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PROFESSEURS :

Mars, Avril et Septembre 1980

1.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
4.  Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982
Pr. ABROUQ Ali*
Pr. BENOMAR M’hammed

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

Lo W

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

11. Pr. BELLAKHDAR Fouad

12.  Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Anatomie
Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

14. Pr. EL GUEDDARI Brahim E1 Khalil
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

17. Pr. NAJI M’Barek *

18. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

19. Pr. BENJELLOUN Halima

20. Pr. BENSAID Younes

21.  Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
22. Pr. IHRAI Hssain *

23.  Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

24.  Pr. AJANA Ali

25. Pr. AMMAR Fanid

26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép. TAOBANE
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
28. Pr. EL HAITEM Naima

29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

30. Pr. EL YAACOUBI Moradh

31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

32. Pr. LACHKAR Hassan

33. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
35. Pr. DAFIRI Rachida

36. Pr. FAIK Mohamed

37. Pr. HERMAS Mohamed

38. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
39. Pr. ADNAOUI Mohamed

40. Pr. AOUNI Mohamed

41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
42. Pr. CHAD Bouziane

43. Pr. CHKOFF Rachid

44. Pr. HACHIM Mohammed*

45. Pr. KHARBACH Aicha

46. Pr. MANSOURI Fatima

47. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie



48.
49.

Pr. SEDRATI Omar*
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ¢ép. HASSAM

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
1.
82.
3.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amina

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars

&4.
85.

1994
Pr. AGNAOU Lahcen
Pr. AL BAROUDI Saad

Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale



86.
87.
88.
&9.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
Pr. SLAOUI Anas

Mars

110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI LallaOuafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars

124.
125.

1995
Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed

Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale



126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. BENAZZOUZ Mustapha

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFTIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie



166. Pr. HAIMEUR Charki*

167. Pr. KADDOURI Noureddine
168. Pr. KANOUNI NAWAL

169. Pr. KOUTANI Abdellatif

170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

172. Pr. NAZI M’barek*

173. Pr. OUAHABI Hamid*

174. Pr. TAOUFIQ Jallal

175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176. Pr. AFIFI RAJAA

177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
178. Pr. ALOUANE Mohammed*

179. Pr. BENOMAR ALI

180. Pr. BOUGTAB Abdesslam

181. Pr. ER RIHANI Hassan

182. Pr. EZZAITOUNI Fatima

183. Pr. KABBAIJ Najat

184. Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188. Pr. ABID Ahmed*

189. Pr. AIT OUMAR Hassan

190. Pr. BENCHERIF My Zahid

191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

193. Pr. CHAOUI Zineb

194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub

196. Pr. EL FTOUH Mustapha

197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

198. Pr. EL OTMANY Azzedine

199. Pr. GHANNAM Rachid

200. Pr. HAMMANI Lahcen

201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

202. Pr. ISMAILI Hassane*

203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie



204.
205.
206.

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LACHKAR Azzouz

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.
240.
241.
242.
243.

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie



244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



326.
327.
328.
3209.
330.

Pr. NAOUMI Asmae*

Pr. SASSENOU ISMAIL*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
3309.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. BOUKLATA Salwa

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

400. Pr. ACHEMLAL Lahsen*

401. Pr. AKJOUJ Said*

402. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra
403. Pr. BELMEKKI Abdelkader*

404. Pr. BENCHEIKH Razika

405 Pr. BIYI Abdelhamid*

406. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Ophtalmologie
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Radiologie

Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Radiologie
Dermatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique



431.
432.
433.
434.
435.
436.
437.
438.
439.
440.

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

BOULAHYA Abdellatif*
CHEIKHAOUI Younes
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*

441Pr. IDRISS LAHLOU Amine

442.
443.
444.
445.
446.
447.
448.
449.
450.
451.
452.
453.
454.
431.
432.
434.
435.

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

JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq
KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
KHARCHAFI Aziz*
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
NAZIH Naoual
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SEFIANI Sana
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

436.
437.
438.
439.
440.
441.
442.
443.
467.
468.
469.
470.
471.
472.

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

EL MOUSSAQUI Rachid
MOUSSAOUI Abdelmajid
LALAOUI SALIM Jaafar *
BAITE Abdelouahed *
TOUATI Zakia

OUZZIF Ezzohra *
BALOUCH Lhousaine *
SELKANE Chakir *

EL BEKKALI Youssef *
AIT HOUSSA Mahdi *

EL ABSI Mohamed
EHIRCHIOU Abdelkader *
ACHOUR Abdessamad *
TAJDINE Mohammed Tariq

Chirurgie Cardio — Vasculaire
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Médecine Interne
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie

O.R.L

Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Anatomie Pathologique
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Anesthésier réanimation
Anesthésie réanimation
Anesthésie réanimation
Cardiologie

Biochimie

Biochimie

Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie cardio vasculaire
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale



450. Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique

451. Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique
452. Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

476. Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique
477. Pr. RABHI Monsef * Meédecine interne

478. Pr. MRABET Mustapha * Meédecine préventive santé publique et hygicne
479. Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie

480. Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

481. Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie

459. Pr. MRANI Saad * Virologie

460. Pr. GANA Rachid Neuro chirurgie

461. Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale

485. Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

487. Pr. MELLAL Zakaria Ophtalmologie

488. Pr. AMMAR Haddou * ORL

489. Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

490. Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

491. Pr. MOUTAJ Redouane * Parasitologie

470. Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

471. Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

494. Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique

495. Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique

496. Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

497. Pr. MAHI Mohamed * Radiologie

498. Pr. RADOUANE Bouchaib ~ * Radiologie

499. Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

478. Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie

479. Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie

480. Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale
481. Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale
482. Pr. TANANE Mansour * Traumatologie orthopédie
483. Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie
Décembre 2008

484.Pr TAHIRI My El Hassan* Chirurgie Générale

485. Pr ZOUBIR Mohamed* Anesthésie Réanimation
Mars 2009

486. Pr. BJIJOU Younes Anatomie

487.Pr. AZENDOUR Hicham * Anesthésie Réanimation
488. Pr. BELYAMANI Lahcen = * Anesthésie Réanimation
489.Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie

490. Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie



491. Pr. LAMSAOURI Jamal *

492 Pr. MARMADE Lahcen

493. Pr. AMAHZOUNE Brahim *
494. Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
495. Pr. BOUNAIM Ahmed *

496. Pr. EL MALKI Hadj Omar
497. Pr. MSSROURI Rahal

498. Pr. CHTATA Hassan Toufik *
499. Pr. BOUI Mohammed *

500 Pr. KABBAJ Nawal

501. Pr. FATHI Khalid

502. Pr. MESSAOUDI Nezha *

503. Pr. CHAKOUR Mohammed *
504. Pr. DOGHMI Kamal *
505. Pr. ABOUZAHIR Ali *
506. Pr. ENNIBI Khalid *

507. Pr. EL OUENNASS Mostapha
508. Pr. ZOUHAIR Said*

509. Pr. L kassimiHachemi*

510. Pr. AKHADDAR Ali *
511. Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
512. Pr. AGADR Aomar *

513. Pr. KARBOUBI Lamya

514. Pr. MESKINI Toufik

515. Pr. KABIRI Meryem

516. Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
517. Pr. BASSOU Diriss *

