%) une splénomégalie a été retrouvé variant entre 13,5 et 18

cm. (taille normale=12 cm)

Chez 4 patient (20%) une Iésion kystique de la rate a été retrouvé

(Figurel2).

Chez un patient (5%) une rate accessoire a ¢€té retrouvé mesurant

respectivement 1,5x1x1 ¢cm au niveau de I’epiplon gastro-splénique.

Chez deux autres patients (10%) 1’échographie abdominale a retrouvé une

vésicule biliaire lithiasique (lithiases pigmentaires) assosié. (Tableau 1)
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Tableau 1 — Résultats des examens morphologiques

RENHIFIS Splénomégalie Rate Vesicule Lésion

accessoire biliaire kystique
lithiasique

Nombre 9

Pourcentage(%) R 5 10 20

® Nombre ™ Pourcentage

ECHOGRAPHIE+TDM

ECHOGRAPHIEABDOMINALE

Figure 11— Récapitulatif des examens morphologiques

Figure 12- Processus lésionnel medio-splénique

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat

24



SPLENECTOMIE LAPAROSCOPIQUES Expérience du service de Chirurgie viscérale I de P"HMI MedV — Rabat A propos de 20 cas

2-2) PREPARATION PRE-OPERATOIRE :

2-2-1) Transfusion :

Trois patients de notre série présentaient en préopératoire une
thrombopénie sévere et ont bénéficié de transfusions au bloc opératoire de dix
culots plaquettaires (15%). Un de ces mémes malades avaient une anémie et a

bénéficié de transfusions de deux culots globulaires. (Tableau 2)

Tableau 2 — Répartition selon la transfusion de produits sanguins en pré- opératoire

Produits sanguins labiles = Oui  Pourcentage(%) Non Pourcentage(%)

Sang 1 5% 19 95

Plaquette 3 15% 17 85

2-2-2) Corticoides :

Dans notre série 8 malades (40%) ont été¢ préparé par des corticoides par

voie orale puis relais parentérale.
Apres I’intervention, passage a la voie parentérale 1mg/kg/j.
2-2-3) Immunoglobulines :

Quatre patients (20%) ont eu une préparation par les immunoglobulines

polyvalentes (Tegeline® ) pour des PTI cortico-résistants.
Le protocole d’administration était le suivant :
-1mg/kg en perfusin IVD lente (3-6 heures),
-A répeter apres trois jours.

-Dosage des IgM/IgG le taux de plaquette visée est de 80000/mm3.
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Corticoide Immunoglobuline

Figure 13— Répartition selon la préparation préopératoire.

2-2-4) Embolisation splénique :
Aucun patient n’a bénifici¢ d’embolisation splénique en préopératoire.
2-2-5) Vaccination :

De nos vignt malade, seulement 4 patient ont ét€ vaccinés en pré-opératoire

(20%) et 16 patients ont été vaccinés en post-opératoire (80%).
Le vaccin anti-pneumocoque a été adminstré chez tous les patients.
Le vaccin anti-méningocoque ne fut administré que chez 9 patients (45%).

Quand a I’anti-Haemophilus influenzae type b seulement 2 patients (10%)

on en bénificiait. ( Tableau 3)
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Tableau 3 — Répartition selon la vaccination des patients.

Vaccins Effectifs Pourcentage (%)

Pré-opératoire 4 20
Post-opératoire 16 80
Streptococcus pneumoniae 20 100
Neisseria meningitidis 9 45
Haemophilus influenzae type b 2 10
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ITII-DONNEES OPERATOIRES:
3-1) Installation du malade :

La position choisie des malades a été le décubitus latéral droit chez 14

patients (70%), et le décubitus dorsal chez 6 patients (30%). (Figure 14)

Le billot dorsolombaire a été utilisé chez tous les malades (100%) quelque

soit la position choisie.

Figure 14— Position des malades durant I’acte chirurgicale

28



SPLENECTOMIE LAPAROSCOPIQUES Expérience du service de Chirurgie viscérale I de P"HMI MedV — Rabat A propos de 20 cas

3-2) Le pneumopéritoine :

Le pneumopéritoine a été réalisé a 1’aide de 1’aiguille de Veress dans 13 cas
(65%).

Le premier trocart a été introduit par « open coelioscopy » dans 7 cas

(35%). (Figure 15)

Tous nos patients (100%) ont présent¢ une bonne tolérance au

pneumopéritoine.

B Aiguille de Veress B Open Coelioscopy

Figure 15— Répartition des malades selon la méthode de création du pneumopéritoine.
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3-3) Les trocarts :

Dans la majorité des cas quatre trocarts ont été utilisé soit 16 patients

(80%), et trois trocarts ont été nécessaire chez 4 patients (20%).

Le diamétre des trocarts étaient 10mm-10mm-5mm-5mm quand quatre
trocarts ont été nécessaire et, 10mm-10mm-5mm quand trois trocarts ont été

utilisé. (Tableau 4)

Tableau 4 — Répartition selon le nombre de trocart utilisé.

4 Trocarts 3 Trocarts

Nombre

Diamétre (mm) 10-10-5-5

Pourcentage (%) 80 20
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3-4) Technique d’hémostase :

La veine et I’artére splénique et les vaisseaux courts ont été controlés et
clippées dans 3 cas (15%), dans 17 cas (85%) le pédicule splénique a été agrafé

et sectionnée par thermofusion par ligasure. (Figure 16)

m Effectifs ™ Pourcentage

LIGASURE

CLIPS

Figure 16— Répartition des malades selon la technique d’hémostase
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3-5) Extraction de la rate :

Une fois que la rate liberé de ses attaches, elle a ét¢ récupérée par une mini
incision reliant deux orifices de trocarts dans 11 cas (55%), a travers I’orifice de
trocart de I’hypochondre gauche dans 9 cas (45%). L’endosac a été utilisé dans
12 cas (60%) et On a eu recours au morcellement et au broiement du tissu

splénique dans 4 cas (20%). (Tableau 5)

Tableau 5 — Répartition selon le site d’incision d’extraction

Extraction de la rate Nombre de cas Pourcentage (%)

Orifice de trocart de HCG 9 45
Incision reliant deux orifices 11 55
Endosac 12 60
Morcellement 4 20
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3-6) Les procédures concomitantes :

Une cholécystectomie a €té associée a la splénectomie chez 2 patients
diagnostiqués avec une sphérocytose hériditaire et qui présentait une vésicule
biliaire symptomatique (lithiases pigmentaires) (10%), les malades ont été en

DLD pour la splénectomie puis retournés en DD pour la cholystectomie.

