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Serment d’Hippocrate

o N _Aumoment d étre admis a devenir membre de la
q,l \.  profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

R0 Je tratterai mes maitres avec le respect et a

"L_),' reconnaissance qui leur sont dus.
\ X 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
Chonneur et les nobles traditions de [a profession
médicale.
Les médecins seront mes fréres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de [a vie humaine
dés sa conception.

Méme sous [a menace, je n'userai pas mes conNAiSsances
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonneur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d avouer pletnement ma reconnaissance a toutes les
personnes qui m ont soutenues durant mon parcours, qur ont
su me Nisser vers le haut pour atteindre mon objectif. Cest
avec amour, respect et gratitude gie

Je dédie cette these ...



A MON ADORABLE MAMAN NAJIA

Je ne trouverai jamais de mots pour t’exprimer mon profond
attachement et ma rveconnaissance pour Lamour, la patience et la
bienveillance que tu nous as portée. Si jen suis arrivé [d, ce n'est que
grdce d toi ma maman adorée. Je te dois non seulement toute mon
existence mais aussi cette profession vers laquelle tu m’as guidée, et dont
je suis trés fier. Je suis le fruit de ta grande patience, tes nombreux
sacrifices et ton éducation hors-pair. Tu es la lanterne qui éclaire ma
voie. Tes priéres ont été pour moi un grand soutien tout au long de mes
études. Une vie entiére ne suffirvait a te rendre cet amour et dévotion. Ce
modeste travail parait bien dérisoire pour traduire une reconnaissance
infinie envers une meére aussi merveilleuse dont jai la fierté d’étre le fils.

Que Dieu te protége et te préte longue vie ma maman. Je t'aime treés fort.

A MON TRES CHER PAPA EL MOSTAFA

A celui qui m’a aidé a découvrir le savoir, le trésor inépuisable. Tu as su
m'entourer d’attention, m’'inculquer les valeurs nobles de la vie,
m'apprendre le sens du travail, de Chonnéteté et de la responsabilité. Tu
as été et tu seras toujours un exemple d suivre pour tes qualités
humaines, ta persévérance et ton perfectionnisme. Des mots ne pourront
jamais exprimer la profondeur de mon
respect, ma considération, ma reconnaissance et mon amour éternel. Que
Dieu te préserve des malheurs de la vie afin que tu demeures le flambeau
illuminant mon chemin...

Ce travail est ton ceuvre, toi qui m'a donné tant de choses et tu
continues d le faire...sans jamais te plaindre.

J'aimerais pouvoir te rendre tout ['‘amour et la dévotion que tu nous as
offerts, mais une vie entiére n'y suffirait pas. J'espére au moins que ce

travail y contribuera en partie. Je t'aime Papa .



A MES FRERES YOUNESS , SOUFIANE , OMAR et ISSAM

A tous les moments d’enfance passés avec vous. Les mots ne suffiront
guére pour exprimer Lattachement que je vous porte. L affection et
Camour fraternel que vous me portez m'ont soutenu durant mon
parcours. Qu’il me soit permis aujourd hui de vous assurer ma profonde
et grande reconnaissance. Puisse nos fraternels liens se pérenniser et
consolider encore. J'implore Dieu de vous préserver et vous procurer le

bonheur et la réussite, et vous aide d réaliser vos réves. Je vous aime.

A MA GRAND-MERE

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour toi.
Jespére que ta bénédiction m'accompagnera toujours.

Avec toute mon affection que Dieu te protége.

A LA MEMOIRE DE MES DEFUNTS GRANDS-PARENTS

Yous nous avez quitté il y a bien longtemps mais vous resterez d jamais
dans nos ceeurs. Jaurais tant aimé que vous soyez preésents ce jour. Que
Dieu ait vos dmes dans sa sainte miséricorde. Que ce modeste travail

vous rende hommage.

A LA FAMILLE JABBOUA ET FRRAKKAZ

A mes chers oncles et leurs femmes respectives, d mes chéres tantes et
leurs maris. J'aurai aimé citer chacun par son nom, mais méme mille
pages ne sauraient exprimer mon affection. Que cette thése soit pour
vous le téemoignage de mes sentiments les plus sincéres et les plus
affectueux. Je vous souhaite d tous longue vie pleine de bonheur, d’amour

et de prospériteé.



A MES ADORABLES COUSINS ET COUSINES

Je vous dédie cette thése tout en vous souhaitant une longue vie pleine de

reussite, de santé et de bonheur.

A LA FAMILLE BENBENAISSA , LOURIDI ET CHIXKT

Que ce travail soit témoignage de mes sentiments les plus sincéres et les

plus affectueux. Puisse dieu vous procurer bonheur et prospérité.

A TOUS MES AMIS

A tous les moments qu’on a passé ensemble, d tous nos souvenirs! Je vous
souhaite d tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité. Je vous
dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect.

Mevrci pour tous les moments formidables qu’on a partages.

A DR. RIAD JGOUNNI ET DR. EL HAFI

Vos conseils m’ont été du plus profitables dans (élaboration de ce travail,
je tiens d vous remercier du temps que Vous m'avez consacré avec
beaucoup d’amabilite.

Je suis heureux de pouvoir vous témoigner, ici, ma profonde

reconnaissance et gratitude.

A tous ceux dont Coubli de la plume n’est pas celui du ceeur.Tous ceux

qui ont contribué de prés ou de loin a lélaboration de cetravail.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
Professeur ACHOUR Abdessamad ,
PROFESSEUR DE CHIRURGIE GENERALE
Nous sommes trés sensibles d (honneur que vous nous avez fait en
acceptant la présidence de notre jury de thése. Nous vous remercions
pour le temps que vous y avez consacré malgré tous vos engagements.
Nous avons toujours admiré vos qualités humaines et professionnelles
ainsi que votre compétence et votre disponibilité chaque fois que vous étes
sollicité. De votre enseignement brillant et précieux, nous gardons les

meilleurs souvenirs.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR EL KHADER Ahmed,
PROFESSFUR AGREGE DE CHIRURGIE GENERALE :
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plus profonde reconnaissance pour la quantité impressionnante detravail
que vous avez battu pour m'aider dans cette thése, pour le temps que
vous avez sacrifié pour mener d bout ce travail ."Vous m'avez suivi avec
obstination et toujours avec la pertinence et la rigueur qui vous
caractérisent ainsi que votre compétence professionnelle incontestable qui
vous valent Cadmiration et le vespect de tous. Je vous remercie pour vos
conseils, vos orientations et vos révisions qui étaient les éléments clés
quant d la valorisation de mon travail. Veuillez trouver ici le témoignage
de notre fidéle attachement, de notre profonde gratitude et de notre

haute estime.



A MON CHER MAFTRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR QACIF Hassan,
PROFESSEUR AGREGE DE MEDECINE INTERNE

Nous sommes infiniment sensibles d Chonneur que vous nous faites en
acceptant de siéger parmi notre jury de thése. Vous avez en permanence

suscité notre admiration par votre ardeur et votre amour d exercer
votre profession. Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de notre
haute considération, de notre profonde reconnaissance et de notre sincére

respect.

A MON CHER MAFTRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR EL BARNI Rachid ,
PROFESSEUR AGREGE DE CHIRURGIE GENEFRALE
Yous nous avez fait Chonneur de faire partie de notre jury. Nous avons
pu apprécier [étendue de vos connaissances et vos grandes qualités
humaines. Veuillez accepter, Professeur, nos sincéres remerciements et

notre profond respect .



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR LAHKIM Mohammed.
PROFESSEUR AGREGEDE CHIRURGIE GENERALE
Nous avons eu la chance de vous avoir parmi les membres de notre jury,
et nous vous remercions d’avoir bien voulu en toute simplicité, nous faire
Chonneur de juger ce travail. Nous avons toujours été marques par vos
qualités humaines et [étendue de vos connaissances. Qu’il nous soit
permis, cher maitre, de vous exprimer notre grande estime et notre

profonde reconnaissance.

A DR. EL GUAZZAR Ahmed
VYous m’'avez consacré votre temps précieux sans réserve.
Yous m’'avez toujours recu avec beaucoup de gentillesse, modestie et
spontanéite.
Ce travail n'aurait pas été complet sans vous.
Quels que soient les mots utilisés, je ne saurais vous exprimer
suffisamment mes remerciements et mon témoignage de ma profonde

estime, ma haute considération et ma trés haute admiration.

A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loind (a réalisation de ce

travail.






AAST
AHAI
ASA
EH
FCR
Hb
HTP
IRM
KH
LB
LT
LLC
LMC
MF
NFS
NK
OPSI
PPH
PR
PTAI
RNTR
SF
SFAR
TDM
TK
UH

VO

Liste des abréviations

: américain associaition of surgery of trauma
: anémie hémolytique auto-immune
: américain society of anaesthesiology
: elliptocytose héréditaire
: association Fludarabine-Cyclophosphamide-Rituximab
: hémoglobine
: hypertension portale
: imagerie par resonance magnétique
: kyste hydatique
: lymphocyte B
:lymphocyte T
: leucémie lymphoide chronique
: leucémie myéloide chronique
: myélofibrose promitive
: numeration formule sanguine
: cellules “natural killer”
: overwelming postsplenectomy infection
: pyropoikilocytose héréditaire
: purpura rhumatoide
: purpura trombopénique idiopathique
. rupture non traumatique de la rate
: syndrome de Felty
: societé francaise d’anesthésie et réanimation
: tomodensitométrie
: tyrosine kinase
: unité Hounsfield

: varices oesophagiennes
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Une splénectomie se définit par 'ablation chirurgicale de la rate.

La rate est un organe lymphopoiétique situé en haut de l'abdomen au niveau de
I’hypocondre gauche, elle a deux fonctions principales : I’hématopoiése et la défense

antimicrobienne.

Elle peut étre le siéege de manifestations pathologiques essentiellement d’origine

hématologique ou tumorale imposant la splénectomie.

La splénectomie est parmi les interventions courantes en chirurgie abdominale. La voie
laparoscopique est devenue actuellement la voie de référence .la voie conventionnelle garde sa
place dans la splénectomie en urgence et dans les énormes splénomégalies.

Depuis deux décennies, les hémopathies qu’elles soient bénignes ou malignes

constituent plus de la moitié des indications.

Les autres indications sont représentées par [|’hypertension portale accompagnée
d’hypersplénisme, la pathologie infectieuse, la pathologie tumorale bénigne ou maligne et les

maladies de surcharge.

La pathologie traumatique de la rate occupe une place considérable dans les indications

de la splénectomie surtout devant un état hémodynamique instable engageant le pronostic vital.

Nous proposons de faire une étude rétrospective d’une série constituée de 15 cas de
splénectomie réalisés dans le service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne de

Marrakech.

Ce travail a pour but de préciser les indications actuelles des différentes téchniques de

splénectomie.
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|. MATERIEL :

1. Type d’étude
2. Nombre de cas
3. Lieux

4. Durée

Il. METHODES :

1. collecte des données

: Notre étude est de type rétrospective descriptive
: 15 cas qui ont bénéficié d’'une splénectomie
: service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech

: 5 ans allant du janvier 2012 a décembre 2016.

La collecte des données a partir des observations médicales des patients grace a une

fiche d’exploitation qui précise les données :(voir annexes)

= Epidémiologiques
= Cliniques

= Paracliniques

= Thérapeutiques

= évolutives.

2. analyse des données :

L’analyse des données était réalisée grace au logiciel EXCEL 2010.
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|. EPIDEMIOLOGIE GENERALE :

1. Age:

La tranche d’age modale était celle de 30 a 40 ans soit 33,3% (figure 2)

Pourcentage
N 33,30%

13,30% 13,30% 13,30%

<20 ans 20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans >60 ans

Figure 2 : répartition selon I’age.

2. Sexe:

Dans notre étude 10 cas étaient de sexe masculin soit 67% et 5 cas étaient de sexe

féminin soit 33% (figure 3)

M masculin  ® féminin

Figure 3 : répartition selon le sexe .
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3. Origine :

La majorité des patients (10 cas) étaient originaires de Marrakech (66,6%), les autres sont

détaillés dans la figure ci-dessous (figure 4) :

agadir kelaa des

S
13% Sraghna
= 7%

ouarzazat
13%

Figure 4 : répartition selon I'origine.

Il. Indications de la splénectomie :

Sur les 15 cas opérés, les indications étaient variées, en effet certaines étaient

hématologiques, tandis que d’autres étaient non hématologiques :

Parmi les causes hématologiques :
v Purpura thrombopénique auto-immun dans 5 cas (33,3%)
v" Anémie hémolytique dans 2 cas (13,5%)
v' Leucémie a tricholeucocytes dans 1 cas (6,6%)

v" Syndrome lymphoprolifératif dans 1 cas (6,6%)

Parmi les indications non hématologiques :
v" Hypertension portale dans 1 cas (6,6%)

v" Traumatique dans 2 cas (13,5%)
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v Hématome splénique dans 1 cas (6,6%)
v/ But diagnostique dans 1 cas (6,6%)

v' Kyste hydatique splénique dans 1 cas (6,6%)

H PTAI AH

mHTP B leucémie a tricholeucocyte
hématome splénique B SPM post-traumatique
syndrome lymphoprolifératif but diagnostique

13,5%

Figure 1 : répartition selon les indications de la splénectomie.

lll. Technigues de splénectomie :

Tableau I : répartition selon la technigue chirurgicale de splénectomie

Technique chirurgicale effectif Pourcentage
splénectomie rate en place 12 80%
splénectomie par luxation de la rate 3 20%

1. Splénectomie en urgence (la luxation de la rate):

Dans notre étude 3 cas (20%) était opérés en urgence.
= Voie d’abord : laparotomie médiane.
= Techniques opératoires :
+ L’opéré est installé en décubitus dorsal.

+ I'opérateur se place a droite.
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+ la voie est médiane sus-ombilicale.

+ la rate est empaumée par la main gauche et plaquée contre le rachis réalisant ainsi
une hémostase temporaire.

+ ligature et clampage des vaisseaux spléniques.

+ séction du ligament gastro-splénique.

+ ablation de la rate.

2. Splénectomie programmeée :

2.1. Par laparotomie (rate en place):

Dans notre étude 7 cas (46,6%)était opéré a froid.

= voie d’abord : sous costale gauche.

= techniques opératoires :
+ Patient en décubitus dorsal.
+ I'opérateur et les aides disposés de part et d’autre du patient
+ recherche de ratesaccessoires.
+ abaissement de I’angle colique gauche.
+ ouverture de I’épiploon gastro-splénique.
+ ligature et séction des vaisseaux courts et controle de I'artére splénique.
+ dissection splénique postérieure a la main.
+ mobilisation et extériorisation de la rate.

+ Ligature-section du pédicule splénique.

2.2. Par coelioscopie :

Dans notre étude 5 cas (33,4%)était opérés a froid.
= téchniques opératoires :

+ patient en décubitus latéral droit complet.
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+ Ter trocart introduit sur la ligne mammelonnaire 3 a 4 cm sous le bord costal.

+ insuflation.

+ introduction de 2 trocart en triangulation.

+ un 4eme trocart est souvent utile, il est placé plus externe.

+ recherhce de rate surnuméraire qui doit étre retirée.

+ mobilisation du ligament suspenseur de la rate.

+ ouverture du péritoine de bas en haut jusqu’a I'ouverture de I'arriére cavité des
épiploons.

+ la dissection est poursuivie dans [I’épiploon gastrosplénique, jusqu’au pole
supérieur en séctionnant les vaisseaux courts au fur et a mésure.

+ le pole supérieur de la rate est mobilisé par devant.

+ les adhérences fixant la rate au diaphragme et a la loge rénale sont libérées.

+ une fois ce temps est achevé, la rate est complétement mobilisée.

+ séction du pédicule au Ligasure tout en restant au contact du hile splénique

+ I’extériorisation de la piéce se faire par une petite incision de Pfannenstiel .

IV. Mesures associées :

1. Transfusion :

Dans notre étude :
v" Une transfusion préopératoire de culots plaquettaire dans 2 cas de PTAI présentant
une thrombopénie profonde a 49000elt/mm et a 53000elt/mm.

v Une transfusion per et post -opératoire de culots globulaires dans 2 cas :

1 cas de splénectomie post traumatique avec un taux d’Hb effondré.

Et 1 cas de leucémie a tricholeucocytes qui présentait une anémie préopératoire a 5,5g/dl.
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Tableau Il : répartition selon les types de transfusion.

Effectif pourcentage
transfusion preo.peratowe de 5 13.5%
culots plaquettaire
transfusion per et post -
opératoire de culots 2 13,5%
| globulaires

2. Traitement médical :

2.1. Vaccination :

Tous les patient ont bénéficié d'une vaccination anti-pneumococcique, anti-
méningocoque (B) et anti-hémophilus Influanzae, sauf les 2 cas dont l’indication était

traumatique chez qui la vaccination était réalisée ultérieurement.

2.2. Antibioprophylaxie : tous les patients ont recu une antibioprophylaxie a base

d’oracilline pendant 2 ans.

2.3. Traitement antalgigue : tous les patient ont recu un traitement antalgique

V. Anatomopathologie :

L’examen anatomopathologique de la piece de splénectomie a objectivé :
v" Un examen normal dans 11 cas (73,33%)
v Les stigmates d’une rate traumatique dans 2 cas (13,3%)
v" Un hématome splénique intra-parenchymateux dans 1 cas (6,6%)

v" Un kyste hydatique dans 1 cas sans signes de malignité (6,6%)
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Pourcentage
N 73,33%
13,30%
6,60% 6,60%
normal rate traumatique hématome kyste hydatique
splénique

Figure 5: répartition selon les données de I'’examen anatomopathologique.