518. Pr. ALLALI Nazik

519. Pr. NASSAR Ittimade

520. Pr. HASSIKOU Hasna *

521. Pr. AMINE Bouchra

522. Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
523. Pr. KADI Said *

Octobre 2010

524. Pr. AMEZIANE Taoufiq*

525. Pr. ERRABIH Ikram

526. Pr. MOSADIK Ahlam

527 Pr. ALILOU Mustapha

528. Pr. KANOUNI Lamya

529. Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
530. Pr. DARBI Abdellatif*

531. Pr. EL HAFIDI Naima

532. Pr. MALIH Mohamed*

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Dermatologie
Gastro-entérologie
Gynécologie obstétrique
Hématologie biologique
Hématologie biologique
Hématologie clinique
Médecine interne
Médecine interne
Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie
Neuro-chirurgie
Neurologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Radiologie

Radiologie

Radiologie
Rhumatologie
Rhumatologie
Traumatologie orthopédique
Traumatologie orthopédique

Médecine interne
Gastro entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie réanimation
Radiothérapie
Radiologie

Radiologie

Pédiatrie

Pédiatrie



533.
534.
535.
536.
537.
538.
5309.
540.
541.

542

543.

544

545.

Pr. BOUSSIF Mohamed*

Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. LEZREK Mounir

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. LAMALMI Najat

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Pr. BELAGUID Abdelaziz

.Pr. DAMI Abdellah*

Pr. CHADLI Mariama*

* Enseignants Militaires
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS

1. Pr. ABOUDRAR Saadia

2. Pr. ALAMI OUHABI Naima

3.  Pr. ALAOUIKATIM

4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
5. Pr. ANSAR M’hammed

6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz

7.  Pr. BOUHOUCHE Ahmed

8. Pr. BOURJOUANE Mohamed

9. Pr. CHAHED OUAZZANI LallaChadia
10. Pr. DAKKA Taoufiq

11.  Pr. DRAOUI Mustapha

12.  Pr. EL GUESSABI Lahcen

13. Pr. ETTAIB Abdelkader

14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes

15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed

16. Pr. IBRAHIMI Azeddine

17. Pr. KABBAJ Ouafae

18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine

19. Pr. REDHA Ahlam

20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI M*¢
21.  Pr. TOUATI Driss

22. Pr. ZAHIDI Ahmed

23. Pr. ZELLOU Amina

Médecine aérotique
Chirurgie plastique et réparatrice
Chirurgie pédiatrique
Urologie

Chirurgie générale
ORL

Ophtalmologie
Hématologie

Anatomie pathologique
Anatomie pathologique
Physiologie

Biochimie chimie
Microbiologie

Physiologie

Biochimie
Pharmacologie
Histologie-Embryologie

Chimie Organique et Pharmacie Chimique

Applications Pharmaceutiques
Génétique Humaine
Microbiologie
Biochimie
Physiologie

Chimie Analytique
Pharmacognosie
Zootechnie
Pharmacologie
Chimie Organique
BiotechnologieO
Biochimie

Biologie

Biochimie

Chimie Organique
Pharmacognosie
Pharmacologie
Chimie Organique






A mes Parents :

Je vous remercie de votre accompagnement depuis mon plus jeune dge,
de [éducation que vous m'avez donnée et surtout de votre soutien et votre
amour inconditionnel, vous avez été les meilleurs parents qu'on puisse

souhaiter avoir.

A mon pére, Jean Bosco: depuis [école maternelle tu n'as cessé
dinculquer en moi le sens du travail, tu m'as toujours poussé non seulement
a travailler plus mais surtout a chercher la perfection dans mon travail; tu

t 'es toujours soucié de mon éducation et celle de mes sceurs et freére.

A ma mére Emilienne : Je ne saurais jamais te remercier des sacrifices

que tu as du faire, pour que mes études se passent dans les meilleures
conditions, et surtout de tes priéres. Tu t'es toujours inquiétée pour moi,

durant ces années que j'ai passé loin de vous.

Trouvez dans ce travail, chers parents, ma facon de vous remercier.
Puisse Dieu vous accorder une longue vie, pleine de santé et de bonheur et
guider mes pas pour étre le fils dont vous serez toujours fiers. Je vous aime

beaucoup et suis trop fier d étre votre fils.




A mes Sceurs Carine et Roseline et mon frére Gildas

Vous m’avez toujours apporté soutien, méme pendant ces années passées

loin de vous tous, vous avez tout fait pour que jamais je ne me sente seul. Par
(3 ) 7 N . ’] . - .

VoS priéres et encouragements vous m avez poussé a atteindre [objectif, je

vous en remercie infiniment et vous aime beaucoup.

A mon fils Enzo Dylan,

Fils, tu remplis mon cceur de fierté, de bonheur et d"une immense joie. Ta

naissance a été une merveilleuse étape de mon existence.

Puisse Dieu me guider pour t aider, a grandir entouré de tout [amour
que tu mérites et a devenir un homme bon, dont ton entourage, ta mere et moi

serons toujours fiers.

A ma femme Alice,

Depuis que nos chemins se sont croisés tu n'as cessé d étre plus qu'une
amie, merci de ton Amour, tes conseils, des sacrifices que tu as faits pour moi
et pour que ce jour arrive, et ton soutien pendant ces années. Et surtout
jamais je ne saurai te remercier pour le beau cadeau qu’on puisse réver : le fils

que tu m’as donné.

Je t'aime !




A mes Tantes : Jeanne et Devota et mes Oncles : Janvier et Denis

Je vous remercie beaucoup de vos encouragements et du soutien que
vous m’'avez apporté dans mes études, je vous dédie ce travail pour vous dire

que je vous serai toujours reconnaissant.

Puisse Dieu vous bénir ainsi que vos familles.

A mes cousines : Rose, Mahoro, Umulisa, Evelyne, Marie-Grace et
mes coustins : Hubert, Yvan-Valéry, Claude, Simbi, Kado,

Ce travail, je le dédie également a vous tous. Depuis le début vous
n'avez cessé d’étre la pour moi, on a partagé des bons moments de [enfance,
méme loin de vous tous, je me suis jamais senti seul. On a toujours partagé les
moments de bonheurs et de malheurs, en ce jour j'aimerais que vous soyez la
pour partager celui-ci avec moi. Mais ici ou ailleurs, rien ne vous empéchera

d étre ravis pour cet accomplissement. Ce travail est également le vitre.

A mes grands-parents : Alvera, Berchmas,Dativa et Mathias




A ma Belle Meére Séraphine, mes belles-Seeurs : Olive, Martha et

Aline et mon Beau-frére Oliver

A la famille LEMAN

Aux_ Seeurs : Domitilla et Dirix ainsi qu'aux Abbés : Boniface et
Clet




A mes amis : Prudence, Gilbert, Thierry H., Kaedo, Olivier U., Grace
Kayitesi, Feélicien Niringiyimana, Pacy N., Ritha, Albert, Dr Clémentine,
Vicky Hirwa, Claude Ngenzi, Meg, Anita N., Pacy U., Fils Merveille,
Simohamed Hdafa, Lionel, Xavier.

A mes collégues: Seynabou Kebe, Jean Pierre Dione, Hamza Boushab,

Narcisse Lowé, Nasser 1bbo, Hawa Youssef Seid et Elisé.