Une biopsie hépatique a été réaliser pour hépatomégalie associée a un PTI.

B Nombre M Pourcentage

BIOPSIE HEPATIQUE

CHOLECYSTECTOMIE ﬂ

AUCUNE

Figure 17— Répartition selon les procédures concomitantes a la SL

3-7) Drainage de la loge splénique :

Tous nos malades ont été drainés, le drainage du site opératoire a été assuré
dans tous les cas par un drain aspiratif de type Redon Ch 14 sorti dans le flanc

gauche.

33



SPLENECTOMIE LAPAROSCOPIQUES Expérience du service de Chirurgie viscérale I de ’HMI MedV — Rabat A propos de 20 cas

3-8) Incident opératoire :
3-8-1) Incident hémorragique :

Dans notre série 16 patients n’ont eu aucun incident hémorragique durant
I’acte chirurgicale (80%); cependant 4 patients ont saigné en per-opératoire
(20%).

Il s’agissait d’effraction capsulaire dans 2 cas (10%), saignement de la
veine splénique dans 1 cas (5%) ,et 1 cas de saignement de I’artére splénique
(5%).

Dans 3 de ces cas I’hémorragie a pu étre controlée par voie laparoscopique

sans avoir recours a une conversion.

Une seule conversion a été nécessaire devant une hémorragie incontrolable

du pédicule splénique.
3-8-2) Blessure d’organe :
Nous n’avons relevé aucune blessure d’organe chez nos malades.
3-8-3) Conversion en laparotomie:

Dans un seul cas (5%), une conversion a été réaliseer pour hémorragie du
pédicule splénique apres application de la pince Ligasure, chez un patient agé de
40 ans diagnostiqué avec un PTI et sous corticothérapie de longue durée, dont la

taille morphologique de la rate était de 11x7x5 cm, et d’un poids de 220g.
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Saignement de la veine

Lésion de la veine splénique L.
splénique

Contrdle du saignement par
thermofusion au Ligasure

Figure 18- Incident hémorragique per opératoire

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat
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IV-DONNEES POST-OPERATOIRES:
4-1) Thrombo-prophylaxie :

Tous les patients recoivent une prévention par une héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) en sous-cutanée type Lovenox® a la dose de 4000 UIL/J
administrée le jour de I’intervention et maintenue en postopératoire jusqu’ a la

sortie.

Le bon respect de cette prophylaxie a permis d’éviter toutes complications

thrombo-emboliques chez nous malades.
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4-2) Anatomo-pathologie:
4-2-1) Taille:

Dans notre série, la rate avait une taille macroscopique normale dans 7 cas
avec un grand axe moyen de 11.25 cm (extrémes de 9 cm et 12 cm) .La rate a
¢té morcelée dans 4 cas ; elle était augmentée de taille (>13 cm) dans 9 cas avec
un grand axe moyen de 15,16 (extrémes de 13-18 cm). On note une SPMG

>15cm dans 5 cas avec un grand axe moyen 16.6 cm (extrémes de 15-18 cm).

Tableau 5 — Analyse macroscopique de la taille de la rate.

Taille de la rate Effectif %
Morcelée 4 20
Taille normale<12.5 cm 6 30%
Augmentée de taille 13-20cm : 9 45
>13cm 04 20
>15cm 05 25
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4-2-2) Diagnostic retenu en post-opératoire (aprés étude histo-
pathologique) :

La majorit¢é des rates analysées ¢était des purpura thrombopénique
idiopathique dans 60% des cas (12 patients) les sphérocytoses hériditaires
viennent en seconde position avec 15% des cas (3 patients) , suivi
respectivement des kystes hydatiques et des angiomes spléniques de la rate avec

10% des cas (2 patients) chacun, et un cas d’hémoglobinose C homozygote

(5%). (Figure 19)

0,
Hémoglobinose ¢ homozygote g

Angiome splénique %
Kyste hydatique %
Sphérocytose hériditaire L

PTI %

o
9]

B 6 8 10 12 14

M Pourcentage M Effectifs

Figure 19- Diagnostic histologique définitif
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4-2-3) Lésions associées :

Dans deux cas 1’étude histologique a permis de confirmer le tissu splénique
au niveau des rates surnuméraires réséquées en per-opératoire. La vésicule

biliaire était le sicge d’une cholécystite chronique dans deux cas.

Dans un seul cas (5%) une biopsie hépatique a montré une stéatose

hépatique estimée a 25%.
4-3) Durée d’hospitalisation:

La durée d’hospitalisation moyenne globale était de 8,2 = 2,3 jours, avec

une durée minimale de 4 jours et maximale de 12 jours.

La durée d’hospitalisation moyenne post opératoire 3 £+ 1,21 jours avec des

extrémes allant de 3 a 6 jours.
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DISCUSSION
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I-ANATOMIE DE LA RATE :

La rate est un viscére qui joue un réle dans le fonctionnement du systeme
immunitaire et la régulation de la formation des érythrocytes, deux fonctions
principales seulement découvertes au début du 20¢ siccle. La rate est 1'organe le
plus vascularis¢ du corps humain et son parenchyme est fragile. Elle est
¢galement attachée a de nombreux autres organes intra-abdominaux ou
structures anatomiques par plusieurs ligaments. La splénectomie laparoscopique
est souvent réalisée en cas de maladie hématologique. L’équipe chirurgicale
peut étre confrontée a une hémorragie incontrolable au cours de I’intervention.
C’est pour cette raison qu’une parfaite connaissance de 1’anatomie de la rate et
de ses structures de voisinage est indispensable au bon déroulement de toute

intervention.
1-1)Topographie [2] (Figure20)
1-1-1)GENERALITES :

la rate est située dans 1’hypochondre gauche, I’axe de la rate correspond a

l'axe de la dixieme cdte gauche ; il varie en fonction du morphotype du sujet.