VI. Suites opératoires :

Dans notre études les suites opératoires étaient simples chez tous les patients.
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. RAPPEL

1. Embryologie :

La rate est issue d’une condensation de cellules mésenchymateuses indifférenciées initiée
a la 4éme semaine de développement intra-utérin et se terminant a la 5eme semaine. Cette
formation se déroule dans le mésogastre dorsal. La rate a donc une origine mésodermique
contrairement au tube digestif qui lui dérive de I’endoderme. [1,2]

Des condensations spléniques plus petites appelées rates accessoires peuvent exister
prés du hile de I'organe principal. [3]

Vers la huitieme semaine, le foie augmente de taille et se déplace vers la droite, La
rotation de I’estomac et la croissance du mésogastre dorsal conditionnent la naissance de la
bourse omentale et la future position de la rate qui va s’inscrire dans I’hypocondre gauche.

Ainsi ’organogenése splénique est indissociable du développement de I'’ensemble de la
cavité abdominale et en particulier de 'embryogenése hépatique.

A terme, la rate se situe dans I’hypocondre gauche, fixée par le ligament gastro-
splénique partie du mésogastre primitif faisant de la rate un organe rétro-péritonéal- et le
ligament spléno-rénal entre la rate et le rein gauche.

A I'origine, la rate est un organe hématopoiétique et ce n’est que secondairement qu’elle
acquiert son caractére lymphoide définitif. Au cours du stade préliminaire de son
développementet jusqu’a 14 semaines, la rate est strictement hématopoiétique.

Entre la 15éme et la 18éme semaine (stade de transformation) le stade de colonisation
lymphoide débute lorsque les précurseurs des lymphocytes-T envahissent la rate. A partir de
la23éme semaine, les précurseurs des cellules B arrivent et constituent les régions des cellules B

de la rate définitive. [3]
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— Foie

Figure 6 : Embryologie de la rate [4]

2. Anatomie

2.1. Anatomie descriptive

a. Morphologie

La rate est un organe de couleur rouge violacée, entouré d’une capsule mince et fragile,
de forme grossierement ovoide et a laquelle on distingue classiquement :
—Une face interne ou hilaire qui présente a sa partie moyenne une sorte de cratére par ou
arrive le pédicule splénique : le hile splénique.
—Un bord antérieur caractéristique par son aspect crénelé, reliquat de la lobulation
primitive de la rate.
v" Un bord postérieur, vertical, mousse et arrondi.
v" Un pole supérieur, peu marqué, et

v' Un podle inférieur, souvent élargi en une véritable facette triangulaire.

La rate mesure environ 12 cm pour la longueur, 8cm pour la largeur et 4 cm pour

I’épaisseur. Elle pese en moyenne 200 grammes.
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Extrémité
postérieure

Ligament gastro-splénique

Extrémité
postérieure
4 y Bord supérieur
Vaisseaux 4 h
gastriques
courts

Face gastrique
Face

rénale wh ) : L Hile
Bord N N = ;
inférieur
Ligament spléno-

rénal (liéno-rénal,
phrénico-splénique)

Artére splénique (liénale)

Vaisseaux gastro-
omentaux %auches
(gastro-épiploiques)

Veine
splénique (liénale)

Bord
Face colique

inférieur
Extrémité antérieure

i Face
Face viscérale diaphragmatique

Extrémité antérieure

Figure 7 : Schémas montrant I'aspect, les faces et les bords de la rate. [7]

b. Aspect et consistance [5] [6]

La rate est de couleur rouge violacée, de consistance ferme mais extrémement friable,

entourée d’une capsule lisse moins fragile d’ou la possibilité de ruptures sous capsulaires.

2.2. Anatomie topographique :

a. Moyens de fixité [5]

Entierement péritonisée, la rate est fixée essentiellement par son pédicule vasculaire et
par deux replis péritonéaux :

—Le ligament gastro-splénique : tendu entre la grosse tubérosité de I’estomac et le bord

antérieur du hile. Il contient les vaisseaux courts de lI'estomac et l'artére gastro-
épiploique gauche.

—Le ligament pancréatico-splénique : tendu entre le péritoine de la face antérieure du

rein et la queue du pancréas d’une part, le bord postérieur du hile splénique d’autre

part. C’est par ce ligament que le pédicule splénique gagne le hile de la rate.
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—Le ligament phrénico-colique tendu entre I’angle colique gauche et la paroi

abdominale latérale, forme le plancher de la loge splénique.

. . Diaphragme
Vaisseaux gastriques courts
dans le ligament gastro-splénique

Estomac (coupé)

Rate

Clande surrénale
Rein gauche

Artére et veine spléniques (liénales)

Ligament spléno-rénal (liéno-rénal, phrénico-splénique) Cdlon transverse

Insertion du mésocolon transverse (coupé) Queue du pancréas

Rate in situ

Figure 8 : Situation et moyens de fixité de la rate [11].

b. Les rapports :

Les rapports de la rate doivent étre étudiés de ses différentes faces et bords :

—La face externe de la rate est en rapport avec le diaphragme et par son intermédiaire a
la plévre et au poumon gauche. Elle se projette au niveau de la 10eme cOte en arriére
de la ligne axillaire moyenne.

—La face interne qui est marquée par l'arrivée du pédicule splénique, est séparée par
deux segments :

—Le segment pré hilaire qui répond a la grande courbure gastrique a laquelle il est relié
par le ligament gastro-splénique.

—Le segment rétro hilaire : répond au rein gauche, plus en dedans a la surrénale gauche.

—La région hilaire correspond a I'arrivée du pédicule splénique par I'intermédiaire du ligament

pancréatico-splénique. Le rapport essentiel est représenté par la queue du pancréas.
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—Le bord antérieur, crénelé, répond au rebord costal, il devient palpable lors des

splénomégalies.

—Le bord postérieur répond au bord externe du rein et a la paroi postérieure formée par
la partie verticale du diaphragme.

—Le pole supérieur ou sommet : répond a la grosse tubérosité de I’estomac.

—Le pole inférieur ou base : repose sur I'angle colique gauche et répond a la partie

gauche du mésocolon transverse.

Veine cave inférieure

Artére hépatique
commune

Tronc ceeliaque

Artére splénique (liénale)
Estomac (coupé)
Rate

Veine porte hépatique
T[ﬁg;alt)izﬁg Artére hépatique propre

Conduit cholédoque
Bord libre droit du petit omentum

Glande surrénale
Duodénum

Rein droit
(rétro-péritonéal) y

Insertion du | § 3 / g & %
mésocolon /4 \ / 1 Corps Angle
transverse . i 4 ¥ P ! ! \ colique
D gauche
(splénique)

Courbure
colique
droite
(hépatique)

Colon transverse
(coupé)

Calon Rein gauche (rétro-péritonéal)
tTverse Insertion du
(coupe)

mésocolon transverse

Veine mésentérique
inférieure

Artére et veine coliques moyennes

Jéjunum (coupé) N:ﬁr
n
Artére et veine mésentériques supérieures Courbure duodéno-jéjunale ;‘f 7’

Processus unciné du pancréas

Racine du mésentére (coupée)

Figure 9 : Vue antérieure de I’'abdomen montrant les rapports viscéraux de la rate [10].

2.3. Vascularisation et innervation de la rate [5,6]

a. L’artére splénique : est la branche la plus volumineuse du tronc coeliaque, avec

un calibre de 5 a 8mm et une longueur de 15 a 25 cm.

-18-



Splénectomies : Quelles techniques pour quelles indications ?

Trajet : Aprés avoir cheminé derriere le bord supérieur du pancréas auquel elle donne des
branches, elle passe en avant de la queue du pancréas dans I’épiploon pancréatico-splénique et

gagne le hile de la rate.

Elle se termine plus ou moins prés du hile en deux branches supérieure et inférieure qui
donnent des branches secondaires pénétrant dans les fossettes vasculaires du hile. La rate recoit :

e Souvent une artére polaire supérieure née du tronc de la splénique ou de ses terminales.

¢ Trés souvent une ou plusieurs artéres polaires inférieures nées du tronc splénique ou de

ses branches. Enfin I'artére splénique ou ses terminales donnent : les vaisseaux courts

de ’estomac et I’artére gastro-épiploique gauche.

Figure 10 : Vascularisation extrinséque de la rate [9]

1. Tronc coeliaque ; 2. Artére gastrique postérieure ; 3. Artére polairesupérieure ;
4. Artere polaire inférieure ; 5. Artére gastro-épiploique gauche

b. La veine splénique : Satellite de I'artere, c’est une veine volumineuse qui constitue
I'une des trois principales branches d’origine de la veine porte.

—Origine : Nait dans I’épiploon pancréatico-splénique de la confluence de 5 a

6 branches qui émergent du hile splénique en arriere et au-dessous des

branches artérielles correspondantes.
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—Trajet : se dirige transversalement de gauche a droite en longeant la face
antérieure puis le bord supérieur et enfin la partie moyenne de la face postérieure
du pancréas gauche.

—Terminaison : Se termine en s’unissant avec la veine mésentérique inférieure

pour former le tronc spléno-mésaraique. [5]

Veine gastrique gauche

Veine splénique
(liénale)

Veines

gastriques
courtes

Veine porte hépatique
Veine gastrique droite

Veine pancréatico-
duodénale supéro-postérieure

Veine mésentérique supérieure

Veine gastro-omentale
droite (gastro-épiploique)

Veine pancréatico-duodénale

Veine gastro-omentale
supéro-antérieure

gauche (gastro-épiploique)

Grande veine pancréatique
Veine pancréatico-duodénale inféro-antérieure ) o
Veine mésentérique inférieure

i

Veine pancréatico-duodénale inféro-postérieure

Figure 11 : Schéma montrant le trajet de la veine splénique. [11]

¢. Lymphatiques [5] :
Proviennent de deux réseaux I'un superficiel, sous capsulaire, I'autre profond émergeant
au niveau du hile.
Les lymphatiques spléniques se jettent dans les ganglions hilaires de la rate situés au
contact de la terminaison de l'artere splénique dans I|’épiploon pancréatico-splénique au
voisinage de la queue du pancréas.

IIs se drainent par les lymphatiques qui suivent I’artere splénique.
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d. Les nerfs spléniques [5]

Venus du plexus solaire gagnent le hile de la rate en suivant le plexus péri-artériel de

I’artere splénique.

2.4. Variations anatomiques

a. Numériques

a.1l. Rate accessoire ou surnuméraire [12]

La rate accessoire est une variante congénitale consistant en un fragment de tissu ectopique
séparé du corps principal de la rate. Sa fréquence est de 10%. Elle est située dans I’environnement péri-
splénique avec une localisation plus fréquente au niveau du hile splénique.

Les rates accessoires ont de nombreuses autres localisations : le long des vaisseaux
spléniques, dans les ligaments gastro-splénique et spléno-rénal, dans la queue du pancréas,
dans la surrénale, dans le grand épiploon ou le mésentére ou méme dans le pelvis ou le scrotum.
Elles ont un diametre moyen de 1cm mais leur taille varie de quelques millimétres a 2 ou 3
centimetres.

Une rate accessoire peut simuler un ganglion lymphatique, une tumeur surrénalienne
pancréatique gastrique ou intestinale, une tumeur testiculaire, une métastase d’un cancer du
rein ou une carcinose péritonéale. [12]

La recherche des rates accessoires est obligatoire dans le PTAI car elles posent le
probléme de récidive aprés splénectomie d’ou I'intérét de réaliser une échographie abdominale
mais surtout une TDM abdominale qui permet la détection a 100% des rates accessoires.

La poly-splénie est caractérisée par la présence de plusieurs petits regroupements de
tissu splénique (spénicules) en remplacement d’une rate normale.

C’est un syndrome congénital associant de nombreuses anomalies viscérales : un
mésentére commun dans plus de 75% des cas, un situs inversus, un pancréas court et surtout
des anomalies cardiovasculaires dont la plus fréquente est la continuation azygos de la veine

cave inférieure. [12]
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La splénose se définit comme une auto greffe du tissu splénique apres rupture capsulaire
de la rate. La dissémination des cellules réticulaires de la rate peut se greffer n’importe ou dans
la cavité abdominale, classiquement dans le péritoine, le foie et le thorax ainsi que dans le tissu

sous cutané. Sa fréquence est de 67% aprés rupture traumatique de la rate. [12]

hile

le long des vx
spléniqueas

ligament
spleno-colique

grand
epiplon

measeantére

Région pré sacrale

Région sumeénalienne

Région testiculaire gauche

Figure 12 : Localisations éventuelles des rates accessoires. [1]

a.2. Fusion splénogonadique [14]

C’est une malformation congénitale rare. Elle correspond a une fusion entre le
parenchyme splénique et le testicule. Deux formes sont décrites : La forme continue lorsqu’il
existe un cordon fibreux ou une continuité tissulaire entre la rate et le testicule et la forme

discontinue quand la fusion des deux tissus est totalement séparée de la rate.
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Le diagnostic est généralement fait a I’age pédiatrique devant une masse scrotale ou plus

rarement dans le cadre de I’exploration d’une cryptorchidie.

a.3. Asplénie [12]

L’asplénie ou absence congénitale de la rate est une affection rare. Il s’agit soit d’une
anomalie isolée sans pathologie importante : notamment une microgastrie avec un estomac
tubulaire sans fundus (1/4 des cas) soit d’'un vaste syndrome complexe associant des
malformations cardiaques avec ou sans anomalies de la symétrie corporelle (3/4 des cas).

Les malformations sont multiples : Isomérisme pulmonaire (poumons trilobaires et
bronches épiartérielles) et hépatique (deux lobes symétriques et un foie transversal)
L’association asplénie cardiopathie congénitale et situs inversus partiel réalise le syndrome
d’lvemark. Le syndrome d’asplénie touche surtout les garcons. Il est exceptionnel mais grave

puisque la mortalité dépasse 95% avant I’dge de 1 an.

b. Topographiques [12]
Rate errante ou flottante ectopique : Se définit comme une migration de la rate au niveau
de la cavité abdominopelvienne : La fosse iliaque gauche ou droite et la région péri-ombilicale.
Un défaut de développement des ligaments gastro-splénique et spléno-rénal se traduit
par un long mésentere splénique et une rate anormalement mobile. La mobilité de la rate peut
entrainer une torsion de son pédicule vasculaire avec ischémie aigue. C’est une anomalie rare de

'ordre de 0,5%.

3. Physiologie

La rate joue un réle dans I’lhématopoiese et dans la défense anti-microbienne

3.1. Hématopoiése

La rate a une importante fonction hématopoiétique pendant le développement foetal. A

partir de la sixieme semaine de vie intra-utérine, des précurseurs érythropoiétiques sont
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présents dans la rate. Dés le cinquiéme mois de gestation, la moelle osseuse assume le role

d’hématopoiese et normalement il n’y a plus de fonction hématopoiétique de la rate. [15]

3.2. Filtration sanguine

Cette fonction de filtration est importante pour maintenir la morphologie des
érythrocytes. Les globules rouges agés, qui sont plus grands ne peuvent pas passer les pores et
sont ainsi séquestrés par les macrophages.

La rate permet de détruire les GR contenant les corps de Howell-Joly, les corps de Heinz
et les corps de Pappenheimer qui persistent en cas de splénectomie. [16]

Elle a également une fonction de remodelage de la surface des hématies jouant un role
important dans la maturation des réticulocytes. La rate permet ainsi la réparation ou la

destruction des globules rouges déformés ou agés.

3.3. Fonction immunitaire

La rate est un organe important du systéme immunologique. Elle joue un réle dans les
réactions humorales et a médiation cellulaire et dans I’élimination de micro-organismes et des
particules d’antigenes présents dans le sang. Les substances antigéniques qui parviennent a la
rate sont captées par les macrophages, et entrent en contact avec les lymphocytes de la pulpe
blanche qui sont :

e Pour 30% des lymphocytes T, thymo-dépendant, la plupart a longue durée de vie et

doués de la propriété de recirculation, constituant le support de 'immunité cellulaire.

e Pour 70% des lymphocytes B, nés dans la moelle osseuse a courte durée de vie restant

dans la rate avec les lymphocytes a longue durée de vie, constituant le support de

I'immunité humorale.

Ainsi les lymphocytes T directement simulés par les antigenes ou activés par les cellules
présentatrices d’antigenes simulent les lymphocytes B qui se transforment en cellules

productrices d’immunoglobulines d’abord IgM puis I1gG. [17,18]
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3.4. Fonction de réservoir

La rate sert de réservoir pour les globules rouges et les plaquettes.
En effet elle contient 30 a 40% de plaquettes et 1% de masse sanguine. Sa contraction libére

dans la circulation 50 ml de globules rouges qui peuvent accroitre I’hématocrite de 2%. [16]

3.5. Fonction métabolique

La rate sécréte des substances opsonisantes : la tuftsine, tétrapeptide capables de se
fixer sur les polynucléaires pour stimuler leur phagocytose, et la properdine, protéine activatrice

de la voie alterne du complément. [17]

3.6. Stockage de fer

Lors de la destruction des hématies et de la dégradation de I’hémoglobine, le fer
splénique est stocké dans les macrophages sous forme d’hémosidérine, le reste est libéré dans

le compartiment circulant, lié a la transferrine plasmatique.