A tous mes amis surtout ceux du Maroc, la communauté
Rwandaise et CUNERMA, la communauté Burundaise et la CEBM,

mes amis de la Cité Universitaire Internationale et mes collegues d la
FMPR,

Avec vous jai passé ces huit longues années, je n’oublierai jamais des
moments de partage, de joie el de bonheur, ou de tristesse et de malheur

qu’on a vécu ensemble.

Cette diversité de Culture, de croyance et de langue m'a apportée un

plus, et m’a doté d"une richesse qu’on ne rencontre nulle part ailleurs.

Par votre amitié et présence vous avez rendu ces moments, passés loin
des miens et de ma patrie, agréables et moins pesants et vous étes devenus en

quelques sortes « ma nouvelle famille ».

Merci et bonne chance a vous dans vos vies professionnelles et

familiales.







A notre Maitre et Président du Jury

Monsieur Abdelkader BELKOUCHI

Professeur de Chirurgie et Chef de Service de Chirurgie "4

Hopital 1bn-Sina de Rabat

C'est un grand honneur que vous nous faites en acceptant de présider ce
Jury.
Durant les mois que nous avons passés comme externe dans votre service,

on a admiré le grand chirurgien que vous étes, votre caractére humble, humain

envers les patients et votre sens de pédagogie envers les médecins en formation.

Veuillez trouver ici, ['expression de notre énorme respect.




A notre Maitre et Rapporteur

Monsieur Raouf MOHSINE

Professeur de chiruryie

Hopital 1bn-Sina de Rabat

En nous confiant ce sujet de thése, vous nous avez fait confiance et par la
méme occasion vous nous avez permis de travailler sur un sujet qui nous

passionne : la Chirurgie.

Malgré vos grandes responsabilités, votre porte nous a été toujours ouverte

et votre accueil nous a toujours été bienveillant.

Vos qualités humaines et scientifiques de grand chirurgien que vous étes,

votre amabilité, et votre gentillesse nous ont fortement marqués.

Veuillez trouver dans cet humble travail notre gratitude et notre respect.




A Notre Maitre et Juge

Monsieur Lahcen IFRINE

Professeur de Chirurgie

Hopital 1bn-Sina de Rabat

Merci de [honneur que vous nous faites en acceptant de juger ce travail.

Pendant les mois qu'on a passés comme externe dans le service de Chirurgie,
on a beaucoup admiré, en grand chirurgien que vous étes, votre caractére

humble et réservé qui en dit long sur votre sagesse.

Veuillez trouvez ici notre profonde reconnaissance et notre respect.




A notre Maitre et Juge

Madame Zoubida TAZI

Professeur de Médecine Interne

Hopital 1bn-Sina de Rabat

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de juger notre travail.

Vous nous avez accueillis gentiment, quand nous sommes venus vous
demander de nous faire honneur de juger notre travail et votre réponse a été

spontanée.

Veuillez trouver ici, cher Maitre, [expression de notre gratitude et notre

profonde considération




A notre Maitre et Juge

Monsieur Hadj Omar EL MALKI

Professeur agrégé de Chirurgie
Hopital 1bn-Sina Rabat

Nous vous remercions d avoir accepté sans hésitation de juger notre travail.

Nous garderons tous les conseils que vous nous avez donné et tout ce que

vous nous avez transmis lors de nos passages en chirurgie en tant qu’externe.

Vos qualités humaines, votre enthousiasme et votre humilité sont hors

paires.

Veuillez accepter, [expression de notre admiration et notre respect.




A Notre Maitre

Monsieur Mohamed Aouni

Professeur de Médecine Interne et Chef de Service de Médecine A

Hopital 1bn-Sina de Rabat

Vous nous avez, ouvert les portes de votre service et permis [exploitation

des dossiers des archives de vos patients afin de mener a bien ce travail.

Veuillez accepter, cher Maitre, nos vifs remerciements et notre respect.




A notre Maitre

Monsieur Ahmed EL HIIRI

Professeur d_ Anesthésie-Réanimation et Chef de Service de

Réanimation chirurgicale

Hopital 1bn-Sina de Rabat

Veuillez accepter, cher Maitre nos remerciements de nous avoir permis de
consulter les archives des dossiers médicaux. de vos patients afin d enrichir cet

humble travail.




A notre Maitre et Co-encadrant

Monsieur Amine BENKABBOU

Professeur assistant en Chirurgie

Hopital 1bn-Sina de Rabat

Vous nous avez fait un grand honneur en Co-encadrant notre travail.
Malgré vos énormes responsabilités, votre disponibilité a été hors pair.

Vos valeurs humaines, votre caractére serviable, votre dynamisme et votre
sens de responsabilité nous ont beaucoup marqué et nous serviront d exemple

dans notre vie professionnelle.

Veuillez accepter, cher Maitre, notre gratitude et notre admiration.




A notre Maitre

Monsieur Michel GELIN

Professeur de Chirurgie et Chef de Service de Chirurgie Digestive

Hopital ERASME de Bruxelles

Veuillez recevoir, cher Maitre notre gratitude de nous avoir acceptés comme

stagiaire en chirurgie dans votre service.

Ces mois que nous avons passé dans votre service nous ont permis d élargir
nos connaissances, de réveiller en nous et de confirmer cet intérét que nous

portons a la chirurgie.




A notre Maitre

Monsieur Vincent DONCKIER DE DONCEEL

Professeur de Chirurgie et Chef de Clinique de Chirurgie Hépato-

biliaire et transplantation hépatique
Hopital ERASME de Bruxelles

Veuillez accepter, cher maitre, notre reconnaissance et notre gratitude pour
tout ce que vous nous avez appris pendant notre stage en chirurgie et de ['accueil

que [ensemble du personnel de votre unité nous ont réserve.




Aux. Docteurs Valerio LUCIDI et Georges KATSANOS
Service de Chirurgie Digestive
Hopital ERASME de Bruxelles
Merci de tout ce que vous nous avez appris et de votre accueil.

En grand chirurgien que vous étes, votre humilité et votre gentillesse sont

un exemple pour nous.

Au Docteur Badr SERJI
Service de Chirurgie A
Hopital 1bn-Sina de Rabat

Votre aide dans la réalisation de ce travail a été inestimable, Vous nous

avez trouvé du temps chaque fois qu'on a eu besoin de vos conseils et de votre

aide.

Pour votre entiére implication dans ce travail, votre disponibilité et vos

encoumgements, NOUS VOUS remercions énormeément.

Au Docteur Amine SOUADKA

Service de Chirurgie A

Hopital 1bn-Sina de Rabat

Votre aide et Vos précieux conseils ont apporté un atout a ce travail, nous

VOUS en sommes trés reconnaissants.




A nos amis Gilbert NIZEYIMANA et Prudence MANIRAKIZA

Votre aide dans la réalisation de ce travail a été capital, veuillez trouver ici

nos remerciements et reconnaissance.

Aux_ infirmiers Majors et les archivistes des services de
Réanimation chirurgicale, de Médecine A et de Chirurgie A

Nous vous remercions de ['aide que vous nous avez fourni, pour trouver et

exploiter les dossiers médicaux des patients dans vos services respectifs.

Au Gouvernement Marocain via CAMCI (Agence Marocaine de

Coopération Internationale) et au gouvernement Rwandais via la SFAR,
(Students financing Agency for Rwanda)

Nous vous remercions d avoir financé nos études en nous attribuant une

bourse d étude.