Chez les sujets obeses et/ou brévilignes, la rate est haut située, profonde,

presque horizontale.
1-1-2)Face diaphragmatique :

La face diaphragmatique ou postéro-externe est convexe, tapissée

enticrement de péritoine.
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1-1-3)Face rénale :

La face rénale ou inféro-interne est concave, regarde en bas et en dedans ;
elle est également tapissé par le péritoine. Le sommet ou extrémité postéro-

interne est arrondi au voisinage du 10¢ espace intercostal.
1-1-4)Face gastrique :

La face gastrique ou antéro-interne est concave, regarde en dedans et en

avant ; elle présente le hile de la rate.
1-1-5)Face colique :

La face colique base antéro-inférieure est 1égérement concave ; elle regarde

en bas et en dedans, un peu en avant.
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Face diaphragmatique Face rénale

Face gastrique et colique

Figure 20-Topographie de la rate [2]
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1-2) LIGAMENTS : [2](Figure 21)

La rate est maintenue dans 1'hypocondre gauche aux structures de voisinage

par des ligaments.
1-2-1) Ligament pancréatico-splénique :

Le ligament pancréatico-splénique unit le bord postérieur du hile a la queue
du pancréas et aux vaisseaux spléniques au niveau de la face rénale inférieure.
On appelle ce repli, qui mesure trois a huit centimetres de longueur, le

mésentere de la rate. Plus ce mésentére est long, plus la splénectomie est facile.
1-2-2)Ligament gastro-splénique :

Le ligament gastro-splénique unit le bord antérieur du hile a la grande
courbure de I'estomac, au niveau de la face gastrique de la rate. Il contient des
vaisseaux courts de I’estomac ainsi que l'artére gastro-omentale, qui sont des

branches terminales de l'artére splénique.
1-2-3) Ligament phrénico-splénique :

Le ligament phrénico-splénique unit le diaphragme au sommet du hile, au

niveau de la face diaphragmatique supérieure.
1-2-4) Ligament spléno-colique:

Le ligament spléno-colique unit la base du hile au mésocolon transverse

gauche et a I'angle colique gauche, au niveau de la face colique de la rate.
1-2-5)Ligament phrénico-colique:

Le ligament phrénico-colique est un repli triangulaire du péritoine fixant

I’angle splénique et le diaphragme au pole inférieur de la rate.
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1-Ligament pancréatico-
splénique

3-Ligament phrénico-
splénique

5-Ligament phrénico-colique

Figure 21 -Ligaments de la rate [3]
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1-3) VASCULARISATION :[3] (Figure 22)
1-3-1) Arteéres :

Tout le sang artériel de la rate provient de I’artére splénique, branche du
tronc cceliaque. Elle se divise sur la face antérieure de la queue du pancréas en
deux troncs, supérieur et inférieur. La distance entre la division et le hile est
variable[4].Chacune de ces 2 branches terminales donnent naissance a 2 ou 3
rameaux dans le hile et souvent une branche polaire supérieure et une ou

plusieurs branches polaires inférieures [5].

La vascularisation est terminale sans anastomose; les vaisseaux courts

gastriques peuvent naitre de toutes les artéres précédentes.
1-3-2) Veines :

Les veines émergent du hile en nombre égal a celui des arteres. Elles ont
une disposition semblable a celle des branches artérielles et sont placées en
arriere de celles-ci. La veine splénique nait des 3 racines principales. Elle recoit
les veines gastriques courtes et la veine gastro-omentale gauche et chemine le

long de la face postérieure du pancréas.
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. /: 7,,1;

1-Tronc coeliaque

nche polaire supérieure

\'l 1-Veine splénique

2-Veine gastrique courte

@eine gastro-omentale gauche

Figure 22- Vascularisation de la rate [3]
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II-EPIDEMIOLOGIE:
2-1) Age et sexe :

La moyenne d’age de nos malades était de 34,8+12,33 ans lors de la
chirurgie avec des extrémes de 12 et 64 ans. Une population relativement jeune,
dominée par la tranche d’age des 20-39 ans, avec une prédominance féminine

nette, avec 12 femmes (60%) et huit hommes (40%),le sex-ratio H/F était 0.66.

Ces caractéristiques ¢étaient retrouvées dans la pluparts des études.

(Tableau 6)

Tableau 6 — Caractéristiques démographiques dans la littérature

Séries . , Moyenne Extréme Se)f_

Effectifs Année d’Ace d e ratio

5 5 H/F

Zhong Wul6] 18 2009-2010 | 46.6 +10.6 N/A N/A
Machado[7] 12| 2005-2008 28 17-56 | 5/7

Pattenden|8] 140 1994-2006 39 4-86 | 59/81

Simrabet [9] 32 2008-2012 | 42,50 + 18,38 17-77 | 12/20
Notre série 20 2007-2015 | 34,8+12,33 12-64 8/12

Une série importante de cent quarante cas consécutifs effectuée par un seul
chirurgien Pattenden. J confirme les données de la littérature, qu'il s'agit d'une
procédure qui peut étre réaliser a tous les ages de quatre a quatre-vingt-six ans,
avec une prédominance féminine et un 4ge moyen de 39 ans[8]. Cette étude est

comparable également a d'autres dans la littérature, dont la majorité sont de plus
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petites séries, comme celle menée a Oran en Algérie par Simrabet. A sur trente

deux cas, ou cette moyenne d’age et de sexe est toujours retrouvée[9].

Certains centres rapportent une moyenne d’age inférieure, de 28 ans, mais

toujours avec une nette prédominance féminine[7].

La revue des caractéristiques épidémiologique des différentes séries de la
littérature montre finalement que cette technique est largement pratiquée pour

toutes les tranches d’ages en particulier chez les ages extrémes de la vie.
Le facteur d’age ne constitue pas un facteur limitant a la laparoscopie.
2-2) Indication de la splénéctomie :

Les premieres SL ont été réalisées le plus souvent pour des patients atteints
de PTI[10], la plupart des études publiées jusqu’en 2002 traitaient de la SL ,
pour des rates de taille normale, devant I’amélioration des techniques et
I’expérience aquise des opérateurs, cette voie d’abord a été utilisée
progressivement pour I’exérése des grosses rates (=400g) puis de trés grosses
rates (>600g) chez des patients atteint d’hémopathies avec splénomégalie ou de

volumineuses tumeurs spléniques[11-13].