II. TECHNIQUES DE SPLENECTOMIE :

1. Préparation du malade :

1.1. Période pré-opératoire

Les limitations générales a la splénectomie conventionnelle sont de plus en plus
restreintes. Ni I’obésité [19], ni la grossesse [20] ne semblent des facteurs limitants. L’age élevé,
méme s’il n’est pas une contre-indication, semble un facteur de risque de complication
postopératoire c’est seulement I'état général apprécié par le score de I’American Society of
Anesthesiology (ASA) qui doit guider I'indication et la voie d’abord [21].

Sur le plan hématologique, la thrombopénie ne doit pas faire récuser le patient.

Dans le cas du PTAI avec thrombopénie sévere, I'administration d’immunoglobulines et
de corticoides en préopératoire et/ou de culots plaquettaires en cours d’intervention permet de

conditionner au mieux le patient.
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Dans les autres indications ou en cas de splénomégalie, une échographie, avec Doppler
splénoportal est demandée afin de ne pas méconnaitre une hypertension portale. Une
vaccination anti-Haemophilus influenzae B, Streptococcus pneumoniae et Neisseria Meningitidis
est effectuée au moins 15 jours avant la splénectomie [22, 23],mais en cas de splénectomie

d’urgence, lepatient pourrait étre vacciné ultérieurement.

1.2. Période opératoire

L'emploi d'une neuroleptanalgésie ou d'un anesthésique halogéné avec un
morphinomimétique est toujours associé a une curarisation parfaite, tout en sachant qu'en
dehors d'une indication contraire liée a I'existence d'une tare respiratoire, le réveil s'effectue en
salle d'opération. La posologie des médicaments anesthésiques est adaptée au poids du malade
qui prend en compte I'augmentation du volume de diffusion lié a une éventuelle splénomégalie.
La surveillance électrocardioscopique et la prise de la tension artérielle constituent les moyens
habituels de surveillance. Deux voies veineuses périphériques suffisent a assurer I'anesthésie et
la réanimation per- et postopératoire.

Comme toute laparotomie, cette intervention demande une bonne analgésie.

Cependant l'extraction d'une rate trés volumineuse est facilitée par un relachement
musculaire parfait. La durée de l'intervention est en moyenne de 2 heures. Les besoins
transfusionnels sont trés différents selon l'importance de la splénomégalie, le taux initial de

I'némoglobine et le type d'hémopathie [24].

1.3. Période post opératoire

La réanimation hydro-électrolytique et générale d'un malade splénectomisé ne comporte
aucune particularité. La reprise d'une alimentation orale est réalisée le jour méme, en dépit d’une

non reprise du transit intestinal [25].
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2. Splénectomie en urgence (luxation de la rate):

1.1. Installation :
L’opéré est installé en décubitus dorsal. Un billot peut étre placé au niveau de la pointe
des omoplates pour ouvrir I'angle costo-iliaque. La sonde nasogastrique est mise en place, si
cela n’a pas été fait : elle affaisse I’estomac. L'opérateur se place a droite, un seul aide est

suffisant si I’on dispose d’un piquet placé a gauche de I'opéré pour y fixer une valve de Rochard.

1.2. Voie d’abord :

En urgence, c’est une médiane sus-ombilicale rapide et susceptible d’étre tres vite
agrandie pour traiter d’éventuelles Iésions associées (Fig. 13).

L’exploration de I'abdomen est compléte ; la Iésion splénique supposée est confirmée par
la présence de sang et de caillots dans I’hypocondre gauche et la palpation de la rate, car
certaines lésions hépatiques gauches peuvent &tre trompeuses. A ce stade, le rebord costal
gauche est rétracté par une valve sous-costale et la table est [égerement inclinée versl’opérateur,
surtout si le patient est obése. Si I'hémodynamique le permet, on peut incliner la table en
procubitus. Si la Iésion est trés hémorragique et I’hémodynamique du malade précaire, il peut
étre nécessaire de réaliser une hémostase temporaire. Le geste le plus efficace, méme sur une
rate trés lésée, est d’empaumer la rate de la main gauche et de la plaquer contre le rachis (Fig.
14A), tout en disposant trois ou quatre compresses insérées a I'aide d’une pince tenue dans la
main droite, qui vont permettre, dans la majorité des cas, une hémostase temporaire et une

réinstallation.
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Figure 13. Installation de I’opéré. 1. Piquet de Toupet ; 2. voie d’abord médiane. 3.
agrandissement possible vers la gauche ou la droite.[26]

1.3. Premier temps de I’intervention : mobilisation de la rate (Fig. 14A, B, C) :

L'objectif est de faire l'inventaire des lésions et de choisir entre une splénectomie et,
beaucoup plus rarement dans ce contexte de I'urgence, une chirurgie conservatrice de la rate. Si le
lobe gauche du foie est trés étendu a gauche, il doit étre récliné. La main gauche empaume la
convexité de la rate et exerce une traction douce vers la ligne médiane (Fig. 14A), de facon a inciser
le péritoine pariétal postérieur (ou ligament liénorénal) (Fig. 14B). Il est important de sectionner le
péritoine au ras de la rate pour limiter au minimum la zone dépéritonisée (Fig. 14C).

La libération du pole inférieur est réalisée en exercant une légére traction vers le haut ;
I’angle colique gauche est maintenu a distance par une compresse repliée sous la valve tenue par
I'aide, tandis que la main gauche de I'opérateurprésente le pdle inférieur entre pouce et index (Fig.
14D). Des compresses ont été tassées dans la loge splénique, faisant remonter la rate vers la surface
(Fig. 14E). Pour la libération du pole supérieur, le péritoine est sectionné au ras de la rate en prenant

garde de ne pas léser les vaisseaux courts venus de la grande courbure gastrique.
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Le décollement du mésogastre postérieur est réalisé en insinuant les doigts de la main
gauche qui comprime toujours la rate dans I'espace rétropancréatique et en tirant vers le haut,
permettant a la main droite de sectionner les quelques attaches postérieures aux ciseaux ou a
I’aide d’un tampon monté ; la face antérieure du rein gauche et la surrénale gauche
apparaissent. La rate et la queue du pancréas sont ainsi extériorisées dans l’incision. Les
vaisseaux spléniques peuvent éventuellement étre clampés au niveau du pédicule a ce moment
pour limiter les pertes sanguines. La décision de réaliser une splénectomie est ainsi prise dans la
sérénité. Il ne reste plus qu’a sectionner le ligament gastrosplénique :

une pince de Babcock peut étre placée sur la grande courbure gastrique (Fig. 15) (mais ce
n’est pas indispensable) et les vaisseaux courts sont clampés et sectionnés entre deux pinces de
type Bengoléas. lls peuvent étre immédiatement liés par I'opérateur ou son aide si I'état
hémodynamique est correct, ou laissés sur les pinces et liés secondairement aprés I'ablation de
la piece pour réduire les pertes sanguines (Fig. 16). Au bord inférieur du ligament, I’anastomose
avec la veine gastroépiploique est sectionnée, ouvrant totalement l'arriére-cavité des épiploons

ou I’on a directement acces au pédicule splénique (Fig. 17).
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Figure 14. Splénectomie en urgence. Mobilisation splénique. [26]

A. La main gauche de I'opérateur réalise une hémostase temporaire en empaumant la rate.
B. Section des attaches péritonéales inférieures de la rate.

1. Ligament suspenseur de la rate ; 2. angle colique gauche.

C. Exposition du péritoine pariétal postérieur.

D. Section du péritoine pariétal postérieur le plus prés possible de la rate.

E. Mise en place de compresses pour empécher la rate de retomber.
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Figure 15. Splénectomie en urgence. Présentation du ligament gastrosplénique. [26]

Figure 16. Splénectomie en urgence. Ligature des vaisseaux courts dela rate. [26]
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1.4. Ligature du pédicule splénigue.

Elle est réalisée par I'opérateur au fil non résorbable serti (Proléne 3/0®) en attirant la
rate et en abordant les vaisseaux indifféremment par leur face postérieure

ou antérieure (Fig.17). Lors de ce temps, il est essentiel d’identifier parfaitement la queue
du pancréas qui ne doit pas étre intéressée par les ligatures.

Lorsque le pédicule splénique est long, I'intervention est réalisée sans étre contraint de

mobiliser le pancréas.

1.5. Vérification de I’hémostase.

Apres ablation de la rate, il faut réviser soigneusement I’hémostase de la loge en retirant
progressivement les compresses ou le champ qu’on y avait tassés ; la grande courbure gastrique
est inspectée avec attention, toutes les ligatures des vaisseaux courts étant vérifiées. Il en est de

méme de la région surrénalienne et de I’angle colique gauche.[26]

1.6. Péritonisation.

La péritonisation par rapprochement direct de la zone cruentée diaphragmatique et
prérénale n’est pas utile dans ce contexte. La loge splénique est plutét comblée par le grand

épiploon, I'angle gauche du co6lon ou le lambeau restant du ligament gastrosplénique.

1.7. Drainage.

Ce probleme reste controversé ; les partisans du drainage prétendent ainsi réduire le
nombre d’abcés sous phréniques en évacuant les sérosités qui s’accumulent dans la profondeur de
la loge splénique, alors que ses adversaires rendent le drain responsable des complications. La
majorité des Artére et veine sont liées par des ligatures appuyées avec un fil non résorbable serti
de type Prolene 3/0%®, ensemble ou séparément, et en plusieurs prises si le pédicule est étalé.

Certains auteurs s’accordent, méme si I’hémostase est parfaite, pour mettre en place un
drainage aspiratif type drain de Redon-Jost qui a en outre I'avantage de drainer une éventuelle

fistule pancréatique (Fig. 18).
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. ] »
Figure 18. Ligature et clampage du pédiculeApres section des vaisseaux courts, splénique.
I’arriere-cavité des épiploons est totalement ouverte. La gueue du pancréas est bien visible. [26]
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3. Splénectomie programmée :

3.1. Par laparotomie :

Traditionnellement, la splénectomie par laparotomie pour rate hématologique est dite «
rate en place », c’est-a-dire avec abord premier des vaisseaux spléniques par devant, prés du
hile. Cette notion était applicable pour des rates de taille normale, maintenant retirées par
coelioscopie. Les indications actuelles de la laparotomie étant surtout les grosses, voire trés
grosses rates, la splénectomie « rate en place » nous semble un peu risquée. En effet, sur ces
grosses rates, le bord antérieur tend a recouvrirle hile et a géner le contréle des vaisseaux
spléniques au hile. La « rate en place » risque alors de devenir une « rate par derriere dans la
précipitation ». C’est pourquoi nous préférons I’abord latéropostérieur a celui « rate en place »,

qui reste toutefois la référence.[26]

a. Installation et incision

Le patient est en décubitus dorsal, I'opérateur et les aides disposés de part et d’autre
(Fig. 19). Un piquet de Toupet est mis en place a I’épaule gauche. Pour les rates descendant
jusqu’a hauteur de I'ombilic, I'incision est une sous-costale gauche. Pour les rates encore plus

volumineuses, I’abord est une médiane.

Figure 19. Splénectomie par laparotomie. Installation, incision souscostale

gauche ou médiane. 1. Opérateur ; 2. aide ; 3. instrumentiste.[26]
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b. Dissection splénique
Le premier temps est la recherche d’une rate accessoire dans le grand épiploon et sa
corne gauche. Le temps suivant est celui de I'abaissement de I’angle colique gauche et de la
corne épiploique gauche. L’épiploon gastrosplénique est ensuite ouvert, et les vaisseaux courts
sectionnés entre des ligatures ou clips de bas en haut (Fig. 20). Ce temps est facile au début,
maisdevient plus compliqué en montant vers le pole supérieur de la rate : 'espace est de plus en

plus étroit, et il devient difficile de bien contréler les vaisseaux courts.

i

Figure 20. Splénectomie par laparotomie. Ligature-section des vaisseaux courts.[26]

Une fois les vaisseaux courts liés, il est parfois possible de controler les vaisseaux
spléniques, parfois seulement I'artere (Fig. 21), au bord supérieur de la queue du pancréas. Si
I’labord de I’artére au hile est complexe, il est possible de la controler temporairement a son
origine avec un lacs siliconé.

Les vaisseaux sont disséqués au dissecteur, le plus pres possible de la rate, artére puis
veine, de bas en haut. Desligatures non serties sont ainsi posées progressivement et la ratese
décolore au fur et a mesure. Une fois liés les vaisseaux hilaires supérieurs, il est possible de
mobiliser la rate de facon peu hémorragique. Sur des grosses ou tres grosses rates, le bord

antérieur de la rate peut géner I’acces aux vaisseaux hilaires ; il ne faut pas s’acharner a essayer
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de les contréler dans une position difficile : la survenue d’une plaie de la queue du pancréas ou
d’une plaie de ces gros vaisseaux peut vite devenir problématique, par |’'abondance de
I’hémorragie. La survenue d’une plaie vasculaire au cours de ce temps antérieur doit faire passer

rapidement a la mobilisation splénique.

i

Figure 21. Splénectomie par laparotomie. Dissection et controle de
I’artere splénique au hile.[26]

La dissection splénique postérieure se fait a la main. La rate est décollée de ses
adhérences diaphragmatiques latérales, et postérieures, au doigt, en faisant attention de ne pas
ouvrir la capsule splénique (Fig. 22). Cette dissection est poussée jusqu’au pole supérieur. La

rate est alors complétement libre, et peut étre extériorisée. [26]

ik

Figure 22. Splénectomie par laparotomie. Mobilisation splénique. La main droite libére les
attaches postérolatérales. Les deux mains tractent la rate hors de I’hypocondre.[26]
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Les temps initiaux d’exposition et de ligature des vaisseaux courts sont les mémes. |l
peut étre alors plus facile de mobiliser la rate en premier, méme de tres grosses rates, et méme
avec une périsplénite importante. Les adhérences latérales et postérieures sont libérées a la
main, en veillant a ne pas décapsuler. Une fois décollée, il est plus facile de sortir le pole
inférieur et « d’accoucher » la rate, juste attachée par son pédicule. Apres repérage de la queue
du pancréas, 'artere puis la veine splénique peuvent étre disséquées par derriere et liées au fil
non résorbable 3/0 (Fig. 23), au contact du hile.

Un drain de Redon ou un drain siliconé large (calibre 30, sur Pleur-Evac® a -10 mmHg)

peut étre laissé dans la loge de splénectomie, et I'incision fermée.

Ak

Figure 23. Ligature section des vaisseaux par derriere. [26]

3.2. Par coelioscopie :

a. Installation :[27]

Elle se réalise En décubitus latéral droit, avec ligature des vaisseaux spléniques dans le
hile par agrafage section. D’autres auteurs ont décrit un abord antérieur, en décubitus dorsal,
mais cet abord semble de moins en moins employé. Des alternatives sont possibles a I'agrafage-
section : section aprés clippage, section-coagulation harmonique (Ultracision®) ou Ligasure® ;

aucune de ces techniques n’a de supériorité démontrée.
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Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus latéral droit complet, avec
un billot sous I'auvent costal. Un premier trocart de 10 mm est introduit par open-coelioscopie
sur la ligne mamelonnaire pour une optique de 30°, 3 a 4 cm sous le rebord costal. Apres
insufflation, un trocart de 5 mm et un de 12 mm sont introduits sous controle visuel en
triangulation. Un quatrieme trocart, de 5 mm, est souvent utile, plus externe (Fig. 24).

L’opérateur, I'aide et I’instrumentistesont face au patient.

g5mm &10mm .

@

Figure 24. Splénectomie coelioscopique. Installation[27]

b. Dissection splénique

Ici aussi, le premier temps est une exploration du grand épiploon a la recherche d’une
rate surnuméraire, qui doit étre retirée. Nous commencons par mobiliser le ligament suspenseur
de la rate et les quelques adhérences que I’on peut rencontrer entre celui-ci et le pole inférieur
de la rate (Fig. 25). On se sert pour cela de la pince harmonique (Ultracision®), en main droite,
par le trocart de 12 mm. Il est rarement nécessaire de mobiliser I’angle colique gauche. A partir
de cetteincision polaire inférieure, le péritoine est ouvert de bas en haut, a la pince harmonique,
jusqu’a ouvrir I'arriére-cavité des épiploons. La queue du pancréas peut étre visualisée deés ce
temps. La dissection est poursuivie dans I’épiploon gastrosplénique, jusqu’au poéle supérieur en

sectionnant les vaisseaux courts au fur et a mesure (Fig. 26). La pince fenétrée main gauche est
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alors utile pour tracter la grande courbure gastrique et exposer les derniers vaisseaux courts,
tres courts. Un palpateur ou une pince fenétrée, placé dans le quatrieme trocart, peut récliner le

bord antérieur de la rate vers le haut.

Figure 25. Splénectomie coelioscopique. Figure 26. Splénectomie coelioscopique
Mobilisation du pdle inférieur.Ligature-section de |I'épiploon
Section du ligament suspenseur de la rate.gastrosplénique et des vaisseaux courts.[27]

Figure 28. Splénectomie coelioscopique
Figure 27. Dissection de la face postérolatérale de la rate. [27]Agrafage-section du
pédicule splénique. [27]
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Le pble supérieur de la rate est mobilisé le plus possible pardevant, méme si c’est
malaisé : c’est encore plus difficile par derriére.
Les adhérences fixant la rate au diaphragme et a la loge rénale sont libérées de bas en

haut, en restant tres pres de la rate (Fig. 27).