A tous les Professeurs, Professeurts assistants, Médecins
spécialistes, Médecins résidents, Médecins Généralistes et toute autre

personne ayant contribué a notre éducation et formation

Depuis la Premiére année de Médecine a la Faculté de Médecine de

MarraRech, jusqu’a notre dernier stage interné au Centré de santé a El Jadida.

Nos remerciements et éternelle reconnaissance vous sont spécialement

adressés.

A toute personne ayant contribuée, de prét ou de loin, a la

réalisation de ce travail ainsi qu'a toute personne que nous aurions

oublié de citer

Du fond du cceur, Merci infiniment.







AHAI
AIT
ANCA
ATB
ATCD
BOM
BBG
BK
CG
CO
CTP
ECG
ETT
FOGD
GB
GOT

GPT

HALS
HCD
HCG
Hb
Hib
HTA
Ig

Liste des Abréviations

: Anticorps anti nucléaire

: Anémie hémolytique Auto-immune

: Accident ischémique transitoire

: Anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires
: Antibiotique

: Antécédents

: Biopsie ostéo-médullaire

: Bloc de Branche Gauche

: Bacille de Koch

: Culot Globulaire

: Corticothérapie Orale

: Corticothérapie

: Electrocardiographie

: Echographie trans-Thoracique

: Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale
: Globules Blancs

: serum glutamic oxaloacetic transaminase ou Aspartate amino-
transférase (ASAT)
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Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

Depuis la premiere publication de cas de splénectomie laparoscopique (SL)
par Delaitre en 1991, la laparoscopie est devenue la voie d’abord de choix dans
le traitement des affections hématologiques bénignes ou malignes justifiant la

réalisation d’une splénectomie.

En effet, la laparoscopie a permis d’améliorer notablement les suites
opératoires en réduisant la durée opératoire et les pertes sanguines ainsi que le
risque de suppuration et de défaut de cicatrisation pariétale chez des patients

exposés le plus souvent a une corticothérapie.

La standardisation technique et I’avénement de nouveaux instruments de
coagulations ont permis d’améliorer le controle du risque d’hémorragie
peropératoire et ont rendu possible 1’abord laparoscopique y compris pour

certaines splénomégalies.

Notre travail a pour but de décrire et d’analyser a partir d’une base des
données prospective, les indications et résultats des splénectomies

laparoscopiques pour affections hématologiques réalisées dans le service de

Chirurgie A a I’Hopital Ibn-Sina de Rabat.
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2.1 Historique [1, 2]

En 1549, Zaccarel réalise la premicre splénectomie a Naples, chez une

jeune femme avec splénomégalie probablement due au paludisme.

1590 : Rosetti réalise la premiére splénectomie partielle chez un patient

avec traumatisme de la rate.

Vers la fin du 19°™ siécle, la splénectomie est I’intervention la plus
réalisée en cas de 1ésion splénique. Une mortalité élevée est en rapport avec les

complications hémorragiques et infectieuses.

Depuis 1950, la standardisation des techniques chirurgicales permet la

réduction de la mortalité post splénectomie.

En 1952, les travaux de King et Schumacker montrent que la splénectomie
augmente le risque d’infections graves avec septicémie. Des  mesures
préventives a type d’antibioprophylaxie et de vaccination sont préconisées pour

la premicere fois.

En 1991, Delaitre et Maigniens publient le premier cas de splénectomie
laparoscopique suivis par Caroll en 1992. Jugée trop risqué la voie d’abord

laparoscopie est vivement critiquée dans cette indication.

Depuis 1991, la technique de splénectomie laparoscopique a évolué
(position du patient, nombre et ’emplacement des trocarts, approche du hile et
mode d’extraction. Les résultats de nombreuses séries sont publiés et concluent

globalement a la faisabilité et a la sureté de I’intervention.
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En 1996, Samama rapporte une série de 173 cas de splénectomie
laparoscopique et propose la ligature premiere de 1’arteére splénique lors des

splénomégalies.
2.2 Rappels Embryologique

Lorsque le mésogastre dorsal de la petite cavité péritonéale commence a

s \ LY . . I3
s’étendre, a la fin de la quatriéme semaine, une condensation mésenchymateuse
s’y développe, pres de la paroi du corps. Cette condensation se différencie au
cours de la cinquieme semaine pour donner naissance a la rate, organe
lymphoide branché sur la circulation sanguine. Des condensations spléniques
plus petites, appelées rates accessoires, peuvent exister pres du hile de I’organe

principal.

A la cinquiéme semaine, la rate se situe sur la ligne médiane du mésogastre
postérieur ; vers la huitiéme semaine, le foie augmente de taille et se déplace
vers la droite, la rotation de 1’estomac et la croissance du mésogastre dorsal
déplacent la rate vers la gauche de la cavit¢ abdominale. La rotation du
mésogastre dorsal établit également une connexion, le ligament spléno-rénal,

entre la rate et le rein gauche.

A terme, la rate se situe dans I’hypochondre gauche, fixée par les ligaments

gastro-splénique et spléno-rénal.

A TDorigine, 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 développement et jusqu’a la 14°™ semaine, la rate est
strictement hématopoiétique. Entre la 15¢me et la 18¢me semaine (stade de

transformation), son architecture lobulaire caractéristique se développe et le
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stade de colonisation lymphoide débute lorsque les précurseurs des

lymphocytes-T 1’envahissent.

A partir de la 23éme semaine, les précurseurs des cellules B arrivent et

constituent les régions des cellules B de la rate définitive.
2.3 Rappel Anatomique

La rate est un organe lymphoide, thoraco-abdominal situ¢ dans
I’hypochondre gauche, mou et friable d’ou la fréquence des hémorragies lors des
traumatismes abdominaux et des interventions chirurgicales. Son ablation est

compatible avec la vie normale mais favorise la survenue d’infections séveres.
2.3.1.Situation

Elle est située dans I’hypochondre gauche au niveau de la loge sous-
phrénique, en arriere et a gauche du fundus de I’estomac et de la queue du
pancréas, au dessous et en dedans du diaphragme, au dessus en avant et en
dehors du rein gauche et au dessus et en dehors de 1’angle colique gauche. De

Profil elle se projette entre la 9™ et la 11°™ cote.
2.3.2.Dimension et Poids

La rate mesure environ: 12 cm de longueur, 7cm de largeur et 4 cm

d’épaisseur. Son poids est d’environ 200 grammes chez 1’adulte.
2.3.3.Moyens de fixité et Péritonisation

Entiérement péritonisée, la rate est fixée par son pédicule vasculaire et des

replis péritonéaux :



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

e e ligament gastro-splénique, tendu entre la grosse tubérosité
gastrique et le bord antérieur du hile splénique, il contient les
vaisseaux courts de I’estomac et I’artére gastro-omentale gauche.

e e ligament pancréatico-splénique entre le péritoine pariétal
postérieur et la queue du pancréas d’une part et le bord postérieur du
hile splénique d’autre part. c’est par lui que le pédicule splénique
gagne le hile splénique.

e Le ligament Phrénico-colique joint I’angle colique gauche a la paroi
abdominale latérale et forme le plancher de la loge splénique.