L’indication de splénectomie dans notre série €tait posée par le chirurgien
en charge du patient, et l'objectif principal consistait soit a supprimer les
symptomes liés a la splénomégalie, corriger I'hypersplénisme, compléter une

évaluation préthérapeutique, ou méme étre exclusivement thérapeutique.
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L’indication la plus fréquente était le PTI ce qui rejoint la plupart des

¢tudes ou le PTI est en téte de liste[14].

Dans la série de Pattenden. J plus de la moitié des patients opérés étaient

des PTI puis viennent les sphérocytoses hériditaires et les AHAI[S].

Simrabet.A en opérant trente-deux malades a constaté que le PTI étaient

I’indication la plus fréquente.[9]

On en conclu que le purpura thrombopénique idiopathique (PTI) est la
principale indication, représentant 50 a 80% des SL [10, 15].

Une rate saine chez 1’adulte mesure environ 11 x 7 x 4 cm et pése de 100 a

250 g (Poids de la rate humide) [16].

La [littérature n’est pas unanimeconcernant la terminologie de
splénomégalie ou splénomégalie massive et certains auteurs utilisent des
termes tels que «géanty»,« supermassive et supra-massive » pour les trés grands

organes.

Pour ces recommandations, la splénomégalie est définie comme un grand
axe dépassant 15 cm et splénomégalie massives, un grand axe dépassant 20 cm.

Ces définitions ont été convenues a l'unanimité par les experts [16].

la voie laparoscopique est en train d’émerger comme le « gold-standard »
pour les pathologie splénique d’indication opératoire méme pour les

splénomégalie massive [13].
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III-IMAGERIE:
3-1) Echographie et TDM abdominal:

L’échographie est un examen simple pour évaluer la taille et les
caractéristiques de la rate mais elle est trés rapidement limitée par le morphotype
du malade et la présence de gaz digestifs, les résultats sont trés variables car
opérateur-dépendants [17]. Le scanner abdominal a haute résolution est plus
performant pour la détection des rates surnuméraires [18],Cet examen est donc

nécessaire avant une SL [19].

En matiére d’imagerie pré-opératoire, les résultats de notre étude sont
concordant avec les données valable dans la littérature, dans la mesure ou tous
nos patients ont bénéfici¢ d’une imagerie préopératoire.

3-2) Imagerie par résonance magnétique:

Bien que les nouvelles techniques d’IRM offrent de trés bons résultats dans
la détection et la caractérisation des conditions des rates pathologiques[20], elles
ne jouent pas un rdle important dans la précision de la taille splénique de plus

son colt et sa disponibilité inférieure, de ce fait elle n’a pas ét¢ demandée dans

I’évaluation préopératoire de nos malades.
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IV-PREPARATION PRE-OPERATOIRE:
4-1) Corticoides :

Selon les recommandations de I’EAES (Europeen Association of
Endoscopic Surgery), dans le cadre de la préparation préopératoire du PTI,
lorsque le nombre de plaquettes est inférieur a 20.000/mm3, le traitement par
'administration préopératoire de stéroides ou d'immunoglobulines et peut-€tre
par transfusion peropératoire de plaquettes chez les patients résistants au

traitement doit étre utilisé [16].

Dans notre série huit malades (40%) on recu une corticothérapie par voie

parentérale a la dose de 1mg/kg/j en relais a la voie orale.
4-2) Immunoglobulines :

chez quatre patients (20%) de notresérie les immunoglobulines
polyvalentes intra-veineuses ont ét¢ administrées, il s’agissait de PTI cortico-
résistants et pour lesquels la thrombopénie était sévere; ce quia permis de les
opérer avec un taux de plaquettes pré-opératoire supérieur au seuil

recommandé par I’EAES (50000/mm3).
4-3) Antibioprophylaxie :

Le risque d'infection fulminante post splénectomie sous la forme d'une
septicémie mortelle est un risque majeur a long terme bien documenté pour les
patients splénectomisés. Elle est causée principalement par l'infection par des
organismes encapsulés habituellement ¢liminés par la rate. Le risque d'infection

est plus ¢élevé dans les deux premiéres années apres splénectomie, mais un tiers
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de toutes les infections se produisent plus de 5 ans apres la splénectomie, et chez

les patients a risque (immunodéprimés) [16].

Comme cela a été proposé dans la conférence de consensus sur la
prophylaxie en chirurgie, chaque service doit établir un protocole d'utilisation
périopératoire des antibiotiques [21].Une injection préopératoire de 2 g de
Céfazoline, (alternativement I’ Amoxicilline protégé) dont le spectre est adapté
aux germes digestifs, est préconisé pour couvrir le geste opératoire. Un relais par
Amoxicilline protégé par voie intraveineuse est entrepris jusqu'a la reprise du

transit, puis par pénicilline V per os des la reprise de 'alimentation[22].

Plusieurs études confirment cependant l'utilité de l'antibioprophylaxie chez

'enfant splénectomisé alors qu'aucune donnée n'existe chez 1’adulte [23].

Sa durée reste trés controversée et souvent variable d’une recommandation
a lautre. Ainsi, chez [D’enfant, une antibioprophylaxie est recommandé
jusqu’aumoins 1’age de cinq ans, neéanmoins les recommandations britanniques
de 2011 la prolongent jusqu’a I’age de 16 ans compte tenu du risque accru

d’infection invasive a pneumocoque [24, 25]

Chez I’adulte, le niveau de preuve de son efficacité est faible, mais puisque
le risque de sepsis est élevé pendant les deux premeres années post-
spénectomie et qu’une bonne observance le divise par quatre, une
antibioprophylaxie reste recommandée pendant une durée d’au moins deux ans

[25].

La pénicilline V (Oracilline®) (alternativement 1'érythromycine en cas de
réaction allergique a la pénicilline) est recommandée pour l'antibioprophylaxie

car grace a son spectre étroit, le risque de sélection de bactéries résistantes est
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minimisé. Le choix de cet antibiotique a aussi l'avantage de réserver les autres

antibiotiques (céphalosporines) pour le traitement curatif.
4-4) Vaccination :

En 2001, une revue de la littérature portant sur 78 études avec un total de
19680 patients splénectomisés dont la moitié¢ a ét¢ analysé, a rapporté comme
facteurs de risque d’infection, sur un suivi moyen de sept ans (11 mois a 25 ans),
les deux premiéres années post-splénectomie, la présence d’une pathologie

hématologique sous-jacente ou d’une imimmunodepression préexistante [26].