La queue du pancréas doit alors étre vue et, si nécessaire, étre écartée des vaisseaux
spléniques au contact de la rate. La mobilisation splénique est poussée vers le pole supérieur de facon
a rejoindre la dissection effectuée par devant. Au cours de ce temps postérieur il faut prendre garde :

0a ne pas blesser la veine splénique, trés proche du plan de dissection ;
oet a ne pas s’engager trop loin en arriere du pancréas, dans le plan que I'on utilise

pour les surrénalectomies gauches.

Une fois ce temps achevé, la rate est complétement mobilisée, et n’est plus fixée que par
son pédicule. Celui-ci est lié etsectionné par une ou plusieurs prises de pinces a agrafes
vasculaires (ETS-Flex®), introduites par le trocart de 12 mm(Fig. 28).

Un endosac est introduit par le trocart de 12 mm, déplié, et entoure la rate en
commencant par le pole inférieur. Certains effectuent la dissection de la face postérieure apres
ligature-section des vaisseaux spléniques dans le hile ; nous préférons achever la mobilisation
de la rate pour plus d’aisance dansl’application de la pince d’agrafage-section.

La rate est sortie dans son sac, en élargissant I'orifice de 12 mm ou en le rejoignant a
I’orifice externe de 5 mm.L’incision mesure alors de 4 a 7 cm, ce qui est le plus souvent suffisant

pour les rates de moins de 20 cm de grand axe.

Nous ne morcelons pas la rate :
opour qu’elle puisse étre examinée en totalité par les anatomopathologistes
opar crainte d’'une ouverture du sac, avec dispersion et greffede morceaux spléniques

(splénose) et donc d’une récidive de la pathologie initiale

Un drain de Redon ou un drain siliconé large (calibre 30, sur Pleur-Evac® a -10 mmHg)
est parfois laissé dans la loge de splénectomie. La paroi est fermée plan par plan. La durée

opératoire moyenne est de 90 minutes.
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4. Les splénectomies partielles :

4.1. Par laparotomie : [27,28,29]

Tout comme les sutures, la technique de splénectomie partielle demande une
mobilisation totale de la rate pour faire un bilan topographique complet des lésions. La quantité
minimale de parenchyme splénique nécessaire a une fonction immunologique correcte n’est pas
connue, mais beaucoup de publications font état de 25 % minimum de tissu splénique résiduel.
La splénectomie partielle est particulierement indiquée si I’anatomie est favorable et lorsque le
traumatisme ne concerne que I'un des deux pbles (Fig. 29A).

Le premier temps est la ligature éléctive de I'artére qui assure la vascularisation du pole
interessé.

La ligne de section s’effectue alors a la jonction entre parenchyme vascularisé et parenchyme
ischémique, au bistouri électrique ou froid, oumieux, a la pince TA 55 ou GIA [30, 31] (Fig. 29B, C).

C’est une prothése résorbable qui contient un systéme de bourses concentriques
permettant de réaliser une compression hémostatique ,respectant le pédicule.[32, 33].

Les résultats immédiats de la prothése sont bons et évitent la splénectomie totale dans plus de
90 % des cas. Si I'on utilise un modéle avec des bourses faufilées, on serre d’abord la bourse la plus
périphérique. Si le serrage de ces bourses ne suffit pas pour assurer I’hémostase, on peut la parfaire en
ajoutant des points supplémentaires en s’appuyant sur le filet en place ou en placant des plaques
hémostatiques dans les plaies ou a la surface de la rate.ll faut alors couper une ou deux mailles du
filet, insérer laplaque et recoudre le premier filet ou en remettre un deuxiéme.

La complication spécifique du filet est le serrage trop important, soit du pédicule, soit du
parenchyme lors de sa mise en place, ou uniqguement du parenchyme lors de la revascularisation.
Le diagnostic d’ischémie splénique repose sur les signes cliniques (douleur, fievre) et I'aspect
d’infarctus a la TDM. Il faut alors refaire une laparotomie et pratiquer une splénectomie qui est
souvent techniquement difficile si la rate est nécrosée. Il existe probablement aussi un risque
infectieux postopératoire accru : des données expérimentales sont en faveur d’un risque plus

important d’infections abdominales chez les animaux porteurs de prothése périsplénique [38].
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Figure 29. Splénectomie partielle.

A. Ligature élective de I'artére segmentaire qui assure la vascularisation du pole intéressé.

B. La section s’effectue alors a la jonction entre parenchyme vascularisé et parenchyme ischémique, au bistouri
électrique en restant perpendiculaire au grandaxe de la rate.

C. L’hémostase de la tranche de section peut aussi &tre assurée par I'application d’une pince automatique de
type TA 55 ou GIA 60 : la pince doit &tre serréetrés lentement pour ne pas déchirer la capsule. [34,35,36]

4.2. Par coelioscopie : [37,38,39]

a. Installation et disposition des trocarts[40]

Elles sont superposables a celles des splénectomies totales.

b. Dissection

La dissection est la méme que pour les splénectomies totales. Le pdle inférieur est
mobilisé (Fig. 30A). Les vaisseaux courts sont sectionnés en totalité, et la rate est entierement
libérée, décollée de ses attaches postérieures, pour n’étre plus maintenue que par les vaisseaux
spléniques. [41,42]

Les branches de division de I'artére splénique sont disséquées et clippées et sectionnées au
plus prés de la rate, sélectivement, avec leurs veines satellites (Fig. 30B). On dépasse ainsi le pole ou

se trouve la lésion a enlever : cette zone dévascularisée change trés vite de couleur, séparée du
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parenchyme sain par une démarcation franche (Fig. 30C). Pour les trés gros kystes, certains ont
proposé de ponctionner et d’évacuer le kyste afin de faciliter la manipulation splénique ; nous
n’avons pas eu a utiliser cela, mais c’est a proscrire s’il existe un doute sur la bénignité du kyste. La
section splénique est faite en zone dévascularisée, a 1 cm de la ligne de frontiere, la pince
harmonique étant introduite active dans le parenchyme (Fig. 30D). [43]

Il peut exister un saignement au cours de ce temps, la rate dévascularisée se vidant. Il est
de faible abondance, et s’arréte rapidement ; la persistance d’un saignement actif doit faire
poursuivre la ligature-section de branches artérielles hilaires. [44]

La tranche de section peut étre laissée telle quelle, ou recouverte de tissu hémostatique
(Surgicel®) ou de colle biologique. [45]

La piece est sortie dans un endosac, et un drain de Redon est laissé au voisinage de la

tranche de section splénique. [46]
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Figure 30.Splénectomie partieIIeC:oeIioscopique pour tumeur polaire inférQure.

AMobilisation du poéle inférieur

B Clippage artériel polaire inférieur.

C La zone clippée, dévascularisée, change de couleur.

DTranssection parenchymateuse en zone dévascularisée ; la pince harmonique est entrée active dans la rate.
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I1l. INDICATIONS

1. Les causes hématologiques : [47,48,49]

La splénectomie fait partie de I'arsenal thérapeutique face aux affections hématologiques
bénignes et malignes qui constituent la principale indication de splénectomie « a froid ». Avec le
développement des abords mini-invasifs, notamment de la laparoscopie, et I'avénement des
anticorps monoclonaux, les indications et les résultats des splénectomies pour les affections
hématologiques ont beaucoup évolué ces dernieres années, ce qui rend nécessaires de bien

discuter ses indications.

1.1. Le PTAI de I’adulte :

a. Diagnostic du PTAI : [50,51,52,53]

Cliniquement, le PTAI se manifeste essentiellement par un syndrome hémorragique le
plus souvent cutanéo muqueux (purpura pétéchial ecchymotique, épistaxis, ménométrorragies,
gingivorragies). Ainsi, le diagnostic de purpura thrombopénique idiopathique est porté le plus
souvent sur les éléments suivants : [54]

e Présence d’une thrombopénie isolée définie par un chiffre de plaquettes<100000
sans autre anomalie de la numération et du frottis sanguin.
e Présence de mégacaryocytes sur myélogramme.

e Absence d’organomégalie : splénomégalie, hépatomégalie, adénopathies.

Exclusion d’une autre cause : Médicaments (AINS, Aspirine) Toxiques, virus (VIH),Troubles
de crase (CIVD),maladies auto immunes évolutives (LEAD ,polyarthrite rhnumatoide, syndrome des

antiphospholipides ...), hémopathies (leucémie lymphoide chronique, leucémies aigues ..) .
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Figure 31:Purpura thrombopénique pétéchial et ecchymotique [55].

b. Traitement et indication de la splénectomie

Le traitement de premiére ligne : consiste en une corticothérapie orale a base de
prednisone (permettant une rémission complete dans 10 a 30 % des cas) ou en une
corticothérapie a dose plus élevée a base de dexaméthasone (permettant une rémission
complete dans 60 a 80 % des cas).[42,43]

La splénectomie a ainsi longtemps été considérée comme le traitement de choix en cas
d’échec des corticoides [ 36] .

La splénectomie est donc indiquée chez les patients jeunes (qui ont la meilleure réponse
et le taux le plus bas de complications), pratiquant des sports ou ayant une profession a risque
de traumatisme et ne souhaitant pas un traitement médical au long cours. L’indication est plus
discutée chez les patients de plus de 70 ans non seulement a cause d’une morbidité plus
importante, mais surtout, car le taux de réponse est plus faible. Compte tenu du risque
d’infection majoré apres splénectomie, I'indication doit étre discutée au cas par cas pour les
patients exposés a un risque infectieux accru (enseignants, vétérinaires, voyageurs, personnels
de santé, etc.) [36]. La splénectomie reste, malgré les progrés de I'immunothérapie, un recours
fréquent dans les cytopénies auto-immunes — particulierement dans le PTAl — car elle permet

un taux élevé de guérison.
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L’état général et/ou le souhait du patient peuvent faire discuter des alternatives comme

d’autres immunosuppresseurs ou des agents stimulant la thrombopoiese dans le cas du PTAI.[37]

1.2. Anémie hémolytique auto-immune

Il est important de distinguer, au plan clinique, les AHAI « chaudes » des AHAI « froides ».

Leur symptomatologie est différente.

a. Traitement et indication de la splénectomie

a.l. AHAI chaudes [56,57,58]

Le traitement de premiere ligne repose sur la corticothérapie qui est en général
poursuivie 4 a 12 mois apres l'obtention d’une rémission. On observe environ 20 % de
corticorésistance et 30 a 40 % de corticodépendance.

La splénectomie est a réserver aux patients agés corticorésistants ou aux patients

corticodépendants avec une posologie élevée de corticoides.

a.2. Les AHAI froides [56]

La corticothérapie est inefficace et doit étre proscrite afin d’éviter la survenue de
complications infectieuses [59]. La splénectomie n’a pas non plus d’indication, compte tenu du
siége intravasculaire prédominant de I’hémolyse [59]. Actuellement, le rituximab est le seul

traitement qui permet une réponse prolongée (médiane de 24 mois) [35].

1.3. L’elliptocytose héréditaire (EH) [60]

a. Clinique

Les formes légéres comportent une hémolyse bien compensée, sans anémie, mais qui
peut se compliquer d’épisodes d’hémolyse aigué, au décours d’une infection virale qui stimule le
systeme monocytaire macrophagique (mononucléose infectieuse, cytomégalovirose, hépatite).
Dans la forme hémolytique chronique, on observe une hémolyse franche, une anémie avec une

concentration d’hémoglobine entre
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8 et 10 g/dl, avec une hyperbilirubinémie et une splénomégalie. Une entité particuliere
est la poikylocytose néonatale et infantile ou pyropoikylocytose.
Il s’agit d’une présentation trés précoce, avec hémolyse sévére responsable d’un ictere

néonatal nécessitant souvent I’exsanguino-transfusion.

b. Biologie
Le diagnostic d’EH repose sur I’analyse du frottis érythrocytaire qui objective la présence de 20
a 100 % d’hématies de forme allongée. Dans la PPH, la fragmentation induit une grande poikilocytose

avec quelques elliptocytes, mais surtout de nombreux sphérocytes. La microcytose est habituelle.

c. Traitement et indication de la splénectomie

La splénectomie reste le traitement des formes hémolytiques.

1.4. Sphérocytose héréditaire [30,32-33]

a. Diagnostic

Le diagnostic de SH est en général aisé lorsqu’il existe :
—Des antécédents familiaux de SH.
—Des signes cliniques évidents (paleur, ictére, splénomégalie).
—Une anémie régénérative avec signes d’hémolyse aux examens biologiques.
—Présence de sphérocytes sur le frottis sanguin.

—Un excés de cellules hyperdenses.

b. Traitement et indication de la splénectomie [33]

L’indication de la splénectomie dépend de I'importance de I'anémie et de sa tolérance

clinique, la splénectomie est indiquée seulement dans les formes séveres [61,62].

1.5. Les Hémoglobinopathies

Les principales hémoglobinopathies pouvant posées I'indication d’une splénectomie sont:
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a. Les syndromes drépanocytaires majeurs : [63,64,65,66]

En particuliers les formes hétérozygotes :

e Les thalasso-drépanocytaires S : lls ont globalement la méme présentation
biologique et clinique que leshomozygotes.

e Les hétérozygotes composites SC et Sb+ : lls ont une anémie et une réticulocytose
moins marquées (10-12 g/dL versus 7-9 g/dL) que les SS. lls ont des présentations
moins «bruyantes» et sont donc de découverte plus tardive, présentent moins de
STA mais la létalité est possible, en lien avec I’hyperviscosité. Les patients sont

moins symptomatiques que les SS.

Traitement et indication de la splénectomie [34]

La transfusion doit étre réservée aux complications vaso-occlusives les plus graves
comme le priapisme, les syndromes thoraciques aigus ou les accidents vasculaires cérébraux.

Les principales indications des splénectomies au cours de la drépanocytose sont
I’hypersplénisme, les crises de séquestration majeures ou mineures récurrentes des globules rouges,
I'augmentation des besoins transfusionnels, les abcés spléniques et les infarctus massifs de la rate.

Actuellement I'indication des splénectomies, totale ou partielle, au cours des
hémoglobinopathies chez I’enfant reste controversée. Pour certains auteurs, I'asplénie fonctionnelle

observée au cours de I’évolution de la drépanocytose justifie une splénectomie totale.

b. La béta-thalassémie majeure
Elle correspond a la maladie de Cooley, forme habituelle de thalassémie homozygote avec
absence totale de I’'HbA.
Les thalassémies sont des maladies génétiques autosomiques récessives caractérisées
par I'insuffisance de production deschainesx pour lesx- thalassémies et des chaines p pour les

b-thalassémies. [30]
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Sur le plan clinique, elle se caractérise par :
e Une paleur cutanéo-muqueuse

Sub-ictere

Aspect mongoloide du faciés

Retard staturo-pondéral

Hépato-splénomégalie ayant tendance a s’accroitre progressivement.

Traitement et indication de la splénectomie :
Le traitement repose sur la transfusion mensuelle de concentrés de globules rouges
associés a des chélateurs du fer permettant ainsi de diminuer les effets de la surcharge en fer

dont sont responsables les transfusions itératives.

Ainsi, I'indication de splénectomie doit étre retenue quand :
e L’augmentation des besoins transfusionnels empéche un controle optimal de la
surcharge martiale par traitement chélateur
e La splénomégalie est douloureuse ou a risque de rupture splénique
e L’hypersplénisme est responsable d’une leucopénie ou d’une thrombopénie a

I'origine de problémes infectieux ou hémorragiques.

c. L’anémie hémolytique a Hb instable ou anémie hémolytique a corps de Heinz [69]

Les hémoglobines instables, sont dues a une mutation ponctuelle modifiant la structure
primaire de la globine. Elles précipitent sous forme de corps de Heinz intra-érythrocytaires,
fréqguemment liés a la protéine bande 3 de la membrane érythrocytaire. Les globules rouges ainsi
modifiés perdent leur élasticité et sont sélectivement détruits dans la rate, entrainant une
hémolyse. Elles sont rares et souvent limitées a une seule famille, de transmission génétique
généralement autosomique dominante et les patients sont hétérozygotes.

Le tableau clinique d’une hémoglobine instable est fonction de la nature de la mutation.

L’anémie hémolytique est le signe clinique majeur, fréquemment accompagnée d’hépato-
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splénomégalie et d’ictére. Des crises d’hémolyse peuvent survenir suite a une infection virale ou
bactérienne ou suite a la consommation d’oxydants chimiques.

A I’hnémogramme, outre I’anémie, on peut noter une anisocytose, une poikilocytose,
parfois une hypochromie.

La recherche des corps de Heinz montre des inclusions souvent attachées a la membrane.
Apreés splénectomie, les corps de Heinz sont souvent visibles sur des frottis de sang frais.

A I’électrophorése des hémoglobines, ’hémoglobine instable apparait comme une bande
diffuse, témoin d’une dénaturation lors de la préparation ou en cours d’électrophorése.

Le test de stabilité ou le test a la chaleur est un test simple qui permet le diagnostic. Il
consiste en une incubation de I’hémolysat 1 a 2 heures a 50 °C : la présence d’un précipité
visible signe la présence d’une Hb instable.