2.3.4.Rapports
1. par sa face externe, la rate répond au diaphragme et donc par son
intermédiaire a la plévre et au poumon gauche.
2. Par sa face viscérale, elle est séparée par le hile en deux surfaces :
e Une pré-hilaire gastrique qui répond a la grande courbure de
I’estomac ;
e [’autre rétro-hilaire,rénale répond a la face antérieure du rein et a la

surrénale gauches.

La queue du pancréas peut étre en contact avec le hile splénique quand le

ligament pancréatico-splénique est court.

3. Le bord antérieur crénelé répond au grill costal, elle devient palpable en
sous costal gauche lors des splénomégalies.

4. le bord postérieur au diaphragme et au bord externe du rein, le pole
supérieur a la grosse tubérosité de I’estomac, le pole inférieur a I’angle

colique gauche et au ligament phrénico-colique. (Fig.1)
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Figure 1a : configuration externe de la rate Figure 1b : rate en coupe

1- bord antérieur de la rate (crénelé) ;
2. face postéro-interne

3- face antéro-interne

4- base

5- sommet

6- face diaphragmatique

2.3.5.Vascularisation
2.3.5.1. Artérielle

Elle provient de I’artére splénique, branche du tronc ceeliaque. Apres avoir
cheminé derriere le bord supérieur du pancréas, elle passe en avant de la queue
de celui-ci dans le ligament pancréatico-splénique et gagne le hile de la rate. Elle
se termine, soit a I’intérieur du hile (type court) soit a distance de ce dernier(type
long) souvent en deux branches supérieure et inférieure délimitant ainsi deux
lobes spléniques. C’est grace a cette systématisation vasculaire qu’il est possible

de réaliser des splénectomies partielles.L’artére splénique donne comme
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collatérales les vaisseaux courts de I’estomac et D’artére gastro-omentale

gauche, qui se détache généralement de la branche inférieure.
2.3.5.2. Veineuse

La veine splénique née de la convergence des veines lobaires, passe
derriére le pancréas et s’unit a la veine mésentérique inférieure pour former le
tronc spléno-mésaraique, lequel s’unit a la veine mésentérique supérieure pour

former la veine porte.
2.3.5.3. Lymphatique

Ils se distinguent en vaisseaux superficiels et profonds, suivent I’artére
splénique jusqu’aux ganglions cceliaques, avec des ganglions intermédiaires au

hile, dans le ligament pancréatico-splénique et au bord supérieur du pancréas.
2.3.5.4. Innervation

La rate a une innervation neurovégétative dont les fibres proviennent du

plexus cceliaque par les rameaux nerveux accompagnant 1’artére splénique.
2.3.5.5. La vascularisation intrins¢que

Elle est composée d’une segmentation vasculaire qui détermine deux hémi-
rates irriguées indépendamment des artéres polaires par chacune des deux
artéres terminales et s€éparées par un plan avasculaire perpendiculaire au grand

axe de la rate.

Chaque hémi-rate est vascularisée par une série d’artéres pénétrantes,

réalisant autant de territoires vasculaires étagés rarement anastomosés entre eux.

La segmentation veineuse est claquée sur la segmentation artérielle. Ceci

conditionne la possibilité de réaliser des splénectomies partielles réglées.
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2.3.6.Variations anatomiques
Trés nombreuses

2.3.6.1. Numériques

e Rate accessoire ou surnuméraire (Fig. 2)

De siege tres variable, le plus souvent prés de la rate normale, du hile, le
long du pédicule vasculaire, au niveau de la queue du pancréas, entre les
feuillets du ligament gastro-splénique, dans le grand omentum, le mésentere, le
ligament spléno-colique, et rarement en retro-péritoine ou au niveau de la

capsule hépatique.

Les rates accessoires sont, le plus souvent uniques (88% des cas), doubles

(9% des cas), et rarement multiples (4% des cas).

Les rates accessoires sont fréquentes chez I’enfant avec 50 % des cas, chez

I’adulte, ce pourcentage atteint 10 a 20 % des cas.

Leur recherche est obligatoire car elles posent le probléme de récidive

apreés splénectomie, surtout dans les purpuras thrombopéniques.

10
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Région testiculaire gauche

Figure 2 : Localisations éventuelles des rates accessoires
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e Splénose

La rupture de la capsule splénique par traumatisme de la rate libére des
fragments de tissus avec dissémination de cellules réticulaires, pouvant se
greffer n’importe ou dans la cavit¢ abdominale. La splénose aurait des
conséquences aussi bien bénéfiques que néfastes selon le motif initial de la

splénectomie.
La splénose est une anomalie acquise fréquente.
e Polysplenie

La présence de plusieurs petits regroupements de tissu splénique
(splénicules), en remplacement d'une rate normale. Dans 5 a 10 % des cas, la

polysplénie est isolée, asymptomatique, découverte a 1’age adulte.

Un situs inversus et une cardiopathie congénitale sont habituellement

associés.

Chaque splénicule est indépendant mais le volume total correspond a celui

d’une rate normale.
e Fusion splénogonadale

Malformation tres rare, qui consiste en 1’union de la rate avec les structures

gonadales issues du mésonéphros.

On distingue deux grandes variétés :
- La forme continue, la plus fréquente : un cordon fibreux de calibre
décroissant relie la rate au testicule gauche.
- La forme discontinue avec une rate accessoire au contact du testicule

gauche sans lien anatomique avec la rate normale.

12
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Sur le plan embryologique, la rate se forme dans le mésogastre postérieur
gauche durant la 5% semaine ; elle consiste en de multiples petites masses qui

fusionnent secondairement.

Avant la 8™ semaine, 1’ébauche splénique, le mésonéphros et 1’ébauche
ro_e \ eme eme .
splénique gauche sont trés proches; entre la 5 et la 8 semaine, un

phénomene de fusion est possible entre la rate et la gonade.
e Asplenie

L’asplénie ou absence congénitale se la rate est une affection rare : 1/1750

naissances.

Il s’agit soit d’'une anomalie isolée sans pathologie importante (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).

Le syndrome d’asplénie touche surtout les gargons et est exceptionnel mais

grave puisque la mortalité dépasse 95 % avant I’4ge d’un an.

2.3.6.2. Topographiques

e Rate « flottante » ou « errante »

C’est une entité exceptionnelle ou la rate est en position variable dans la
cavit¢ abdomino-pelvienne : fosse iliaque gauche, région péri-ombilicale ou

pelvienne et fosse iliaque droite.

La scintigraphie splénique, si elle est réalisée, confirme la topographie
anormale de la rate. En cas d’obstruction vasculaire splénique cet examen peut

étre négatif.

13
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La TDM abdomino-pelvienne est la technique la plus fiable qui affirme
I’absence de rate en position normale et la présence d’une masse tissulaire de

type splénique en position anormale.
e Rate ectopique
2.4 Rappel histologique

La rate est entourée d’une capsule fibro-musculaire, envoyant des travées
conjonctives qui la subdivisent et dans lesquelles circulent les gros troncs
vasculaires. On y individualise la pulpe ou tissu lymphoide occupant 7% de la
masse splénique, et la pulpe rouge ou tissu vasculaire occupant 79% de la masse
splénique. La disposition de ces deux tissus est étroitement dépendante de la
vascularisation splénique. Le tissu conjonctif représente 14% du poids de 1 a

rate.
2.4.1. La Pulpe blanche

Elle est formée par des manchons lymphoides péri-artériels. Ces manchons
sont constitués d’une trame de fibres réticulées anastomosées enserrant des
lymphocytes, histiocytes, quelques plasmocytes et des cellules granuleuses. Ils
sont dispersés a travers tout 1’organe et s’épaississent par endroits en structures
nodulaires : les follicules lymphoides. Ces follicules lymphoides présentent un
centre clair ou centre germinatif contenant essentiellement des lymphocytes B et
lymphocytes T activateurs, ainsi que des cellules réticulaires dendritiques

responsables de la capture et de rétention des antigénes et complexes immuns.