Ces facteurs de risque sont retrouvé chez nos malades ce qui justifie

I’adminstration d’une vaccination.

-Vaccin anti-pneumocoque :Au Maroc nous disposons du Pneumo-23®, du
Synflorix ®et du Prévenar 7®, et du Prévenar 13®, qu’il conviendrait
d’introduire dans notre formation car il contient notamment les sept sérotypes

les plus fréquemment impliqués dans les résistances aux antibiotiques [27].

-Vaccin anti-méningocoque : il couvre les sérogroupes A,C et W135. les

plus réponduent dans notre région du monde.

-Vaccin anti Heamophilus influenza type b :Ne fait partie du prgramme
nationale d’immunisation que depuis 2012, ce qui justifie le faible nombre de
patient vacciné ; il est est recommandé de I’adminstré chez les splénectomisés
de fagon systématique [24].

4-5) Embolisation splénique :

Aucun patient dans notre étude n’a bénéfici¢ d’une embolisation splénique

pré-opératoire, car malgré ses avantages possibles, I’embolisation préopératoire
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de l'arteére splénique utilisée dans beaucoup de centres n'est pas recommandée
[28],et est incriminée dans la survenue de complications ischémiques et de

douleurs séveres [29, 30].
4-6) Transfusions de produits sanguins labiles :

Des transfusions de culots plaquettaires ont été administrées chez trois
patients (15 %) qui présentaient en préopératoire une thrombopénie, les autres

patients de la série n’ont pas eu de culots plaquettaires.

En vu des données actuelle de la littérature il semblerait que ces
transfusions ne soient plus utiles, en effet le seuil de sécurité de la numération
plaquettaire et la nécessité des transfusions de plaquettes pendant la SL demeure

incertain chez les patients présentant un PTI[16].

Dans une étude menée par Chen. X qui comportait 81 patients avec PTI et
qui ont subi une SL, les patients on été divisé en 2 groupes selon le taux de PL
préopératoire qui €taient inférieur a 100000/mm3.le premier groupe a recu des
transfusions et le deuxiéme n’a rien regu, aucune différence n’a été percue et la
conclusion de I’étude était qu’une numération plaquettaire trés basse ne devait
pas contre-indiquer une SL chez les patients atteint de PTI, la transfusion

périopératoire de plaquettes pouvait étre méme inutile [31].

La transfusion de concentrés globulaires a concerné un seul patient
anémiques en préopératoire, celle-ci était nécessaire afin d’¢lever I'hémoglobine
a un niveau dépassant 10 g/dl. Dans ce cas, il semblerait qu’elle soit

souhaitable[16].
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V-TECHNIQUE CHIRURGICALE:
5-1) Position du malade:

La position latérale (DLD) a été utilisée chez quatorze de nos patients

70%), six patients (30%) ont été operes en position couchée (DD).
p

Dans notre série neuf malades (45%) avaient une splénomégalie ; la
position latérale ( DLD) a été utilisé chez sept patient dont la mesure moyenne
du grand axe étaient de 15,6 cm. pour deux patients le décubitus dorsale a été
choisie du fait de splénomégalie massive, respectivement 18x14x5 cm et

18x14x9cm

La position latérale a étéprivilégiée pour les rates de taille plus au moins
normale, offrantune meilleure exposition de la rate, un abord plus facile du
pédicule vasculaire,unedurée opératoire plus courte, et une durée

d’hospitalisation plus courtes [19, 32].

En revanche, le decubitus dorsale est privilégi¢ en cas de volumineuse
splénomégalie permettant d’accéder plus facilement aux vaisseaux courts
gastriques supérieurs et a l’artere splénique et de réaliser plus aisément et

rapidement une conversion en laparotomie [19].

La premicre intervention jamais décrite a été réalisée sur un patient en
décubitus dorsal [1], il en est de méme dans notre formation (2cas en 2007) ,
mais avec I’expérience aquise de 1’équipe chirurgicale , la position latérale a été

adoptée pour cette procédure.
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Dans deux autres cas le patient a été initialement placé en position latérale
puis mis en position dorsale ceci afin de réaliser une cholecystectomie

concomitante toujours par voie laparoscopique.
5-2) Pneumopéritoine :

L’insufflation du pneumopéritoine et la mise en place des trocarts sont des
gestes trés important en ccelioscopie, 80% des accidents en chirurgie
laparoscopiques sont attribuée a ces gestes. On distingue les complications
secondaires a la mise en place de ’aiguille de Veress et/ou du premier trocart et
celles attribuées a I’introduction des trocarts accessoires dits « opérateurs ». En
effet ces deux gestes se font a 1’aveugle : Ils peuvent étre responsables de
complications parfois graves. Il peut s’agir de plaies vasculaires ou de plaies
digestives. Ces complications représentent 67 a 83% des plaies des gros
vaisseaux (aorte, veine cave, vaisseaux iliaques et arteére mésentérique) et 30 a

75% des plaies digestives, coliques ou de I’intestin gréle [33].
5-3) Les trocarts :

Bien que quatre splénectomie (20%) ont été efféctué¢ en s’aidant de trois
trocarts seulement, quatre trocarts ont été utilisés de fagon standardisée chez la
majorit¢ de nos patients a savoir dans seize cas (80%),Ceci semble étre le
nombre idéal de trocarts, ce quatrieme trocart peut s'avérer utile dans la
rétraction de la rate et 1'exposition des structures anatomiques, cette constatation

est corroborée par la plupart des auteurs [34].
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La chirurgie splénique par trocart unique a déja été appliqué en pratique et
publiée dans la littérature. Targarona et al. ont pratiqué 08 SL par trocart
unique (single incision laparoscopic splenectomy) par voie ombilicale ou sous

costale utilisant des trocarts spéciaux « separate trocars» [35, 36].

Les auteurs rapportent leurs expériences avec la SILS et comparent les
suites postopératoires de la SL conventionnelle (multiport) avec la SILS chez

des patients avec des rates dont la taille est <15cm [37]

Ils ont conclu que la SILS est une méthode faisable avec moins de douleurs
de bons résultats cosmétiques et des suites cliniques équivalentes en

comparaison avec la SL.