Traitement et indication de la splénectomie

Dans les cas modérés, le traitement est généralement préventif et supplétif. Il faut prévenir et
traiter rapidement les infections, en limitant les épisodes fébriles avec de I'aspirine et éviter les
médicaments oxydants (paracétamol, sulfamides). Dans les cas graves, la question de la splénectomie
doit toujours étre posée en tenant compte du réle important de la rate dans la petite enfance contre les

infections bactériennes. La splénectomie n’est cependant pas toujours bénéfique. [69]

d. Les hémoglobinoses [70]

Elle s'observe essentiellement dans la race noire. L'origine du géene BC a été localisée au
niveau du plateau voltaique. Elle est due au remplacement d'un acide glutamique par une lysine.
e L'hémoglobinose C hétérozygote (AC) : les patients hétérozygotes sont
asymptomatiques et peuvent présenter sur le plan hématologique une microcytose
modérée avec une résistance osmotique accrue. Le diagnostic est basé sur
I'électrophorése de I'Hb : HbC 25-45%, HbA2 1-4%.
e L'némoglobinose C homozygote (CC) : est caractérisée par un syndrome anémique

modéré, une splénomégalie, une lithiase biliaire. Le taux d'hémoglobine est entre 10 et 13
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g/dL, il y a 100-200 G/L de réticulocytes, 50 a 90% d'hématies en cible. A I'électrophorése
de I'Hb : HbC > 90%, HbA2 absente, HbF 3 a 8%. Elle ne justifie aucun traitement.

eLe double hétérozygotisme SC : doit étre considéré comme la drépanocytose
homozygote SS, bien que la symptomatologie soit en général un peu moins sévere

que chez les sujets SS.

C'est la seconde hémoglobinopathie dans le monde aprés I'hémoglobinopathie S. Elle est
due au remplacement d'un acide glutamique par une lysine. Comme la drépanocytose,
I'némoglobinopathie E confére une certaine résistance au paludisme.

e L'hémoglobinose E hétérozygote (AE) : se caractérise par une microcytose sans
anémie ou une pseudo polyglobulie microcytaire. Le taux d'hémoglobine est normal.
Il'y a plus de 10% d'hématies en cible. A I'électrophorése de I'hnémoglobine : HbE 30-
40%, HbA 60-70%.

e L'hémoglobinose E homozygote (EE) : entraine une microcytose avec anémie absente
ou modérée. Le taux d'hémoglobine est de 12 a 15 g/dL, il y a plus de 30% de
globules rouges en cible. L'électrophorése de I'némoglobine montre : HbE > 70%,
HbF 20 a 30%. Le double hétérozygotisme HbE/B thalassémie, a un aspect de

thalassémie majeure.

Elle est surtout rencontrée en Inde dans le Pundjab.

e L'hémoglobinose D hétérozygote (AD) : n'entraine ni anomalie clinique, ni anomalie
biologique, mais il y a de nombreuses hématies en cible. Seule I'électrophorese est
anormale : HbD 25-40%.

e L'hémoglobinose D homozygote (DD) : se caractérise par une splénomégalie, une
anémie modérée, de nombreuses hématies en cible et a I'électrophorese de

I'hémoglobine > 95% d'HbD.
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Elle est rare. La forme homozygote O Arab est peu symptomatique. L'anémie hémolytique
chronique est modérée. A I'électrophorése de I'hnémoglobine : Hb A1 : 0%, HbF : <5% , Hb O Arab
:95-98% , Hb A2 : 2-3% .

—La forme hétérozygote composite HbS/O Arab : est caractérisée par une anémie modérée
(7-9g/dl) avec normocytose, réticulocytes : 100-300 G/L. A [I'électrophorése de
I'némoglobine : HbA1: 0%, HbF : 5-15%, HbS : 45-55%, Hb O Arab : 45-50%, HbA2 : 2-3%.

—La forme hétérozygote composite B-thalassémie/O Arab : est caractérisée par un tableau de
thalassémie intermédiaire avec une anémie modérée, microcytaire, hypochrome. Une
thrombopénie, témoin de I'hypersplénisme est retrouvée dans 40% des cas.

—Transfusions et splénectomie sont réservées aux formes trés anémiques, souvent

compliquées d'hypersplénisme.

1.6. Le syndrome de Felty [71]

Le syndrome de Felty (SF) associe la polyarthrite rhumatoide (PR), la splénomégalie et la
leuco-neutropénie. C’est un syndrome rare qui se voit essentiellement dans les PR anciennes,
séropositives pouvant comprendre en outre des atteintes des séreuses, des neuropathies
périphériques, des nodules rhumatoides, et des adénopathies.

Le pronostic est souvent mauvais avec une médiane de survie de 48 mois suite a des
complications essentiellement infectieuses.

Des améliorations cependant peuvent étre obtenues si les thérapeutiques adaptées sont
instaurées de maniere efficace. La correction de la neutropénie est obtenue par la splénectomie
selon les séries dans 25 a 85% des cas et la disparition des infections dans 40 a 75% des cas. La

thrombopénie exige occasionnellement la splénectomie

1.7. Les syndromes myéloproliferatifs

a. Lasplénomégalie myéloide :[72]
La splénomégalie myéloide ou la myélofibrose primitive (MF) est le plus rare des

syndromes myéloprolifratifs, se caractérise par la prolifération myéloide associée a une fibrose
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extensive siégeant dans la moelle osseuse hématopoiétique, faite d’une accumulation de fibres
de collagéne prenant parfois un aspect mutilant [73], touchant essentiellement des sujets agés
(Age moyen au diagnostic entre 60 et 65 ans).

Les symptomes révélateurs sont dominés par I'anémie. La splénomégalie est le signe
clinique fondamental. L’hépatomégalie est présente dans la moitié des cas [74].

Traitement et indication de la splénectomie [74]

IIs visent a améliorer la myéloprolifération et/ou les cytopénies.

e Des transfusions sont habituellement nécessaires en cours d’évolution, sans oublier
la correction d’éventuelles carences.

e La chimiothérapie orale est surtout fondée sur I’nydroxyurée a doses limitées (500 mg a
1 g par jour) avec une efficacité d’environ 50 % sur la splénomégalie volumineuse.

eLe melphalan et la 2-CdA ont été plus récemment essayés avec une efficacité
limitée et variable.

e L’androgénothérapie, et notamment le danazol (a la dose de 600 a 800 mg/jour), peut
améliorer les cytopénies (anémie dans 1/3 des cas, thrombopénie dans la moitié des
cas) avec une toxicité réduite et réversible et une efficacité lente (3 a 6 mois).

e La corticothérapie (a la dose initiale de 0,5almg/kg/jour) est d’efficacité plus
rapide sur les cytopénies (dans 1/3 des cas) mais s’accompagne souvent d’une

cortico-dépendance nécessitant le maintien de petites doses ultérieures.

La splénectomie est a envisager en cas de splénomégalie massive, symptomatique,
accompagnée de cytopénies (hypersplénisme), apres échec du traitement médical [75]. La
morbidité postopératoire reste importante, liée essentiellement a des complications
thromboemboliques justifiant 'utilisation systématique d’hydroxyurée [76]. La radiothérapie
splénique a petites doses peut étre utilisée lorsque la chirurgie est contre-indiquée.

Actuellement, seules les formes symptomatiques doivent étre traitées afin d’améliorer la

qualité de vie. Les formes asymptomatiques sont a surveiller.
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b. Leucémie myéloide chronique [77,78,79]

b.1. Clinique [80,81,82, 83, 84]

Sur le plan clinique, I'altération de I’état général observée chez plus de la moitié des
patients, est en partie liée au retard diagnostique. La splénomégalie est fréquemment rapportée.
La splénomégalie de la LMC pose le probléme d’errance diagnostique, car elle est prise au départ
pour un paludisme chronique ou une cirrhose post-hépatite virale B. Les symptomes moins

présents sont les leucémides qui sont plus souvent associés aux phases accélérées ou acutisées.

b.2. Traitement et indication de la splénectomie

Sur le plan thérapeutique, I'imatinib Mésylate(IM) est un médicament de premiere ligne,
efficace qui entraine a 3 mois une rémission hématologique de 95 % et a 12 mois une rémission
cytogénétique compléte de 93 % et moléculaire majeure de 85 % [82].Toutefois I'arrét de I'lM
apres une rémission moléculaire compléte prolongée n’est pas encore recommandé chez les
enfants [81]. Les inhibiteurs de la tyrosine kinase (ITK) de nouvelle génération sont prescrits en
cas de mutations observées lors des réponses sub-optimales [82]. L’allogreffe de cellules
souches hématopoiétiques est indiquée en cas de crise blastiqgue ou mutations impliqguant
d’emblée une résistance aux ITK de 2e et 3e générations [82,85].

La splénectomie est indiquée au cours de la phase d’accélération, évitant ainsi au malade
d’intolérables douleurs spléniques liées a la splénomégalie etaux infarctus spléniques, les

risques de la thrombopénie et réduit ainsi les besoins transfusionnels.

1.8. les syndromes lymphoprolifératifs[86]

a. Leucémie lymphoide chronique

a.1l. Clinique [87]

Les signes cliniques se résument aux adénopathies, a la splénomégalie et, beaucoup plus

rarement, a I’hépatomégalie.
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Les complications infectieuses peuvent ouvrir le tableau clinique, plus rarement les
complications hématologiques.

L’hémogramme montre une hyperlymphocytose, supérieure a 5000/l. Anémie et thrombopénie
sont rarement retrouvées (moins de 15% des cas), elles ont une facheuse valeur pronostique.

La BOM permet de confirmer le diagnostic.

a.2. Traitement et indication de la splénectomie [88]

L’association fludarabinecyclophosphamiderituximab (FCR) est le traitement le plus utilisé
actuellement en premiére ligne chez les patients en bon état général.

La splénectomie est essentiellement utilisée dans les anémies hémolytiques autoimmunes,
répondant mal ou rechutant apres corticoides, les thrombopénies auto-immunes, en cas de non

réponse au chloraminopheéne et parfois dans les formes avec volumineuse splénomégalie.

b. Les Lymphomes
Les proliférations malignes des cellules lymphoides se décomposent en lymphomes malins

non-hodgkiniens (d’origine B, T ou plus rarement NK) et en lymphomes de Hodgkin [44].

A l’issue de ce bilan, dans le cadre des lymphomes qui nous intéressent, il existe deux
cas de figure :

e la splénomégalie reste «isolée» sans diagnostic positif de maladie hématologique et
la splénectomie a visée diagnostique est envisagée : la splénectomie diagnostique
est réservée aux cas d’absence de diagnostic apres exploration sanguine et
médullaire ou quand la connaissance du diagnostic précis modifie la prise en
charge thérapeutique, pour différencier un lymphome folliculaire d’un lymphome B
a grandes cellules, en cas de suspicion de lymphome du manteau ou en cas de
suspicion de transformation en lymphome de haut grade[89].L’alternative a la
splénectomie est la biopsie sous scanner qui a une performance diagnostique de 80

a 90 % pour des équipes entrainées;

- 56 -



Splénectomies : Quelles techniques pour quelles indications ?

e le diagnostic positif est établie et la splénectomie entre dans la stratégie
thérapeutique [44]: dans ce cas de figure , la localisation splénique du lymphome
peut soit étre habituelle ou typique de la prolifération lymphoide, ou soit étre au

prEmier plan et remplacer I’atteinte ganglionnaire habituelle.

Traitement et indication de la splénectomie
En cas de lymphome a cellules du manteau de localisation splénique, de lymphome
folliculaire splénique ou de lymphomes diffus a grandes cellules B de localisation splénique, les

indications de splénectomie sont trés limitées, voire quasi-complétement abandonnées.

Au cours des lymphomes de la zone marginale splénique, les options du traitement sont
comme suivies :

e la surveillance est la régle et les indications de la splénectomie sont a discuter chez

des patients symptomatiques (gene ou douleurs abdominales, retentissement sur

les organes de voisinage, cytopénies liées a un hypersplénisme) et son indication

doit étre mise en balance avec les traitements médicamenteux [44,45].

Figure 32 : Lymphome splénique [110]
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c. Laleucémie a tricholeucocytes [90]

c.1. Clinique

Cliniquement, le tableau comprend généralement une asthénie associée a une
splénomégalie souvent volumineuse mais rarement symptomatique. A la différence de la plupart
des autres hémopathies lymphoides B, il y a rarement d’adénopathie superficielle. Le diagnostic
peut parfois étre porté par la répétition d’infections séveres récidivantes, bactériennes et
mycobactériennes (tuberculose) [92]. Plus rarement, une rupture spontanée de rate peut étre le
mode de révélation.

L’association avec des complications auto-immunes, telles que des vascularites ou des
anémies hémolytiques auto-immunes ont été décrites. La LT est associée a un risque augmenté

de cancers secondaires (hémopathies lymphoides essentiellement) [93].

c.2. Biologie [94]

D’un point de vue biologique, il existe dans la majorité des cas une pancytopénie. Plus
rarement, une cytopénie isolée peut se rencontrer. Une monocytopénie profonde est généralement
associée. L'examen cytologique du sang, de la moelle ou de la rate, montre la présence de
tricholeucocytes, cellules tumorales chevelues, de grande taille, avec un cytoplasme étendu
faiblement basophile avec de fines projections cytoplasmiques. Le rapport nucléo-cytoplasmique est
bas. L’aspiration médullaire est souvent difficile, du fait d’une fibrose réticulinique, secondaire aux
dépots de fibronectine synthétisée et excrétée par les cellules tumorales.

La biopsie ostéo-médullaire plus que le myélogramme est donc nécessaire dans certains
cas pour affirmer le diagnhostic, comme chez notre patiente ou la confirmation diagnostique s’est

faite sur BOM.

c.3. Traitement et indication de la splénectomie [95,96,97]

La splénectomie est réservée aux patients dont le diagnostic est douteux ou chez les
patients réfractaires aux traitements par les analogues des purines. La splénectomie a été
pendant de nombreuses années le traitement de référence, permettant I'obtention d’une
rémission sanguine dans 42 % des cas, d’une réponse partielle et d’'un échec dans,

respectivement, 58 et 14 % des cas.[98]
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2. L’hypertension portale[99]

2.1. Clinique

Dans les formes évoluées, I’'HTP se traduit par des signes cliniques :
—splénomégalie
—ascite
—Circulation veineuse collatérale péri-ombilicale,

—Voire hémorragie digestive par rupture de varices.

Néanmoins, dans la majeure partie des cas, I’'HTP est infra clinique et seuls les examens

complémentaires permettent de I'évaluer.

2.2. Examens complémentaires [99]

a. Biologie
Les anomalies au bilan biologique ne sont pas spécifiques. Une thrombopénie est
fréquente, secondaire a I’hypersplénisme. L’ensemble des lignées sanguines peuvent étre

touchées, se traduisant par une pancytopénie périphérique.

b. Imagerie : Les signes écho-Doppler suivants peuvent étre trouvés au cours de I’htp
Splénomégalie, ascite, circulation collatérale porto-cave, ralentissement voire inversion

du flux porte, dilatation du tronc portal, démodulation du fluxdans les veines hépatiques.
L’échographie-Doppler permet également le diagnostic de la cause de I'HTP en cas de
thrombose portale ou de thrombose des veines hépatiques. Le scanner et I'IRM sont utiles pour

étudier le systeme veineux portal et cartographier les shunts porto-systémiques.

2.3. Indication de splénectomie [101]

La splénectomie est indiquée en raison du volume important de la rate menacée par le

moindre traumatisme mais surtout en raison de I'hypersplénisme constant et souvent majeur.

- 50 -



Splénectomies : Quelles techniques pour quelles indications ?

3. Les causes tumorales

3.1. Les tumeurs bénignes

a. L’hémangiome splénique

Tumeur bénigne splénique la plus fréquente, elle survient chez I'adulte au-dela de 35
ans. Souvent de découverte fortuite, c’est généralement une lésion unique composée de
plusieurs espaces pleins de sang délimités par un endothélium et séparés par de fins sept a
fibreux. Comme pour les lymphangiomes, il en existe trois formes : capillaire, caverneux et
kystique qui est la encore la plus fréquente. En échographie, la forme kystique apparait comme
une lésion arrondie hypoéchogéne avec parfois des cloisons. Les autres formes apparaissent
comme des nodules iso ou hypoéchogénes, plus ou moins hétérogenes. Au scanner, le
diagnostic positif se fait apres injection de produit de contraste avec rehaussement des parois et
homogénéisation tardive. Si un doute persiste, une IRM peut étre réalisée, affirmant le
diagnostic, avec hyposignal T1 et hypersignal T2, caractéristique des angiomes [102-103,
104].1a présence de calcification est trés évocatrice du diagnostic. [105]

La splénectomie est réalisée dans un but diagnostique ou en cas de rupture splénique.
Une surveillance échographique peut étre proposée aux patients asymptomatiques ou présentant

des lésions d’allure angiomateuse de trés petite taille. [106]

b. Le lymphangiome splénique
Il s’agit d’une tumeur rare, bénigne. Elle est rencontrée plus fréquemment chez la femme
jeune. Elle est asymptomatique dans la majorité des cas et d’évolution lente. Cette tumeur est
due a une malformation congénitale des lymphatiques spléniques. [107-108]. Il en existe 3
formes, différenciées par la taille des lymphatiques dilatés et donc fonction de leur aspect
macroscopique et radiologique. La forme dense et caverneuse est la plus rare. Le lymphangiome
splénique est plus communément représenté dans sa forme kystique par de multiples kystes de

petite taille, sous capsulaires.
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Le traitement est toujours chirurgical a cause du risque de complications de la splénomégalie :
rupture, hémorragie, hypersplénisme, coagulopathie et surinfection des kystes [109-110].