14
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2.4.2. La zone marginale

A la périphérie de la pulpe blanche, le réseau de fibres réticulées se
renforce, tend a se disposer en couches concentriques et forme des mailles tres
serrées ou se déversent des nombreuses branches artériolaires, ces mailles

contiennent plusieurs histiocytes, lymphocytes.

Cette zone marginale est mal individualisée, elle commence
immédiatement en dehors de la gaine lymphatique péri-artérielle et se continue

vers la pulpe rouge. Elle joue cependant un important role fonctionnel.
2.4.3. La pulpe rouge

Elle est constituée d’un réseau anastomotique trés riche de sinus veineux
s’intriquant entre les mailles d’un tissu réticulé, contient un grand nombre de
macrophages des cellules immunologiquement compétents (les plasmocytes)

1ssues des follicules secondaires.

Les sinus veineux : ils occupent la plus grande partie de la pulpe rouge,
largement anastomosés entre eux, ils sont a I’origine des veines spléniques et
sont bordés de cellules allongées, disposé€es cote a cote selon le grand axe du
vaisseau, jointives mais sans aucune liaison entre elles. Ces cellules dites
« bordantes » constituent une sorte d’endothélium a travers lequel d’autres

cellules pourront s’insinuer.

Les cordons de Billroth : sont disposés entre les sinus et contiennent un
réseau tres touffu de fibres de réticuline anastomosées et entrelacées en trois
dimensions, incluant de trés nombreux macrophages, lymphocytes, plasmocytes

et hématies.
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2.4.4. La Micro vascularisation splénique

L’arteére splénique pénétre par le hile et émet des branches de divisions qui
empruntent les cloisons portes vaisseaux, les artéres trabéculaires. Ces dernicres
quittent les cloisons conjonctives et pénétrent dans le tissu splénique, ce sont
des arteres centrales. Les artéres centrales s’entourent d’un manchon de
cellules lymphoides : gaine lymphoide. Elles donnent des collatérales qui
vascularisent la pulpe blanche dépassent la gaine lymphoide et vont dans la
pulpe rouge, ce sont des artérioles pénicillées qui se terminent de deux facons :
soit directement dans les capillaires sinusoides : circulation fermée (10% des
vaisseaux qui se terminent dans la pulpe rouge). Soit dans le t réticulé (entre les
capillaires sinusoides) : circulation ouverte (90% des vaisseaux qui se terminent
dans la pulpe rouge). Le sang libéré par ces vaisseaux va étre drainé¢ par les
capillaires sinusoides eux méme drainés par les veines pulpaires. Ces veines se

réunissent pour former les veines trabéculaires puis veines spléniques.
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3.1 Patients
3.1.1. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans 1’étude, tous les patients ayant eu une splénectomie
laparoscopique pour affection hématologique bénignes ou maligne dans le
service de Chirurgie A de I’Hopital Ibn-Sina de Rabat, du 1 Janvier 2009 au
31 Décembre 2012.

3.1.2. Criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude, les patients ayant eu une splénectomie
laparoscopique pour affection non hématologique et les patients ayant eu une

splénectomie par chirurgie conventionnelle.

3.2 Méthodes
3.2.1.Recueil des données

Nous avons arrété a partir de la base des données prospective des comptes
rendus opératoires et des complications du service de Chirurgie A de 1’Hopital
Ibn-Sina de Rabat, la liste des patients ayant eu une splénectomie
laparoscopique pour affection hématologique du ler Janvier 2009 au 31
Décembre 2012. Les données préopératoires, peropératoire et postopératoires
immédiates issues de la base de données ont été complétées par 1’étude des
dossiers médicaux des services de Chirurgie A, de Réanimation Centrale (Pr
Azzouzi) et de Médecine A (Pr Aouni) pour le suivi 4 moyen et long terme

conformément a la fiche d’exploitation jointe en Annexe 1.

e Identité¢ du patient (Nom, age, sexe et origine)

e Service référent
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e Indication de la Splénectomie laparoscopique

e Antécédents

e Données cliniques et para cliniques

e Prise en charge préopératoire (corticothérapie, immunoglobulines,
vaccination, Transfusion)

e Technique et données peropératoires (durée opératoire, pertes
sanguines, conversion en chirurgie conventionnelle, présence de rate
accessoire, incident peropératoire)

e Résultats postopératoires (durée de sé€jour en réanimation, durée

d’hospitalisation, complications postopératoires)

Résultats hématologiques

3.2.2.Etude statistique

Les résultats ont été saisis et exploités a 1’aide de Microsoft Office Excel

2007.

L’analyse statistique a fait appel aux méthodes simples d’analyse
descriptive ayant consist¢ au calcul des moyennes pour les variables

quantitatives et des pourcentages pour les variables qualitatives.
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4.1 Epidémiologie
4.1.1. Patients inclus

Notre étude a permis de recenser 28 patients ayant eu une splénectomie
laparoscopique pour affection hématologique du ler Janvier 2009 au 31
Décembre 2012 dans le service de Chirurgie A a I’Hopital Ibn-Sina de Rabat.

4.1.2. Répartition selon le sexe

Notre population était composée de 7 patients de sexe masculin (25 %) et

de 21 patients de sexe féminin (75 %). Le Sexe ratio était de 0.33 (H/F).

B Masculin

H Féminin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe
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4.1.3. Répartition selon I’age

La moyenne d’age des patients de notre série était de 38,4ans + 14,8

(Moyenne + Ecart type), avec un Minimum de 17 ans et un Maximum de 71 ans.
(Fig 4)
Elle était de 37 ans + 14 chez les patients opérés pour PTI et de 45 ans + 21

chez les autres (non PTT)

10 -
o
8 -
3
3
5
4
3
2
1 5B
0
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Figure 4 : Répartition des patients selon 1’age
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4.1.4. Répartition selon I'étiologie

L’¢étiologie la plus fréquente était le Purpura thrombopénique Idiopathique
(PTI) retrouvée chez 24 patients (85,7 %), suivi de la sphérocytose héréditaire
chez un patient (3,6 %), I’anémie hémolytique auto-immune (AHAI) chez un
patient (3,6 %), ’hypersplénisme d’origine indéterminé chez une patiente
(3,6%) et le lymphome de la zone marginale de la rate chez une patiente (3,6 %).
(Tableau I)

Tableau I : Répartition des patients selon I’ étiologie

AHAI  Sphérocytose Hypersplénisme Lymphome

Héréditaire Indéterminé

N 24 1
Pourcentage [N 3,6 3,6 3,6 3,6

4.1.5. Répartition selon la provenance des patients

24 Patients (85,7 %) nous ont été adressés par le service de Médecine A et
une patiente a ét¢ référée de la maternité a J3 du post-partum pour PTI cortico-
résistant. Les autres patients nous ont été adressés par des correspondants

extérieurs au Centre Hospitalier.
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3% 11%