Une splénectomie a été réalisée par le biais d’un accés combiné ombilical-
multi-port et transvaginale, pour PTI avec l'utilisation d'instruments
laparoscopiques conventionnels et un vidéo sigmoidoscope. Le spécimen
chirurgical a été enlevé par voie vaginale. Le temps opératoire moyens était 150
minutes, les pertes sanguines estimées a 100 cc, l'échelle de douleur

postopératoire estimée a 1 et le suivi de 8 semaines [38].

Autres essais comparatifs et plus d’expériences sont nécessaires pour

déterminer le role exact de cette nouvelle approche intéressante [39]
5-4) Méthode d’hémostase :

La comparaison des clips avec le Ligasure© a été faite par Harold et al
dans une étude publié en 2003 [40], ils ont évalué la pression d'éclatement des

™

artéres scellées avec le Ligasure ™, et les clips laparoscopiques entitane, les

auteurs ont conclu que les clips pouvait étre utilisé en toute confiance pour le
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clampage des vaisseaux splénique indépendamment de leur diamétre, alors que

la thermofusion par ligaSure était utilisable jusqu’a un diametre de 7mm.

L’utilisation de clips demande plus de dissection et de temps que le

Ligasure raison pour laquelle ils sont peu utilisé dans notre service.
5-5) Abord du pédicule splénique :

Plusieurs techniques de SL ont été décrites telle que la technique de « la
rate en suspension » par Delaitre et al. [41], la technique « par approche
latérale» par Park et Gagner[42], ou la technique de « l'abord postérieur du

pédicule splénique» par Gossot [43].

La différence entre toutes ces techniques réside essentiellement dans la
position du malade (décubitus dorsal ou décubitus latéral droit), dans 1'approche
du hile splénique (accés au pédicule splénique par voie antérieure, postérieure,

ou latérale) et dans les enchainements des différents temps opératoires [10].

Nous pronons un abord antéro-postérieur du pédicule splénique qui nous
parait plus aisé, surtout que le malade est installé en DLD, dans aucun cas le
pédicule a été abordé de facon postérieur exclusivecontrairement a certains

défenseurs de I’approche postérieure [43].
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Figure 23-Abord postérieur et Squelettisation du pédicule splénique

Iconographie du service chirurgie viscérale | —-HMI Med V — Rabat

L'abord postérieur présenterait plusieurs avantages : la rate tombant en
avant par gravité, les vaisseaux se tendent naturellement et leur dissection par en
arriecre permet un contréle permanent du pancréas. Les complications
pancréatiques sont en effet fréquentes et ont été signalées dans 10 % des cas

[44].

Cet abord a ¢été décrit par Podevin.G qui a fait une étude de comparaison
entre les deux approches concernant les complications chirurgicales. Dans
'approche antérieure des vaisseaux spléniques, le patient est en décubitus dorsal
et 5 trocarts sont utilisés. Dans 1'approche postérieure, le patient est en décubitus
latéral droit et 3 trocarts €taient suffisants. 84 dossiers de patients opérés ont €té
revus de 1992 a 2009, il y avait 47 voies antérieures et 37 voies postérieures

[45].
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Tous les parameétres opératoires n'étaient pas différents entre les 2 groupes.
Les complications incluaient cinq hémorragies per-opératoires, une plaie du
gréle, une plaie diaphragmatique, une section de la queue du pancréas et un
hématome pariétal pour le groupe « antérieur » (9 cas) vsersusune hémorragie

per-opératoire pour le groupe « postérieur ».

Ils a conclu que I'approche postérieure des vaisseaux spléniques a moins de

complications per-opératoires [45].
5-6) Procédure concomitantes:

Certains auteurs ont souligné la supériorité de la SL en particulier en cas de
procédures concomitantes car aucune incision accessoire n’est nécessaire, alors
qu'avec la SO, soit un élargissement de la sous costale gauche ou une incision

médiane est inévitable [46, 47].

Dans la séric de Chen Bo et al.[48]quatre patients (4,6%) ont eu une
cholécystectomie laparoscopique concomitante pour lithiase biliaire, concernant
la position du patient, leur préférence va a la position semi latérale droite parce
qu'elle combine les avantages de la position couchée (facilité¢ d'insertion des
trocarts, ablation de la rate, la cholécystectomie laparoscopique concomitante et

la conversion en laparotomie) [49].

Les gestes associés a la SL ont été rapportés dans beaucoup d’articles, il
s’agissait de biopsie hépatique prélevée des deux lobes avant I’extraction du

spécimen. [34, 50, 51].
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5-7) Extraction de la piéce operatoire:

Dans la SL, 1'ablation de la rate, hors de la cavité abdominale est un défi
technique et peut étre une longue procédure, notamment en cas de
splénomégalie massive. Parfois la procédure mene a une incision supplémentaire
et l'organe doit étre morcelé pour I’extraction. Un soin méticuleux doit étre
entrepris pour éviter la déchirure capsulaire et I’ensemencement. La non
détection d’une implantation de cellules spléniques peut-€tre la cause d’une
splénose et peut étre responsable d’une récidive dans les maladies bénignes et
malignes. Par conséquent, le processus de morcellement doit étre accompli dans
un sac. L’utilisation d'un sac solide est recommandée pour éviter le déversement
du tissu splénique [16]. L’utilisation d’instruments non contondants pour le
morcellement (doigts, forceps) est recommandée. Ensuite, les fragments peuvent

étre retirés par succion, pinces ou les deux[52].
5-8) Drainage :

Tous nos malades ont été¢ drainés de fagon systématique par un drain

aspiratif type Redon Chl4, en accordance avec certains auteurs [53].

D’autre auteurs ne recommandent [’utilisation du drainage que dans des
circonstances particuliéres comme un traumatisme du pancréas [16], du faite du

risque augmenté de contamination extérieur.

La mise en place d'un drain aprés splénectomie est principalement
dépendant de la préférence du chirurgien et il n'y aucune données validée sur

cette question.
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5-9) Incident opératoire :
5-9-1)Incident de création de pneomopéritoine :

L’analyse du registre francais a mis en évidence, sur les 150 premieres
complications répertoriées, 11 plaies des gros vaisseaux et 16 1ésions digestives
provoquées par les trocarts. Par ailleurs, dans la littérature le taux de mortalité
inhérent a une plaie d’un gros vaisseau a été estimé a 17% soit un patient sur six
.Un accident gravissime peut survenir lors de I’insufflation accidentelle directe
de gaz dans un vaisseau sanguin entrainant une embolie gazeuse pouvant mettre

en jeu le pronostic vital du patient[33].