Certains auteurs ont pu retenir une splénectomie partielle quand il s’agit d’un
lymphangiome petit et isolé afin d’éviter les complications de la splénectomie totale (infection,

thrombose), alors qu’elle est obligatoirement totale pour les lymphangiomatoses diffuses [111].

c. Le kyste épidermoide splénique

Les kystes épidermoides représentent 25% des kystes non parasitaires de la rate [112] et
sont fréquemment retrouvés chez I'enfant et I'adulte jeune avec une prédominance féminine.
Généralement uniques, leur taille varie de 1 a plus de 25 centimetres de diamétre [102].

L’échographie et le scanner permettent bien souvent d’en faire le diagnostic qui est
confirmé par I'analyse anatomopathologique[112 ] :ils sont finement échogénes (plus échogénes
en cas d’infection ou d’hémorragie) avec des trabéculations parfois individualisés .Le scanner
confirme la topographie intrasplénique surtout en cas de lésion volumineuse et retrouve une
formation hypodense (de 4 a 20 UH),parfois calcifiée avec prise de contraste possible au niveau
de la paroi ou des cloisons .L’IRM n’est pas nécessaire au diagnostic .

Le traitement chirurgical de choix est conservateur.

Figure 33 : Kyste épidermoide de la rate en T1. [112]
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Figure 34:Kyste épidermoide de la rate en T2. [112]

d. Les Pseudokystes

Ainsi nommés du fait de I'absence de revétement cellulaire, ils représentent 80% des
kystes splénique non parasitaires [102]. Sur le plan imagerie ,ils sont semblables aux kystes
vrais avec l’absence de rehaussement de la paroi aprés injection de produit de contraste. La
recherche d’un antécédent de traumatisme est un élément fondamental du diagnostic amenant a

I’abstention en cas de lésion asymptomatique.

e. L’angiome splénique a cellules littorales

L’angiome splénique a cellules littorales est une Iésion bénigne vasculaire exceptionnelle
qui se développe exclusivement a partir des structures de la pulpe rouge de la rate [113]. Il
survient a tout age et sans prédominance de sexe. La clinique n’est pas spécifique et pauvre. La
splénomégalie isolée d’étiologie inconnue est le signe majeur. Un hypersplénisme est parfois
trouvé. Le diagnostic est anatomopathogique. La piece opératoire est le siege d’'une tumeur a
contours polycycliques non encapsulée, bien limitée. La lésion est constituée de lacs sanguins de
taille variable, bordés de cellules qui bombent dans la lumiére. A I'imuno-histochimie, ces

cellules sont positives aux marqueurs vasculaires et macrophagiques [113].
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f. Tumeurs pleines :

f.1. L’hamartome :

Aussi appelé dysplasie nodulaire, il est solide, unique ou multiples, bien circonscrit mais
non encapsulé [115]. Des calcifiactions, des remaniements kystiques ou nécrotiques, lui
conféerent un caractere hétérogene.

Il est hypoéchogéne en échographie. A la TDM, la caractéristique est la prise de contraste
tardive liée au contingent fibreux. En IRM, sa composante kystique est a I'origine d’un hypersignal T2
et les remaniements hémorragiques sont en franc hyposignal T1 et T2 traduisant des dépots
d’hémosidérine. Elle permet de distinguer I’hémangiome de I’hamartome [114]. Quel que soit le mode

d’imagerie, les contours nets le distinguent de I’hémangiosarcome aux contours flous.

Figure 36 : Harmatome splénique (aprés injection de produit de contraste). [115]
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f.2. La pseudotumeur inflammatoire :

Tumeur inflammatoire de la rate touche essentiellement I'adulte de plus de 30 ans. De
rares cas ont été rapportés chez I’enfant [116]. Elle peut étre responsable d’une fievre, ou de
douleurs abdominales, avec une splénomégalie présente dans environ 20% des cas [117]. A la
TDM, la tumeur est hypodense et se rehausse aprés contraste en laissant une zone centrale
stellaire hypodense assez caractéristique [114]. Il s’agit d’une masse unique (rarement multiple),
bien limitée en périphérie, non encapsulée, refoulant le parenchyme splénique adjacent. Elle est
souvent remaniée en son centre (nécrose, hémorragie, cicatrice fibreuse).

Dans la majorité des cas la splénectomie permet une guérison sans récidive. [117]

3.2. Tumeurs Malignes

a. Sarcomes [110]

La découverte est le plus souvent faite par I’exploration pour une altération de I’état
général, des douleurs de I’hypochondre gauche, de la fievre ou d’une splénomégalie. La rupture
splénique responsable d’un hémopéritoine est un des modes de révélation fréquent. Le pronostic
est sombre du fait de la grande agressivité de ces lésions, les métastases (hépatiques,
pulmonaires, osseuses) étant fréquemment présentes lors du diagnostic [104].

En échographie, la masse est généralement de volume important, mal limitée,
hétérogéne, de taille et d’échogénicité variable. Le scanner montre une tumeur hétérodense avec
une prise de contraste périphérique aprés injection de produit de contraste. Des images
semblables sont obtenues a I'IRM (figures 37 et 38).

Macroscopiquement, la rate est polylobée, augmentée de volume, composée de nombreux
nodules tumoraux de taille variable. Histologiquement, la tumeur a les mémes caractéristiques que
les angiosarcomes des tissus mous avec un degré de différenciation variable.

Les autres sarcomes sont encore plus rares et on ne les différencie que par I'examen histologique
définitif : fibro-sarcome, léiomyosarcome, histiocytome fibreux malin et sarcome de Kaposi.

Le traitement de référence est la splénectomie.
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Figure 38 : Sarcome de la rate en T2 [110]

b. L’hémangiopéricytome
Il s’agit d’'une tumeur bénigne au potentiel tres élevé. Le diagnostic est difficile et
généralement histologique. Les différents examens d’imagerie sont tres peu spécifiques

montrant une lésion hypoéchogene ou en cible a I’échographie [102-110].

c. L’hémangioendothéliome

Tumeur vasculaire rare « borderline » qui atteint surtout I’adulte jeune.

Dans notre série la patiente atteinte d’hémangioendothéliome était agée de 32ans.
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C’est une tumeur hypervasculaire bénigne a potentiel malin, elle est difficile a différencier
de I'angiosarcome.
Ses caractéristiques radiologiques sont non spécifiques [104-110].

Elle semble cependant étre de meilleur pronostic, apres splénectomie.

d. Les métatases spléniques

Les métastases sont rares dans la rate. Les cancers primitifs les plus fréquemment
retrouvés sont ceux du sein, des bronches, de l'ovaire, de I'estomac, des mélanomes et de
I'utérus. Les aspects évocateurs en échographie sont des images en cible avec un centre trés
hypoéchogéne entouré d’un halo périphérique hypoéchogéne. A la tomodensitométrie, les
métastases spléniques sont typiquement hypodenses, hétérogenes, plus ou moins tissulaires ou
mixtes, nécrotico-kystiques (mélanome) ou calcifiées (carcinome mucineux).

L’imagerie par résonance magnétique utilisant les séquences en écho de gradient et
dynamiques avec injection de gadolinium améliore la détection des métastases spléniques de

petites tailles sans nécrose ou hémorragie [115].

Figure 39: Métastase splénique d’une tumeur coliqgue. [110]
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4. Les causes infectieuses

4.1. L’abceés splénique [118,119,120]

a. Diagnostic[119,120]
Diagnostic microbiologique
Le diagnostic repose sur la réalisation d’hémocultures et la ponction guidée par I'imagerie.
Actuellement, I’échographie est abandonnée au profit du scanner, dont la sensibilité et la
spécificité pour le diagnostic d’abcés splénique sont plus élevées.
L’IRM n’est pas réalisée en routine, compte tenu de I’excellente sensibilité et spécificité

du scanner.

[

Figure 40:Scanner abdominal avec injection au temps portal retrouvant une hypodensité

intrasplénique d’allure liquidienne témoignant d’un d’abceés splénique. [118]

b. Traitement

C’est I'association d’un traitement médical et d’un traitement chirurgical.

Antibiothérapie intensive a large spectre actif sur les BGN, les grams positifs et les anaérobies
pendant 3 a 4 semaines.

On associe en général un drainage (chirurgical ou percutané).

Dans la littérature, le drainage percutané a pour principal avantage de réduire la durée

d’hospitalisation et de prévenir le risque de rupture intrapéritonéale.
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Pour certains auteurs, L’avantage de I’abord chirurgical est qu’il peut étre complété
d’emblée par une splénectomie. Le role de la splénectomie reste débattu et serait selon certains

auteurs le seul moyen efficace afin de prévenir la récidive des abcés spléniques.

4.2. Latuberculose splénique [121]

a. Clinique

Les aspects cliniques sont variés et trompeurs, ce qui peut étre source de retards
diagnostiques. Celui-ci n'est souvent fait que lors de la splénectomie. Le syndrome infectieux est
non spécifique associant une fiévre tenace, une altération de |'état général, un amaigrissement et
des sueurs nocturnes. En dehorsde la splénomégalie inconstante et non spécifique, I'examen

clinique reste pauvre.

b. Biologie
Le tableau biologique, certes perturbé, n'apporte pas d'élément en faveur du diagnostic.
La vitesse de sédimentation est souvent accélérée, la numération et formule sanguine révelent
une anémie modérée et une hyperleucocytose ; ces éléments sont aspécifiques.

L'intradermoréaction a la tuberculine n'est ni sensible, ni spécifique.

¢. Imagerie

L'échographie permet de confirmer une splénomégalie cliniquement incertaine, de
détecter et de caractériser des lésions focales, d'objectiver d'autres sites pathologiques associés
et de guider des ponctions biopsies percutanées. La forme micronodulaire ou miliaire est
rarement diagnostiquée au stade précoce. Elle est souvent découverte au stade de séquelles sous
forme de micronodules calcifiés ; la forme macronodulaire ; qui correspond soit a des tubercules
en foyer, soit a des abcés froids se traduit par des images le plus souvent hypoéchogenes a

limites nettes (figure 41).
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Figure 41 :Echographie abdominale : Rate augmentée de volume, contenant des formations
nodulaires hypoéchogenes de taille variable.

La TDM en mode hélicoidal permet de faire un bilan topographique précis des Iésions
spléniques et des atteintes régionales associées. La forme miliaire se traduit par des images
hypodenses au stade précoce et par des calcifications au stade de séquelles. Dans la forme
macronodulaire, on observe des lésions hypodenses, non ou faiblement rehaussées, avec parfois
une couronne périphérique hyperdense apres injection intraveineuse de produit de contraste
(Figure 42). La ponction splénique scanoguidée est performante et constitue I'approche idéale

pour le diagnostic.

Figure 42: TDM abdominale apres injection intraveineuse de produit de contraste : Formations
nodulaires spontanément hypodenses (fleches), non rehaussées par le produit de contraste.
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d. Traitement
Le traitement de la tuberculose splénique repose sur les anti bacillaires associés

éventuellement au drainage percutané des abcés et a la chirurgie.

Le recours a la splénectomie sera envisagé selon deux circonstances :
—A visée thérapeutique : pour éradiquer un foyer septique résistant au traitement
médical ou en cas de complication comme la rupture splénique.
—A visée diagnostique : situation nécessaire lorsque les procédés percutanés sont
contre-indiqués (trouble de ['hémostase), non concluants ou techniquement

irréalisables (défaut de matériel ou d'expérience...).

4.3. Kyste hydatique [110,123]

a. Diagnostic [122]

Le diagnostic peut étre facilité par la présence concomitante d’autres localisations
hydatiques.

Les motifs de consultation les plus fréquents sont la douleur, la constatation d'une masse
de I'nypochondre gauche et la découverte fortuite comme pour notre patiente. Le KH splénique
peut aussi étre découvert lors de complications telles que I'abcédation, la fissuration avec
anaphylaxie et la rupture dans la plevre, I'estomac, le colon ou a la peau. L’échographie, le
scanner et lI'imagerie par résonance magnétique de I'abdomen sont les examens les plus utiles
au diagnostic, montrant des calcifications kystiques, des vésicules filles ou des septa intra-
kystiques. Combinés a la sérologie hydatique, ces examens d'imagerie permettent la
confirmation diagnostique du KH splénique.

L’échographie est I’examen clé du dépistage (figure 44) :
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Figure 43 : Kyste hydatique splénigue [110].

Classification de Gharbi

Type |: univésiculaire

Type Il: décollement total ou parcellaire des membranes

Type Ill: multivésiculaire

Type IV: lésion focale solide (pseudotumorale)

Type V: calcifié
Gharbi, Ann Radio 1985

Figure 44:Classification de Gharbi.
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b. Traitement [122-123]

Le traitement médical a base d'imidazolés est prescrit pour les formes multi-viscérales
méme si les résultats sont insuffisants.

Le traitement des KH spléniques est essentiellement chirurgical. La splénectomie a
I'avantage de supprimer l'organe parasité et d’éviter les récidives secondaires. Elle peut étre
difficile en raison d'adhérences kysto- viscérales. La résection du dome saillant a |'avantage
d’étre une intervention bénigne, peu hémorragique, presque toujours réalisable, dés lors que le
KH est accessible a la surface de la rate. Par contre, elle laisse du péri-kyste en place pouvant
étre siege de cavité résiduelle et d'infection post-opératoire. La voie d'abord dépend de la
localisation du ou des KH spléniques, et de l'association a d'autres localisations kystiques.
L'abord laparoscopique est réalisable pour presque tous les cas, avec de bons résultats a court et

a long terme.

5. Les causes vasculaires[125]

5.1. L’anévrysme et le pseudo -anévrysme splénigue

a. Diagnostic et mode de révélation [126]

Les vrais anévrismes sont le plus souvent asymptomatiques et donc diagnostiqués de
maniere fortuite avec un pic de fréquence autour de 60 ans.

Les faux anévrismes sont le plus souvent de grande taille,Les faux anévrismes post-
traumatiques sont en général de taille plus réduite. Les douleurs sont quasi constantes mais peu

spécifiques dans un contexte post-traumatique ou post pancréatitique.

b. Imagerie

Les vrais anévrismes spléniques sont le plus souvent découverts lors de la réalisation
d’une échographie ou d’une tomodensitométrie abdominale demandée pour tout autre raison.
L’artériographie reste toutefois I’examen de référence dans la littérature pour poser

I’indication thérapeutique.
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Figure 45: Scanner avec reconstruction : anévrisme calcifié du hile de la rate [125].

c. Traitement [128]

Pendant longtemps la chirurgie a été le seul traitement curatif possible. Elle pouvait
consister en une résection de I’anévrisme, une ligature de I'artére splénique ou plus souvent une
splénectomie et parfois une spléno-pancréatectomie partielle.

La nécessité du traitement de ces lésions est liée a cette possibilité d'évolution
défavorable, la regle étant de traiter tous les anévrismes dont le diameétre est supérieur a 20 mm.

La technique opératoire est dictée par le siege de l'anévrisme et l'existence ou non de
lésions associées. Quand il se situe a la partie moyenne de l'artére, une ligature simple de
I'artére splénique en amont et en aval de l'anévrisme peut étre réalisée avec conservation
splénique. Quand il siége au niveau du hile splénique ou sur le tiers distal de I'artére, I'anévrisme
est réséqué avec la rate. La spléno-pancréatectomie caudale est quant a elle I'approche
chirurgicale préférée permettant de traiter les lésions sous-jacentes au cours des pseudo
anévrismes des pancréatites. En regle générale, la conservation splénique est possible et

souhaitable méme apreés ligature de I'artere splénique grace aux vaisseaux hilaires.

-73-



Splénectomies : Quelles techniques pour quelles indications ?

5.2. L’hématome spontané de la rate [129-130]

a. Diagnostic

Les RNTR sont souvent révélées par un tableau d’urgence chirurgicale. Il peut s’agir d’'une
forme aigué réalisant un état de choc hypovolémique, ou subaigué se présentant sous forme
d’une douleur abdominale diffuse prédominante a gauche, associée a une hypotension et a une
anémie. Ces troubles circulatoires sont dus a la spoliation sanguine qu’est I’lhémopéritoine. Cet
hémopéritoine, survenant en dehors d’un traumatisme, pose un probleme du diagnostic
étiologique. L’existence d’une douleur abdominale et d’une splénomégalie massive douloureuse,
oriente vers une atteinte splénique devant étre confirmée en urgence par I’échographie qui est
I'examen de premiére intention. Cependant, la tomodensitométrie présente une meilleure

sensibilité pour faire le bilan lIésionnel.

b. Traitement
Sur le plan thérapeutique, la splénectomie est le traitement radical des ruptures
spontanées de la rate. Néanmoins, la morbidité de la splénectomie, I’amélioration des
techniques chirurgicales et des soins intensifs ainsi que le réle de la rate dans la réponse
immunitaire nous autorisent a proposer un traitement conservateur. Celui-ci semble étre une
alternative sous réserve de certaines conditions : stabilité hémodynamique, recours a la
transfusion de moins de 2culots érythrocytaires, surveillance clinique quotidienne et biologique

réguliere, repos et hospitalisation dans un service proche d’un centre chirurgical.