B Médecine A
| Maternité

[ Autre

Figure 5 : Répartitions des patients selon le service référent

4.2 Données Cliniques

4.2.1. Antécédents

Tableau II : description des antécédents des patients inclus dans 1’étude

Antécédents h %
Affection hématologique 24 85,7
Diabéte 4 14,3
Allergie a la pénicilline 3 10,7
Tuberculose pulmonaire 1 3,6
Tuberculose hématologique 1 3,6
Chirurgie abdominale 2 7,2
Insuffisance rénale chronique 1 3,6
Séropositivité VIH 1 3,6
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4.2.2. Symptomes

Tableau III : Symptomes a I’admission

Symptomes
Purpura 46,4
Ecchymose 51.4
Rectorragie 7,2
Epistaxis 7,2
Gingivorragie 29,6
Métrorragie 18,5
Hématurie 3,7
Syndrome anémique 22,2
Splénomégalie 29,6
Hépatomégalie 3,6
Ascite 3,6
Douleur de I’ HCG 14,8
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4.3 Numération Formule Sanguine

Les numérations formule sanguine, réalisées chez tous les patients a

I’admission ont révélées :

1- Chez les patients ayant une PTI, une thrombopénie dans 91,7 % des cas
(22 patients / 24), avec dans 58,3 % des cas (14 patients/ 24) une thrombopénie
sévere (<20.000), et une thrombopénie trés sévere (<1000) dans 54,2 % des cas

(13 patients / 24) (Fig.6)

La médiane de taux des plaquettes préopératoire chez les patients opérés

pour PTI était de 9000/mm’ avec un taux minimal & <1000/ mm™

2-Une anémie a été retrouvée dans 7 cas (25 %), une microcytose

régénérative a été retrouve chez 3 patient (10,7 %).

Figure 6 : Taux de plaquettes chez les patients avec PTI en préopératoire

26



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

4.4 Echographie

L’échographie abdominale a été réalisée chez 17 patients (60,7 %) et a
retrouvé une splénomégalie dans 35,3 % des cas (6 patients/17). La taille

moyenne des splénomégalies était de 19 cm avec une taille maximale de 28cm.

Dans 5,9 % des cas (1 patient/17) 1’échographie a permis de trouver une

rate accessoire mesurant 19x18 mm au niveau du hile splénique.

Tableau IV: Résultats des échographies abdominales réalisées chez 17

patients
Rate ADP Ascite
Accessoire profondes
Nombre 6 1 2 1 2
Pourcentage 35,3 5,9 11,8 5,9 11,8

4.5 TDM Abdominale

Une tomodensitométrie abdominale a été réalisée chez cinq patients
(17,85%). Elle a pu mettre en évidence 2 rates accessoires au niveau du hile

splénique mesurant respectivement 18mm et 31mm de grand axe.
4.6 Prise en charge Préopératoire

Dans le groupe des patients opérés pour PTI, 91,7 % (22 patients sur 24)
¢taient sous corticothérapie orale en préopératoire. Chez 13 patients (54,2 %) un
bolus de solumédrol a été prescrit en préopératoire. Deux patients (8,3 %), avec

un PTI réfractaire ont regu des immunoglobulines en préopératoire.
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Tous les patients ont recu une vaccination anti Streptococcus Pneumoniae
et anti Haemophilus influenza type B, soit en préopératoire soit en

postopératoire.

Tous les patients ont eu une antibioprophylaxie avant 1’induction

anesthésique selon le protocole du bloc opératoire.

Dans notre série, aucun patient n’a eu une embolisation de [’artére

splénique en préopératoire.
4.7 Technique Opératoire
4.7.1. Position du patient

11 patients (39,3 %) étaient en décubitus dorsal, 12 Patients (42,85 %) en

Position semi-latéral droit, 5 patients (17,85 %) en Décubitus latéral droit.

Tableau V : Position des patients durant ’acte

Décubitus Dorsal Sémilatéral Droit Décubitus latéral

Droit

Nombre de patients

Pourcentage

4.7.2. Nombre des trocarts

Pour 25 Patients (89,3 %), 4 trocarts ont été utilisés. Pour les autres, 5

trocarts ont été utilisés.

28



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

4.7.3. Technique Opératoire et Résultats peropératoires

4.7.3.1. Technique opératoire

Le hile splénique a été abordé par voie antérieure chez 24 patients (85,7 %)

et par voie postérieure chez 2 patients (7,2 %).

La stratégie opératoire était globalement la suivante : dissection du pdle
inférieur de la rate, controle des premiers vaisseaux courts permettant un acces a
un controle électif de D’artére splénique au niveau d’une boucle au bord
supérieur de la queue du pancréas, poursuite de la dissection du hile splénique
par rapport a la queue du pancréas, controle du pédicule vasculaire, section des
attaches restantes supérieurs et postérieures et enfin extraction de la piece par
¢largissement d’un orifice de trocart ou par une petite contre-incision sous
costale gauche entre 2 orifices de trocarts en évitant la fragmentation. Chez 2
patientes avec splénomégalie la piece a €té extraite respectivement par une

ancienne incision médiane et une incision de Pfannestiel.

La dissection était menée le plus souvent par crochet monopolaire avec
hémostase en utilisant les clips et/ou coagulation bipolaire sur les petits
vaisseaux et une ligature et/ou clips larges sur le pédicule splénique. Dans 4 cas
nous avons utilis€ une dissection par Ultracision (Ethicon®). Le pédicule
splénique principal a été contrélé par agrafage et section a la pince endoGIA

blanche 45 chez 3 patients.

Dans notre série, nous n’avons pas eu recours a la laparoscopie avec

assistance manuel (Hand assisted).
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4.7.3.2. Conversion en chirurgie conventionnelle

On a eu recours a une conversion en chirurgie conventionnelle (incision
sous costale gauche) chez 4 patients (14,3 %). Les causes de conversion €taient

les suivantes :

- Arrachement du hile splénique chez 1 patient (3,6 %).
- Hémorragie d’une branche de la veine splénique chez 1 patient (3,6 %)
- Hémorragie de la capsule splénique chez 1 patient (3,6 %)

-Splénomégalie génant la dissection chez 1 patient (3,6 %)

3% 4% 4o B A: SPMG génant
M B: arrachement du hile
m C:Hgie de la capsule

m D: Hgie de la veine
splénique

m E: pas de Conversion

Figure 7 : Indications de la conversion en chirurgie conventionnelle
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4.7.3.3. Rates accessoires

Dans notre série, une rate accessoire a été retrouvée chez 4 patients

(14,3%) :

- au niveau du mésogastre postérieure chez un patient
- auniveau du hile splénique chez un patient

- auniveau de ’angle colique gauche chez deux patients

Une rate accessoire de 18mm au niveau du hile splénique, mise en évidence
en préopératoire par 1’échographie et la TDM abdominale n’a pas été trouvée

lors de 1’intervention.