Il n’y a pas eu d’intolérance au pneumopéritoine dans notre série, on a eu
aucune complication ou incident peropératoire secondaire a I’introduction

aveugle de ’aiguille de Veress comme décrit dans la littérature[54].

17 2
/i
" -
@ ’
vena cava
Lésion vasculaire par aiguille de Lésion de l'intestin gréle par
Veress ['aiguille de Veress

Figure 24- Incidents de création de pneomopéritoine[S5]
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5-9-2) Incidents hémorragiques :

L’hémorragie peut provenir soit de la rate elle-méme, soit d’une lacération
de la capsule splénique lors de la préhension ou des manipulations [56], soit de

la ligature ou du contrdle inadéquat des vaisseaux de la rate [57].

Les autres sources d’hémorragie durant la splénectomie laparoscopique
sont : les vaisseaux courts gastriques, la variation artérielle supplémentaire du
pole inférieur de la rate, l'artére gastro-épiploique gauche et les saignements de
petits vaisseaux dans les attaches rétropéritonéales de la rate et des vaisseaux le

long de la queue du pancréas [58].

Figure 25- Saignement orifice de trocart

Iconographie du service chirurgie viscérale | -HMI Med V — Rabat

La corticothérapie préalable pourrait constituer un risque de fragilité

capsulaire comme le signalent certaines études [59].

Malgré la forte incidence de thrombopénie préopératoire chez les patients
splénectomisés, la fréquence des complications hémorragiques liées aux sites de
trocarts laparoscopiques est extrémement faible, a la fois dans la littérature

publiée [60, 61] et dans notre expérience (aucun cas noté) probablement parce
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que les plaquettes circulantes chez ces patients seraient fonctionnellement

normales.

Il semblerait, par ailleurs, que le taux de ces complications per-opératoires,
et les conversions qui leur sont dues, diminuent avec I’expérience du chirurgien

[8, 62].
5-9-3) Blessure d’organe :

Bien qu'il n'existe pas de résultats clairement rapportés sur l'incidence de
ces Iésions iatrogenes, les données extraites des grandes séries de splénectomies
coelioscopiques montrent une incidence similaire a celle décrite dans les séries
de splénectomie par chirurgie ouverte. Cette incidence varie entre 0% et 14%

[63-65].

La détection de ces 1ésions doit étre faite en peropératoire, dans la mesure
du possible, permettant ainsi une réparation immédiate. Toutefois, lorsque le
diagnostic est fait en post- opératoire, ces l€sions sont souvent révélées par un

tableau de péritonite aigue ou d’abces sous phrénique [59].
5-9-4) Conversion :

Une seul conversion en laparotomie a été noté dans notre série (5%) en
2007, depuis aucun patient n’a été convertie. La cause de la conversion était une

hémorragie incontrélable du pédicule splénique.

Le taux de conversion est variable d’une série a une autre, allant de 0 a

21% voire plus dans certaines séries [66].
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5-10) Complications postopératoires:
5-10-1) Thrombose veineuse portale ou splénique :

La principale complication est la thrombose veineuse portale ou splénique

(TVPS) constatée dans 0,7 % a 14 % des cas [67, 68]

Ce taux peut atteindre 80% chez les malades a haut risque principalement

ceux ayant un syndromemy¢loprolifératif et/ou une splénomégalie [69].

La laparoscopie, n’est pas clairement identifi¢é comme facteur de risque

[69].
5-10-2) Hémorragie post opératoire

Les hémorragies postopératoires sont tres rares (<5 %) et nécessitent une
réintervention rapide. Elles représentent l'essentiel des causes de déces

postopératoire (<3%).

La ré-intervention peut se faire parfois par une laparoscopie
[8].L’hémorragie provient le plus souvent des vaisseaux spléniques au niveau de
la queue du pancréas, des vaisseaux courts gastriques ou des orifices de trocarts

[59].

Un soin trés particulier est accordé au contréle de I’hémostase, et a la
vérification systématique de nos orifices de trocarts en fin de procédure. Il en
résulte que I’incidence des hémorragies postopératoires dans notre série est

nettement inferieure a celle retrouvée dans la littérature.
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5-10-3) Collections liquidiennes et abcés sous phréniques

Les collections sous phréniques et la formation d’abceés sont des

complications célebres et habituelles de la SO, mais surviennent rarement apres

SL [59].

Cette complication peut étre isolée ou se produire en conséquence de
blessures d’un organe adjacent, en particulier chez les patients avec une

splénomégalie massive.

La prévention consiste en une hémostase méticuleuse au cours de la
dissection de la rate afin de réduire au minimum les suintements

postopératoires et la formation potentielle d'abces [59].
5-10-4) Complications pancréatiques

Les Iésions du pancréas représentent I'une des complications majeures et
séveres apres splénectomie. En chirurgie ouverte le taux de complications
pancréatiques atteint 16 %. En laparoscopie il y a peu de données disponibles,
mais ce taux est trés variable d’une série a 1’autre : il serait aux alentours de 1 a
2 % pour les 1ésions patentes (fistules, abcés, pancréatites) [64], alors que si on
inclut les modifications biologiques transitoires (hyperamylasémie isolée) ce

taux atteint 15 a 16 %.

Les 1ésions pancréatiques peuvent étre favorisées par le controle difficile des
vaisseaux de la rate aprés hémorragie peropératoire, I’hématome rendant difficile
I’identification de la queue du pancréas, ou encore par I’utilisation intempestive

des moyens de coagulation pour contréler un saignement peropératoire [70].
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CONCLUSION
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La SL est devenue I’acte et la voie d’abord de choix dans la prise en charge
des pathologie splénique d’indication opératoire. Une prise en charge
périopératoire rigoureuse reste cependant indispensable, les nouveaux
instruments de coagulations et produits hémostatiques ont simplifié 1’acte
opératoire, favorisé les indications de SL lors de splénomégalie et amélioré les

résultats.

La chirurgie mini-invasive de la rate est en nette progression depuis plus
d’une vingtaine d’année, elle est largement pratiquée pour toutes les tranches
d’age. La splénéctomie par voie laparoscopie a ouvert la voie, au progrés
technologique dans 1’abord des structures abdominales, nous comengons dé¢ja a
voire les fruits de ce progrés avec ['utilisation des systémes robotiques pour

cette chirurgie.
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RESUME

Titre: SPLENECTOMIE LAPAROSCOPIQUES Expérience du service de Chirurgie viscérale
I de ’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V—Rabat A propos de 20 cas

Auteur: Monsieur MOUNIR Hassan.