6. Les maladies de surcharge

Maladie de Gaucher : sphingolipidose la plus fréquente [131]

a. Diagnostic [132]
La maladie de Gaucher provoque une hépato-splénomégalie massive, une asthénie,

pigmentation des téguments, des complications osseuses, ainsi que des anomalies
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hématologiques (thrombopénie, anémie) ou biochimiques (augmentation de l'enzyme de
conversion de l'angiotensine, de la ferritine, des phosphatases acides tartrates- résistantes ...).
Les atteintes neurologiques centrales ne sont retrouvées que dans les types 2 et 3 de la maladie.

Le diagnostic formel est établi par le dosage de I'activité de la betaglucocérébrosidase dans les

leucocytes circulants et la mise en évidence des cellules de Gaucher dans la moelle osseuse.

b. Traitement:
La splénectomie est envisagée dans les situations ou les complications hématologiques sont
au premier plan : hypersplénisme, syndrome hémorragique, splénomégalie trés volumineuse et
symptomatique . En outre la splénectomie augmenterait les complications osseuses. La splénectomie

garde toujours sa place thérapeutique devant I'échec du traitement médical.

7. Les traumatismes spléniques [133] :

7.1. Classification des lésions de la rate et des Iésions associées :

Une classification des lésions traumatiques de la rate est importante non seulement pour
évaluer les résultats des méthodes de traitement ou pour comparer I’expérience d’équipes
différentes, mais aussi pour mieux orienter les décisionsthérapeutiques et la surveillance. Mais
I'importance des lésions associées dans le cadre d’un polytraumatisme et la gravité du
retentissement physiologique de ce dernier doivent également étre mesurées, car les résultats

des traitements sont largement corrélés a ces parametres.

7.2. Classification de gravité des traumatismes de la rate :

La classification des traumas de rate selon les criteres de I’American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) (classification de Moore de 1989 modifiée en 1994) est en pratique
largement utilisée. Classiquement, on oppose les lésions classées Moore I-lI-lll (hématome
sous—capsulaire ou intraparenchymateux non rompu, dévascularisation de la ratevisible sur le
temps artériel de la tomodensitométrie [TDM] inférieure a 25 % du volume de la glande) a celles
classées Moore IV-V (fracture jusqu’au hile et/ou dévascularisation supérieure a 25 % du volume

de la glande) (Tableau ).
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Tableau lll. Classification des traumatismes de la rate selon Moore .

Hématome Hématome . . . L
Grade . Déchirure capsulaire | Dévascularisation
sous—capsulaire Intraparenchymateux
< 10 % surface rate Profondeur < 1 cm
I ) Non i ) 0
Non expansif Non hémorragique
Profondeur 1-3 cm
o Saighement
Surface 10-50 % Diametre < 5 cm . .
] ) 3 ) n’impliquant pas les 0
Non expansif Non évolutif i
vaisseaux
trabéculaires
Surface > 50 % Profondeur > 3 cm
" ou rupture Evolutif ou diamétre | Saignement impliquant < 25%
(o]
ou expansif >5cm les vaisseaux
ou saignement trabéculaires
Saignement impliquant
des vaisseaux
\Y Rompu . >25%
segmentaires ou
hilaires
Lésion(s) hilaires
i entrainant une
Y, Rate avulsée

dévascularisation
complete de la rate

« Abbreviated Injury Score » (AIS) et « Injury Severity Score » (ISS)

L’AIS et I'ISS ont été rédigés sous I’égide de I’American Association for the Surgery of

Trauma (AAST) et permettent d’établir une échelle de gravité d’atteinte de chaque organe (ou

organ infury scaling) (OIS). De ce fait, dans les publications anglo-saxonnes, cette classification

est souvent dénommée AAST-O0IS. L’AIS donne, pour chaque organe, une estimation de la gravité

des lésions en attribuant des points :

ol

o2

03:

04 :

o5 :

06 :

: lésion mineure ;

: lésion modérée ;

l[ésion sévere sans menace vitale ;
l[ésion sévere avec menace vitale ;
Iésion critique avec survie incertaine ;

l[ésion non viable.
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Calculé a partir de I’AlS, I'ISS est trés pratique pour coter la gravité de I’ensemble des
lésions chez un polytraumatisé. Pour les auteurs américains, un score ISS de plus de 16 points
impose la mutation dans un trauma center et, pour d’autres, le seuil de gravité se situe au-

dessus de 20 ou 25 points.

7.3. Décisions a I’arrivée : réanimation ou laparotomie d’urgence ?

Le tableau peut étre a I’évidence celui d’'un hémopéritoine important et gravissime : le
blessé échappe aux mesures de réanimation pendant le transport, est gravement choqué, a
parfois subi un massage cardiaque sur les lieux de I’accident, se présente sans tension, avec un
ventre dilaté et mat. Il peut y avoir déja des signes évocateurs de traumatisme de la rate avec des
fractures de cOtes gauches, une ecchymose due a la ceinture de sécurité. Si le patient n’a pas un
traumatisme isolé et évident de I’hypochondre gauche, I’hémopéritoine aigu et la fracture de rate
sont confirmés par une échographie abdominale réalisée au déchocage, et le blessé doit étre
conduit immédiatement en salle d’opération afin que sur table la préparation de la laparotomie
se fasse au plus vite, en méme temps que les gestes de réanimation sont complétés. Le retard au
transfert en salle d’opération est en effet I'une des causes les mieux identifiées de « déces
évitables » . Dans les cas les plus graves, on peut percevoir le risque d’un arrét cardiaque
imminent (d’autant qu’un massagecardiaque a déja été fait sur les lieux de I'accident, pendant le
transport ou en salle de déchocage), et craindre un désamorcage cardiaque au moment de la
laparotomie. Ce risque a fait proposer de monter, par voie fémorale et en percutané, un ballon
qui doit étre positionné sous amplificateur. On peut proposer plus simplement de remplacer,
jusqu’au moment de la laparotomie, ce clampage par une compression manuelle de I'aorte en
sous-xiphoidien, maintenue pendant I'installation des champs, suivie, une fois le ventre ouvert,
de la compression manuelle directe et du clampage précoce de I'aorte suscoeliaque.

Dans ce type de tableau, si le patient arrive équipé d’un pantalon anti-G, ce dernier ne
doit pas étre dégonflé au moment du passage en salle d’opération, mais le plus tard possible
afin, 1a encore, d’éviter un désamorcage précoce. La préparation cutanée est sommaire, mais
large, I'incision est une grande médiane, et la probabilité est forte d’avoir a opter pour une

laparotomie écourtée. L’indication de splénectomie totale est impérative et s’intégre alors dans
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cette stratégie chirurgicalede sauvetage. Chez les patients opérés tardivement, des signes de
coagulopathie peuvent étre présents au moment de la laparotomie. Cette coagulopathie est due
a la dilution, la consommation de facteurs de coagulation, la fibrinolyse, I’acidose et
I’hypothermie. L’injection intraveineuse de facteur VIl recombinant (rFVIla), initialement utilisé
pour traiter les syndromes hémorragiques chez I’hémophile, est trés efficace sur ce syndrome.
Du fait des difficultés pour caractériser la coagulopathie dans ces situations d’hyperurgence et le
prix trés élevé du rFVlla, la prescription de ce produit doit se fairedans des situations cliniques
définies en suivant des protocoles préétablis qui doivent absolument s’inspirer des

recommandations actuelles en vigueur .

1. Autres :

La splénectomie peut étre réalisée dans le cadre d’une résection multiviscérale dans les
pathologies des organes de voisinage :
+ESTOMAC : - Cancer gastrique envahissant la rate.
- Curage ganglionnaire étendu dans la gastrectomie
+PANCREAS: -Dans les splénopancréatectomie gauche pour une pathologie corporéocaudale
du pancréas ou un cancer de la queue du pancréas envallissant la rate.

+COLON -Cancer de I’angle colique gauche envahissant la rate.

IV. CONSEQUENCES DE LA SPLENECTOMIE

1. A court terme

1.1. Au plan hématologique

Les perturbations portent essentiellement sur les plaquettes : le taux de plaquettes
s'accroit en moyenne de 30 %, pouvant dépasser 1 000 000/mm3 ; cette augmentation touche

75 % des splénectomisés, elle débute entre le 2éme et le 10éme jour postopératoire et passe par
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un pic a la troisiéeme semaine [135]. La prévention du risque thrombotique ne se discute que

pour des chiffres de plaquettes supérieurs a 700 000/ mm3.

En I'absence d’antécédent de thrombose, de syndrome myéloprolifératif, ou de risque
thrombotique congénital (déficit en protéine S), trois attitudes sont possibles a défaut de
consensus actuel :

e Abstention thérapeutique.
e Aspirine (100 mg/j).

e Hydroxyurée (Hydréa) jusqu’a la baisse des plaquettes en dessous de 700 000/ mm3.

En revanche, chez les patients splénectomisés pour un syndrome myéloprolifératif, ou
présentant un risque thrombotique, on préférera maintenir les plaquettes en dessous de 700
000/mm3 par de I’Hydréa.

Les patients aux antécédents de thromboses veineuses seront soumis a une héparinothérapie
hypocoagulante, de préférence par une héparine de bas poids moléculaire [134].

Les leucocytes peuvent étre élevés transitoirement ou de facon durable. La lignée rouge

n'est pas touchée.

1.2. Auplan clinique

a. Complications thrombo-emboliques [48-136]

Les complications thrombotiques post-splénectomie comprennent les thromboses du
systeme porto- mésentérique, les thromboses du systéme cave et les embolies pulmonaires.
L’origine est probablement multifactorielle. Le terrain sous-jacent et le motif de la splénectomie
sont des éléments a prendre en compte dans le risque thrombotique, notamment I’existence
d’une cirrhose ou d’un syndrome myéloprolifératif.

Les complications thrombotiques post-splénectomie ont trés probablement une origine
multifactorielle associant un état d’hypercoagulabilité, une activation plaquettaire, une altération
endothéliale et une modification des profils lipidiques, ainsi que des modifications

hémodynamiques du flux porte.
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Chez les patients splénectomisés de facon générale, il existe un état d’hypercoagulabilité
avec augmentation en postopératoire du taux de plaquettes (débutant au 3e jour), du
fibrinogene, de I'activateur tissulaire de plasminogene,de I'inhibiteur de type 1 des activateurs
de plasminogéne et du temps de thromboplastine partielle activée. A distance de la
splénectomie, il persiste une thrombocytose et une hyperfibrinogénémie. L’hypercoagulabilité
débute au 2e jour postsplénectomie, et persiste au moins environ 3 mois.

Dans le cas particulier du patient cirrhotique, il existe également un état
d’hypercoagulabilitéavec une production réduite de facteurs anticoagulants (protéine C, protéine
S, antithrombine Ill) et une augmentation de la production de facteurs procoagulants (facteur
VIII, facteur de Willebrandt).

Sur le plan hémodynamique, la ligature de la veine splénique induit une diminution du
débit portal a la fois chez les patients sans hypertension portale et les patients cirrhotiques.
Danno et al [137] ont démontré que plus le diamétre de la veine splénique est grand, plus le
risque de thrombose porte aprés splénectomie est élevé (avec une valeur seuil a 8 mm mesurée
sur le scanner préopératoire).

II faut distinguer le risque de thrombose dans le systéme porte, qui est le mieux
documenté, du risque de thrombose dans le systéme cave.

En post opératoire, une thrombose porte doit étre suspectée et recherchée par
échodoppler ou surtout scanner avec injection de produit de contraste en cas de douleur
abdominale ou de fiévre . Dans les séries comportant plus de 100 patients, I'incidence de la
thrombose porte post-splénectomie varie de 1,6 % a 15 % avec un délai médian de survenue de
la thrombosecomprisentre8et1 2j.

Le risque thrombotique, particulierement du systéme porte, dépend du motif de la
splénectomie et du terrain sous-jacent : la splénectomie chez le polytraumatisé est la moins
pourvoyeuse de thrombose, alors que le risque est plus élevé en cas de cirrhose, de syndrome

myéloprolifératif avec splénomégalie, d’anémie hémolytique ou de thrombocytose ou de

thrombophilie congénitale.
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Chez le patient cirrhotique, le risque de thrombose portale post-splénectomie est
majeur, compris entre 17 et 36%. Chez les patients cirrhotiques sans néoplasie sous-jacente, les
facteurs de risque de thrombose splénoportale sont : le diamétre préopératoire de la veine porte,
la thrombocytose postopératoire et la dévascularisation péri-oeso-gastrique. Le volume
splénique est également prédictif du risque de thrombose portale.

Concernant la voie d’abord, lkeda et al. [138] ont observé une proportion de thrombose
porte plus importante aprés coelioscopie qu’apres laparotomie ; les causes éventuelles avancées
étant le pneumopéritoine et la technique d’agrafage des vaisseaux en coelioscopie. Toutefois,
dans la population de cette étude, il y avait trées peu de patients cirrhotiques et aucun ne
présentait d’anomalie biologique procoagulante. La splénomégalie était un facteur de risque de
thrombose porte .L’impact négatif de la coelioscopie n’a pas été confirmé dans 2 autres études.

La survenue d’évenements thrombo-emboliques dans le systéme cave a été moins
étudiée. Chez le patient poly-traumatisé, (et sans hypertension portale ou hémopathie), le risque
d’évenement thrombotique dans le territoire cave varie entre 7% et 18%. En cas de traumatisme
splénique, le risque de thromboseveineuse profonde et d’embolie pulmonaire est plus élevé
apres splénectomie qu’apres traitement non opératoire.

Dans la méta-analyse de Krauth et al. [139], le traitement d’une thrombose splénoportale par
hypocoagulation efficace utilisant d’abord de I’héparine, puis de la warfarine pendant 3 a 6 mois
permettait la résolution complete de la thrombose dans 67 % des cas et une résolution partielle
dans13% des cas; cependant une occlusion persistante, une hypertension portale et un cavernome
survenaient chez20% des patients. Les autres traitements de la thrombose porte (thrombolyse par
voie radiologique, thrombectomie chirurgicale) n’ont pas été étudiés dans ce contexte.

En conclusion, une thrombose porto-mésentérique doit toujours étre recherchée en cas
de douleur abdominale aprés splénectomie, surtout en cas de cirrhose ou de syndrome
myéloprolifératif. Aprés splénectomie en urgence pour traumatisme, les thromboses du systéme
cave sont plus fréquentes. En prévention, une héparinothérapie isocoagulante par exemple par

héparine de bas poids moléculaire est recommandée; il n’y a pas de recommandation francaise
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concernant les anti-agrégants ou d’autres médicaments a visée anti-coagulante. A visée
curative, une héparinothérapie a dose hypocoagulante est recommandée, avec un relais ultérieur

par anti-vitamines K.

b. Complications infectieuses

Du fait de la diminution de réponse contre les bactéries encapsulées, les principales
bactéries en cause dans les infections post-splénectomie sont en premier lieu Streptococcus
pneumoniae (50 % a 70 %), puis Neisseiria menigitidis et Haemophilus influenzae B (15 % a 25 %
chacun), bien que I’épidémiologie des infections post-splénectomie n’ait pas été réévaluée
depuis l’avénement des vaccins dirigés contre le pneumocoque, le méningocoque et
I’'Haemophilus. 1l existe également un sur-risque d’infection grave a Capnocytophaga
canimorsus aprés morsure, Bordetella holmesii, Ehrlichia sp., ainsi que des parasites
intraérythrocytaires, Babesia spp aprés morsure de tique, et Plasmodium spp en zone tropicale
[140-141]. Le sur-risque d’infection a d’autres germes n’est pas établi (Escherichia coli,
Staphylococcus aureus par exemple). [136]

Le risque infectieux est variable selon les comorbidités associées, le motif de splénectomie et
le délai post-splénectomie [140]. Le risque est plus important chez I’enfant, chez I'adulte aprés 60
ans, en cas de splénectomie pour une hémopathie maligne ou une thalassémie, I’existence d’une
autre immunodépression associée, un antécédent d’infection grave post-splénectomie, et I'absence
de réponse vaccinale anti- pneumococcique . L'incidence des infections est plus importante dans les
2 premieres années apres splénectomie, mais le risque persiste toute la vie . Dans les études
longitudinales, les infections post-splénectomie survenaient pour 50 a 70 % dans les 2 premiéres
années, avec un délai moyen de survenue de 22,6 mois.

Le délai moyen de survenue d’infection aprés splénectomie est plus court en cas de
splénectomie pour hémopathie que pour les splénectomies post-traumatiques (20 versus 50
mois). [136]

Le risque est possiblement moins important en cas de splénectomie partielle mais I'absence

d’étude spécifique encourage aux mémes recommandations qu’aprées splénectomie totale [142].
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Par ailleurs, le risque infectieux semble aussi important en cas d’asplénie fonctionnelle
gu’en cas de splénectomie.