Rapporteur de thése: Monsieur le Professeur AIT ALI Abdelmounaim.

Mots-clés: Splénectomie—laparoscopie—Indications—R ésultats.

La voie laparoscopique a modifi¢ la place de la splénectomie. Elle présente de nets
avantages par rapport a la laparotomie lorsqu’elle est réalisée par un chirurgien expérimenté.
Ses indications ont intéress¢ diverses pathologies spléniques, aussi bien bénignes que

malignes.

Le but de notre travail est de rapporter I’expérience du service de Chirurgie viscérale |
de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V-Rabat, dans le traitement par chirurgie
laparoscopique de pathologie splénique d’indication opératoire.

Il s’agit d’une étude rétrospective, mono-centrique portant sur les patients opérés pour
splénectomie par voie laparoscopique, durant la période étalée entre Janvier 2007 et
Décembre 2015 (9 ans), réalisée dans le service de chirurgie viscérale I de ’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V—Rabat. Nous avons étudié¢ les caractéristiques épidémiologiques,

les données pré-opératoire et per-opératoires incluant les conversions.

L’age moyen des patients €tait de 34,8ans+12,33 ans (12-64). Le sex-ratio était de 0.6.
L’indication de la splénectomie était un purpura thrombopénique idiopathique chez 12
patients (60%), une sphérocytose hériditaire chez 3 patients (15%), kyste hydatique chez 2
patients (10%), angiome splénique chez 2 patients (10%), et un cas d’hémoglobinose C
homozygote (5%).

Une conversion était nécessaire chez un patient en rapport avec un saignement non
contrdlé. Les suites opératoires étaient simples chez 18 malades (90%). 2 malades (10%) ont
présenté des suites perturbées (une anémie en post-opératoire qui a nécessité une transfusion).
Le séjour moyen est de 8,2+2,3 jours (4-12).

Technique fiable et reproductible surtout avec I’amélioration des équipements, la SL est
un moyen a part entiere dans 1’arsenal thérapeutique des pathologies splénique.
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ABSTRACT

Title:: Laparoscopic Splenectomy experiense of the departement of general surgery I of
the Mohamed V Military Hospital — Rabat about 20 cases

Author:: Mr MOUNIR Hassan
Thesis director: Mr Professor AIT ALI Abdelmounaim.

Keywords: Splenectomy, —laparoscopic— Indications — Results

The laparoscopic way changed the place of splenectomy.This technique seems to have
clear advantages over laparotomy when it is performed by an experienced surgeon. It’s
indications have interested various splenic pathologies, as well benign and malignant.

The aim of our work is to present the experiense of the departement of general surgery |
of the Mohamed V Military Hospital — Rabat, in the treatement of splenic disease via
laparoscopic surgery.

This is a descriptive retrospective study, monocentric, from January 1, 2007, to
December 31, 2015 having collected 20 patients operated in the departement of general
surgery I at Mohamed V Military Hospital — Rabat for laparoscopic Splenectomy.We studied
the epidemiological characteristics, the preoperative data and thet intraoperative data
including conversions.

The average age of the patients was 34,8+12,33 (12-64). The sex ratio was 0.6.
Splenectomy indication was idiopathic thrombocytopenic purpura in 12 patients (60%), a
spherocytosis in 3 patients (15%), hydatid cyst in 2 patients (10%), an angioma of the spleen
in 2 patients (10%),and one case of hemoglobinosis C (5%)

A conversion was required in one case in relation to bleeding. The post-operatives
outcomes were simple in 18 cases (90%). 2 patients (10%) presented in disturbed suites (post-
operative bleeding. The average stay is 8,242, 3 days (4-13).

Reliable and reproducible technic, especially with improved equipment, laparoscopic
Splenectomy is a way in the armamentarium of dplenic diseases and in particular in the ITP
and haematological diseases, demanding, however, peri operative collaboration between
surgeons, haematologists, asthesiologists, and internists.
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ANNEXE : FICHE
D EXPLOITATION
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Splénectomies laparoscopiques FICHE N° :

I. DONNEES GENERALES
-Nom :

-Prénom :

-N° dossier :

-TEL :

-Age :

-Sexe : Masculino Féminino

II. INDICATIONS DE LA SPLENECTOMIE
-Pathologie bénigne :

-Pathologie maligne :

HIL.IMAGERIE

-Echographie abdominale

-Splénomégalie: Oui o Non O

-Rates Accessoires : Oui o Non o  Localisation, Nombre et taille :
-TDM
-Taille de la rate dans son plus grand axe:.....cm

-Rates Accessoires : Oui o0 Non o  Localisation, Nombre et taille :
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IV. PRISE EN CHARGE PER-OPERATOIRE
-Corticothérapie : Oui o Non O Dose :
-Immunoglobulines : Oui o Non oDose :
-Chimiothérapie : Oui o0 Non O
-Transfusion: Plq: Oui o Non oQuantité :
CG : Ouil o Non oQuantité :
-Vaccination : Oui 0 Non O
Post opo Pré opo
-ATB Prophylaxie : Oui o0 Non o
V.EMBOLISATION SPLENIQUE:
- Oui 0 Non O-Indications:

VI.GESTE OPERATOIRE

-Instalation du malade : DDO DLDo

-Pneumopéritoine : - Aiguille de Versso

- Open coelion

-Nombre et diamétre des Trocarts:

-Technique d’hémostase : Ligasureo Clipso

-Conversion : Nono Ouio indication :

-Extraction piéce op :Incision reliant 2 orificeso  Orifice de trocarts O

- Endosac : Oui o0 Non O

-Morcellement : Oui 0 Non O
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-Transfusion : Oul 0 Non O Quantité :

-Rates Accessoires : Oui 0 Non O

Localisation, Nombre et taille :
VII.LANATOMO-PATHOLOGIE

-Diagnostic définitif :

VIL.SUITES OPERATOIRE

-Durée d’hospitalisation globale : ......... jours

- Durée d’hospitalisation postopératoire :....... jours
-Simple O

-Complicationso

Préciser :
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.
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sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.
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