Sur I'ensemble des splénectomies, ces complications infectieuses sont donc peu
fréquentes, mais graves, avec un taux de mortalité de 25 % a 50 %. Pour une infection due a un
méme germe, le taux de mortalité est dix fois plus élevé chez les patients splénectomisés que
chez les patients non splénectomisés, car 'immunodépression humorale et cellulaire induite par
la splénectomie favorise le développement rapide d’une septicémie. Le jeune age et I’hémopathie

sous-jacente sont des facteurs de risque de mortalité. [143]

c. Les Complications hémorragiques
Les hémorragies postopératoires sont trés rares (< 5 %) et nécessitent une ré-
intervention rapide, par laparotomie. Elles représentent I’essentiel des causes de déces
postopératoire (< 3 %) [144]. Deux pourcent des splénectomies se compliquent d'un hématome

pariétal nécessitant une évacuation chirurgicale [145].

d. La fistule pancréatique

La blessure peropératoire de la queue du pancréas est rare (moins de 1 % des cas). Elle
survient généralement aprés une intervention difficile quant a la dissection. Le diagnostic est
facile devant un écoulement de liquide citrin trés riche en amylase. Le traitement mal codifié
impose parfois une réintervention. Le traitement médical par l'utilisation de la somatostatine est

proposé depuis quelques années [145].

e. Lesautres complications

Elles sont rares et ne représentent aucune spécificité liée au geste. Il s'agit d'insuffisance
respiratoire, d'hémorragie gastro-intestinale, d'occlusion du gréle sur bride. Elles sont le fait de
toute la chirurgie de I'étage sus-mésocolique, leur fréquence globale de survenue est inférieure

a2 %[145].
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2. Along terme

2.1. Auplan biologigue

L'augmentation des globules blancs, en particulier des lymphocytes, est possible; les
plaquettes peuvent rester élevées mais reviennent habituellement a des taux normaux; méme
élevées elles ne justifient aucune thérapeutique; la lignée rouge reste stable, mais il existe des
fragments nucléaires résiduels (corps de howell-Jolly) dans les érythrocytes, dont la présence
signe l'absence de rate fonctionnelle; enfin, il peut exister des perturbations immunologiques

dont la plus fréquente est la diminution du taux des IgM.

2.2. Au plan clinigue [49-134]

La rate joue un rble fondamental dans la défense de l'organisme contre les germes
encapsulés. Aprés splénectomie, les altérations de la fonction immunitaire, d’autant plus
importantes que le sujet est jeune ou atteint d’autres pathologies (cancers, immunosuppression,
radio ou chimiothérapie, diabete, etc.), sont la cause de I'infection fulminante post-splénectomie
ou overwelming post splenectomy infection (OPSI).

L’OPSI se manifeste sur le plan clinique par 24 a 48 heures de prodromes de type grippal,
avec éventuellement des douleurs abdominales puis un tableau de septicémie brutale s’installe
avec un purpura évoluant vers une défaillance multiviscérale conduisant, dans plus de la moitié
des cas, au déces dans les 24-48 heures. Le diagnostic est souvent porté devant le nombre trés
élevé de germes retrouvés a I'examen d’un frottis sanguin [134]. Le germe en cause est le
pneumocoque dans 50% des cas. L'incidence des infections graves, trés importante chez I'enfant,
semble se situer aux alentours de 1% par sujet splénectomisé chez l'adulte. Le risque de
septicémie est également en fonction de la maladie sous-jacente et décroit en fonction de
I'ancienneté de la splénectomie.

Le risque d'infections mineures semble également accru chez le splénectomisé.

Par ailleurs, le taux de déceés par maladie ischémique cardio-circulatoire est également

significativement plus élevé chez les splénectomisés.
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Actuellement L'utilité fonctionnelle de la rate est clairement démontrée. Localement elle
agit comme un filtre, grdce a son important flux sanguin et a sa structure histologique, qui lui
permet d'éliminer un grand nombre de particules et organismes étrangers.

Sur le plan systémique, elle participe a la défense immunitaire en produisant des facteurs
opsonisants et des immunoglobulines qui vont agir localement et a distance.

Sa conservation, si elle n'est pas une priorité absolue, est néanmoins devenue une

préoccupation constante au sein des équipes chirurgicales.

3. MESURES POUR PALLIER CES CONSEQUENCES :

3.1. L’information [143]

Les patients et leurs familles doivent étre clairement informés :

e Qu'il y a un risque d’infection, et que ces infections peuvent mettre en jeu le pronostic vital ;

¢ Que toute fievre inexpliquée est une urgence médicale et doit conduire le patient a consulter
dans les plus brefs délais et/ou a administrer un antibiotique par voie parentérale ;

e Que le risque d’infection est plus élevé dans les 2 premiéres années aprés la
splénectomie, mais qu’il est probablement présent pour de plus longues périodes et
peut étre tout au long de la vie ;

¢ Qu’il est nécessaire d’informer les médecins traitants du patient qu’il est asplénique;

e Que le patient peut porter un bracelet ou une carte informant de son statut
d’asplénique ;

e Que les patients aspléniques doivent au mieux éviter des voyages ou sinon
doiventprendre impérativement des précautions prophylactiques dans les zones ou le
paludisme ou la babésiose sont endémiques, en raison du risque vital de ces infections

dues a ces protozoaires. [146]
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3.2. Vaccination [46-136]

Les patients doivent impérativement recevoir une vaccination antipneumococcique, anti-
Haemophilus et anti-méningococcique. Avant toute splénectomie programmée, le patient doit
recevoir ces vaccins dans les 2 semaines au plus tard précédant le geste chirurgical. Le vaccin
conjugué anti-pneumocoque 7-Valent (Prevenar®), ainsi que le vaccin anti-méningocoque du
groupe C conjugué doivent étre utilisés chez les enfants de moins de 2 ans. Ces vaccinations
conjuguées doivent étre réalisées également chez les patients agés de plus de 2 ans et
complétées par le vaccin anti-pneumococcique polysaccharide 23-valent (Pneumo 239) et le
vaccin anti-méninogococcique non-conjugué quadrivalent A, C, Y, W-135, avec des rappels tous
les 5 ans. La vaccination systématique contre H. influenzae de type b (Hib®) doit étre réalisée et
poursuivie vaccinés avec un rappel tous les 10 ans.

La vaccination annuelle antigrippale doit étre proposée chez le patient et sa famille pour

réduire le risque d’infection bactérienne secondaire [146].

Si la vaccination n’a pu étre faite avant I'intervention, deux attitudes peuvent étre retenues :
e Idéalement, les vaccins sont administrés 30 jours aprés I'opération, la réaction immunitaire
permettant la synthése d’immunoglobuline n’étant pas garantie avant ce délai.
e La deuxiéme attitude consiste a vacciner le patient le jour de sa sortie (j7 le plus

souvent), afin d’en garantir I’observance [147].

Enfin, la mise a jour du calendrier vaccinal est nécessaire et doit étre revue régulierement.
A noter qu’il n’y a aucune contre-indication aux vaccins vivants atténués (rougeole, fiévre jaune
par exemple) chez le splénectomisé, en dehors d’un autre facteur d’'immunodépression associé.

L’ensemble de ces vaccinations doit étre consigné dans un carnet de vaccination remis au

patient et, si possible, a mettre a jour par la suite a chaque nouvelle vaccination.

3.3. L’antibioprophylaxie [136]

Il faut distinguer 'antibioprophylaxie précoce post-opératoire et I’antibioprophylaxie au

long cours.
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L’antibioprophylaxie périopératoire selon les recommandations de la Société francaise
d’anesthésie réanimation (SFAR) est comme suit, en période postopératoire précoce, en
I’absence de sepsis, une antibioprophylaxie intraveineuse par amoxicilline a doses faibles (1 a 2
g par jour en 2 injections) doit étre poursuivie jusqu’a la réalimentation. Ensuite, un relais oral
par I'antibioprophylaxie au long cours est débuté.

En cas de sepsis nécessitant une antibiothérapie couvrant les germes encapsulés, celle-ci
joue également le role de prophylaxie et I’lamoxicilline peut étre suspendue transitoirement.

Au sujet de I'antibioprophylaxie au long cours, les études a propos de son bénéfice
concernaient principalement les enfants drépanocytaires avant [|'ére desvaccins anti-
pneumococciques conjugués et de la diminution de sensibilité du pneumocoque aux pénicillines.
Les résultats de ces études ont par la suite été extrapolés a I’ensemble des aspléniques. A I’ére
des vaccins conjugués, l'intérét de [I'antibioprophylaxie est incertain, ce d’autant que
I'augmentation du portage de pneumocoques de sensibilité diminuée a la pénicilline a été
démontrée sous antibioprophylaxie.

Ainsi, I’antibioprophylaxie est surtout proposée dans les situations les plus a risque,
c’est- a-dire dans les 2 premiéres années post splénectomie, ou pour les enfants jusqu’a I’'age
de 5 ans avec une durée d’au moins deux ans, voire au long cours en cas d’autre facteur
d’immunodépression, d’antécédent d’OPSI, ou de drépanocytose.

De plus, I'observance de I'antibioprophylaxie semble diminuer avec le temps. Les études
concernant la prescription et I'observance de I'antibioprophylaxie ont montré qu’en France, 90 %
des enfants et 64 % des adultes recevaient une antibioprophylaxie, et une étude australienne a
objectivé une diminution de I'observance de I'antibioprophylaxie avec le temps (83 % avant 2
ans, 62 % apres 2 ans et 32 % apres 10 ans). [148,149].

Les principes de I'antibioprophylaxie sont de choisir une molécule a spectre étroit,
couvrant les germes encapsulés, peu colteuse et bien tolérée. De ce fait, la pénicilline V
(Oracilline®) 1 MUI 2/j reste la molécule de choix. En cas d’allergie, aucune molécule n’est
recommandée. La pristinamycine peut étre proposée (500 mg 2/j par exemple), hors AMM, mais

la tolérance notamment digestive est souvent moins bonne.
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La prophylaxie recommandée en cas de contact avec un individu porteur d’une infection

invasive a Haemophilus influenzae est la rifampicine 20 mg/kg matin et soir pendant 5 jours [146].

En cas de fievre chez un patient asplénique, une antibiothérapie curative empirique doit
étre proposée. Ces traitements antibiotiques empiriques ne sont que des propositions, et il
faudra bien sirr les adapter a la documentation infectieuse :
¢ Une antibiothérapie parentérale par ceftriaxone 100 mg/kg/j en une fois (maximum 2 g).
e Pour les sujets allergiques aux béta-lactamines le triméthoprime- sulfaméthoxazole
ou la clindamycine sont des solutions alternatives.
¢ En cas de prévalence locale élevée de souches de pneumocoques résistantes a la pénicilline,

le traitement empirique devra étre fait en association avec de la vancomycine.

4. La prévention du risque thrombo-embolique

L’intérét d’un dépistage préopératoire systématique d’une thrombophilie n’a pas été
démontré [150]. L’intérét d’une prophylaxie systématique est discuté.

Dans leur méta-analyse, Qi et al. [151]se sont intéressés a la prophylaxie de la
thrombose portale post-splénectomie : la prophylaxie pharmacologique (par anticoagulants,
thrombolytiques, ou prostaglandines) semblait diminuer I’incidence de la thrombose portale
post-splénectomie chez les patients cirrhotiques sans augmenter le risque de saignement, mais
cet effet bénéfique ne semblait pas exister dans le sous-groupe des patients splénectomisés
pour maladie hématologique.

Certains auteurs [151]ont proposé une prophylaxie de la thrombose portale avec des
concentrés d’antithrombine 1l et de la danaparoide sodique chez les patients cirrhotiques en
fonction des facteurs de risque de thrombose (activité de I'antithrombine Ill, diamétre de la veine
splénique). Ce protocole n’a pas été évalué dans d’autres études.

Concernant la prévention des thromboses du systeme cave, la SFAR n’a pas émis de

recommandations spécifiques a la splénectomie[145].
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Les recommandations plus générales a la chirurgie digestive s’appliquent donc, avec une
prophylaxie par héparine de bas poids moléculaire pour une durée de 1 mois comme cela est
proposé dans le cadre de la chirurgie abdominale carcinologique.

En cas de thrombocytose marquée (>Toul,5millions/mm3), il n’existe pas de
recommandation concernant la  prescription d’anti-agrégants  plaquettaires, voire
d’hyroxycarbamide (Hydréa®) bien que cette attitude soit préconisée par certains auteurs [150].
La Haute Autorité de santé, n’émet pas de recommandation chez le sujet splénectomisé, mais
précise uniquement qu’en cas de thrombocytémie essentielle ou de maladie de Vaquez,

I’aspirine a faible dose est recommandée.
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La splénectomie est une intervention trés courante en chirurgie viscérale. Elle peut étre

réalisée a froid ou en urgence en fonction de I'indication.

Les indications de la splénectomie programmée sont dominées par les maladies

hématologiques qui représente 60% des indications, avec comme principale étiologie le PTAI.

La splénectomie est réalisée en urgence dans les traumatismes spléniques et les ruptures

spontanées des splénomégalies avec état hemodynamique instable.

La splénectomie par voie laparoscopique, rate en place, est devenue actuellement la

technique de référence en dehors de I'urgence.

La splénectomie par voie conventionnelle garde sa place pour les volumineuses

splénomégalies et les traumatismes spléniques.
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Résumé

La splénectomie est 'une des interventions les plus fréquemment réalisées en chirurgie
abdominale dont les indications sont diverses (hématologique, traumatique, tumorale,
infectieuse ...).

Dans le but de faire le bilan actuel des indications, et des différentes techniques
chirurgicales, nous avons réalisé une étude rétrospective des splénectomies pratiquées sur une
période de 5 ans s’étalant de Janvier 2012 a Décembre 2016 dans le Service de Chirurgie
générale de I'nopital militaire AVICENNE de Marrakech.

La tranche d'dge modale était cellle de 30 a 40 ans (33,3%). Il s’agissait de 10 hommes et
5 femmes. L’affection ayant imposée l'intervention dans 33,4% des cas était un PTAI (n=5),
I'anémie hémolytique et l'origine traumatique représentaient chacune 13,5% (n=2) et les autres
affections représentaient chacune 6,6% (n=1) et étaient comme suit : leucémie a
tricholeucocytes, Syndrome lymphoprolifératif, Hypertension portale, Hématomesplénique, Kyste
hydatique splénique et dans un but diagnostic.

La splénectomie était totale chez tous les patients. C’était une laparotomie médiane dans
20 %, une laparotomie sous costale gauche dans 47% et une coeliochirurgie dans 33% des cas.

Tous nos patients avaient recu une vaccination anti pneumococcique, anti Haemophilus
influenzae et anti-méningocoque, une antibioprophylaxie a base d’oracilline pendant 2 ans et un
traitement antalgique.

En post-opératoire : 2 cas (13,3%) ont bénéficié d'une transfusion de culots plaquéttaires
et 4 autres (26,6%) ont bénéficié d'une transfusion de culots globulaires.

Les suites immédiates étaient simples dans tous les cas.
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Abstract

Splenectomy is one of the most commonly attempted surgical interventions in abdominal
surgery and has diverse indications (hematologic, traumatic, infectious ...).

With the objective of realizing a summary of current indications and different surgical
technics, we carried out a retrospective study on the splenectomy procedures done in a period of
5 years from January 2012 to December 2016 in the department of general surgery of Avicenna
Military hospital of Marrakech.

Mean age interval was 30 to 40 years old (33.3%), regarding 10 men and 5 women. The
indication was in 33.4% of case Immune thrombocytopenic purpura. Hemolytic anemia and
trauma represented 13.5% each (n=2) and other indications accounted for 6.6% each (n=1) and
were due to hairy cell leukemia, lymphoproliferative syndrome, portal hypertension, splenic
hematom, hydatid cyst of the spleen and for diagnostic purposes.

In all our patients, a total splenectomy was performed. It was via a medial laparotomy in
20% of cases, left subcostal laparotomy in 47% of cases and celioscopy in 33% of cases.

All of our patients received prophylactic vaccination prior to the procedure against
pneumoccocus, Haemophilus influenzae and meningococcus as well as prophylactic antibiotics
therapy with oracilline for 2 years and pain management drugs.

Postoperatively: 2 cases (13.3%) had a transfusion of platelet concentrate, and 4 other
cases (26.6%) benefited from blood transfusions.

The immediate suites were simple in all our patients.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité:

Nom et prénom

NUMETO AU QOSSO feut it it v it et et et ee en s veeenn eas senaen eae on o nns van van ons e
Age

Sexe

Mutualiste :oui — non —

Indication :
v Traumatique T e e eeeaas seseesus eesaeesns aes s aen aes s aes aes enes sasaas sas annan
v" Non traumatique :

>

» Hématologique:

PTAI [ Maladie de minkowski-chauffad L] AHAI —
AH - Leucémie a tricholeucocytes CJ sq lymphoprolifératif (I
AL o ittt it vt ve ee vnvrn ses rn e aan e eae e aaearan aeeaan aae v an

» Non hématologique :

Hypertension portale [_] Maladie de gaucher [_] Kyste hydatique splénique [_]
Abces splénique ] Tumeur [ Infarctus splénique
Hématome splénique [_]
L
Chirurgie :

Geste chirurgical :
Voie d’abord: LSCG 1 LMSO [ voie coeliochirurgicale []
Technique chirurgicale:

Splénectomie par luxation dela rate
Splénectomie rate en place
Splénectomie partielle
Splénectomie par voie coelio-chirurgicale []

000

Geste associé:

Transfusion per-opératoire  [] Drainage ]  Autre:.....cccociiiiiiiiiiiinan.
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Traitement médical associé:

Vaccination ] YPE I er i
Antibioprophylaxie: [ type f.ciiviiiiiiaivienn .
Transfusion ]

L’anticoagulation O type:iii e

AULres traitemMent MEICAUX © cun i v et it e et ettt eee ren ee e ee e ans caearren aen menenenn e

Anatomopathologie :

Suites post —op:

-Immeédiates

< Suitessimples : []
“ Morbidité

e Complications infectieuses (.

¢ Complications thromboemboliques []

¢ Autres complications:
Fistule pancréatique ] Splénose péritondale (]
Anomalies biologiques [

< Mortalité

SLOINEAINGS & ..o e i e e
-Recul
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