Chez un autre patient, une rate accessoire de 31 mm au niveau du hile mise
en évidence par la TDM abdominale préopératoire n’a pas été retrouvée lors de

I’intervention.
4.7.3.4. Transfusion peropératoire

Dans notre série, 4 patients (14,3 %) ont eu une transfusion: 8 culots
plaquettaires et 1 culot globulaire, 2 culots globulaires, 6 culots plaquettaires et

3 culots plaquettaires.
4.7.3.5. Splénomégalie

Chez les six patients avec splénomégalie, la Durée opératoire moyenne
¢tait de 225 + 30 minutes, avec la durée minimale a 195 minutes et la maximale
a 270 minutes. La durée de sé¢jour moyenne était de 6,6 = 2,6 jours, les durées

minimales et maximales étant respectivement de 4 et 11 jours.

Les pertes sanguines, les délais de reprise alimentaire et de reprise du

transit dans ce groupe n’ont pas été étudiés faute des données.
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Le taux de conversion dans ce groupe était de 33,3 % (deux patients/ six),
chez un patient, la conversion en sous costale gauche était indiqué a cause de la
splénomégalie génant la dissection et chez I’autre patient a cause d’hémorragie

de I’artére splénique (Tableau VI)

Tableau VI : Résultats chez les patients avec splénomégalie

Taille de la Durée Pertes Durée Conversion  Complications
rate (cm) opératoire sanguines de séjour per et post
(min) (ml) (jours) opératoires

Hémorragie

16 195 - 4 Oui .
artére splénique
Abces

14 210 50 11 Non .
sous phrénique

15 - - 7 Oui -

23 270 - 8 Non -

28 210 50 5 Non -

18 240 200 5 Non -

4.7.3.6. Complications peropératoires

Dans notre série, les complications peropératoires étaient surtout les

hémorragies.
4.7.3.6.1. Hémorragie per opératoire

Cinq patients (17,85 %) ont présent¢ une hémorragie peropératoire : par
arrachement du hile splénique chez un patient (3,6 %), une hémorragie double,
diffuse et de I’artére splénique chez une patiente (3,6 %), une hémorragie de

’artere splénique chez un patient (3,6 %), une hémorragie de la veine splénique
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chez une patiente (3,6 %), et une hémorragie de la capsule splénique chez un

patient (3,6 %).
Le taux de conversion chez ces patients était de 60 % (3 patients /5).
4.7.3.6.2. Plaie accidentelle des viscéres

Chez une patiente (3,6 %), lors de I’extraction de la rate, une anse iléale
avec son meéso, a été blessée accidentellement, ce qui a nécessité sa résection et
le rétablissement de la continuité dans I’immédiat, par anastomose iléo-iléale
termino-terminale. L’exploration peropératoire sous laparoscopie a trouvé une
rate accessoire, les pertes sanguines €taient de 100 ml, et la durée opératoire de

360 minutes.

Une antibioprophylaxie au métronidazole 1.5 gramme/ jour et Totapen
2grammes /jour a ¢été instaurée. La patiente a repris I’alimentation a J2
postopératoire, le postopératoire s’est déroulé sans complications. La durée

d’hospitalisation était de six jours.
4.7.3.6.3. Autres
Aucune plaie pancréatique ou déces per opératoire n’ont €té releve.
4.7.3.7.La Durée opératoire

La durée opératoire moyenne globale était de 195 + 68,3 minutes avec la
durée minimale a 90 minutes et la durée maximale a 360 minutes. La durée
opératoire chez les patients opérés pour PTI était de 187,9 £ 60,6 minutes et

chez les patients opérés pour autres affections de 228,8 & 33,3minutes.
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4.7.3.8.Les pertes sanguines

Les pertes sanguines globales moyennes était de 127,8 £ 250 ml, avec les
pertes minimales de 50 ml et celles maximales de 1.200 ml. Dans le groupe

opéré pour PTI, elles étaient de 136,7 + 268 ml.

4.7.4. Résultats et complications Post Opératoire
4.7.4.1. Résultats

4.7.4.1.1. Admission en Réanimation

Dans notre série, trois patients (10,7 %), ont été admis en réanimation dans

le postopératoire :

Une patiente (3,6 %) a été admise en réanimation pour hémorragie diffuse
et de D’artére splénique en peropératoire, son taux de plaquettes préopératoire
était de 2.000/mm’, elle avait recu 8 culots plaquettaires en peropératoire, cette
hémorragie a nécessité chez elle une reprise opératoire sous anesthésie générale

ala 6™ heure du postopératoire, elle est décédée le méme jour en réanimation.

La deuxi¢me patiente a ét¢ admise en réanimation un jour, pour une
surveillance postopératoire, la SL avait durée chez elle, 210 minutes et s’était
déroulée sans complications, lors de I’acte elle avait été transfusée de 8 culots

plaquettaire, les pertes sanguines estimées a 200 cc.

La troisieme patiente admise en réanimation pour surveillance
postopératoire, a la numération formule sanguine préopératoire elle avait <1000
plaquettes/mm’, elle a été transfusée de 10 culots plaquettaires la veille de
I’opération et de 6 culots plaquettaires, six heures avant I’opération. Elle était
sous corticothérapie orale 2mg par kilogramme de poids par jour, et un

traitement par immunoglobulines a été¢ débuté en préopératoire et poursuivi en
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postopératoire. Le postopératoire a ét¢ marqué par la persistance du syndrome
hémorragique fait de gingivorragie, d’ecchymose et purpura diffuses sur les
membres et le tronc. Les NFS réalisées a partir de la sixieme heure
postopératoire ont révélé une absence d’¢lévation du taux de plaquettes et elle a
¢été transfusée de seize (16) culots plaquettaires durant son séjour en réanimation

qui a durée 6 jours.
4.7.4.1.2. Traitement préventif antibiotique et anticoagulant

Le traitement préventif anticoagulant a ¢été prescrit chez 19 patients
(67,8%). Elle consistait en une Héparine de bas poids moléculaire :
Lovenox*0,4 ml par jour en sous cutané dans 84,2 % (16 patients/ 19) et 0,2 ml

par jour en sous cutané dans 15,8 % (3 patients/ 19).

Une antibioprophylaxie a court terme par amoxicilline-acide clavulanique
lgramme toutes les huit heures, UNASYN* lgramme toutes les huit heures,
TOTAPEN* 1gramme toutes les huit heures, Ampicilline 1gramme toutes les

douze heures ou Ery 500 toutes les 8 heures a été instaurée chez 24 patients.

Une antibioprophylaxie a long terme par Pénicilline V (Oracilline*) 1
million d’unité toutes les douze heures chez 25 patients et par érythromycine

500 mg toutes les 12 heures chez trois patients allergiques a la pénicilline.
4.7.4.1.3. Taux des plaquettes a la sortie

Le taux moyen de plaquettes a la sortie, chez les patients opérés pour PTI
¢tait de 240272,7/ mm® avec le taux minimal & 13.000/ mm’ et le taux maximal &

860.000/mm”.

(Fig. 8)
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4.7.4.1.4. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation moyenne globale était de 4,9 + 2 jours, avec la

durée minimale de 3 jours et celle maximale de 11 jours. (Tableau VII).

Dans les patients avec PTI, cette durée était de 4,9 £ 2 Jours, et de 5,3 £ 2

jours dans 1’autre groupe.

B Preop M Postop

Figure 8 : Comparaison des Taux de plaquettes préopératoire et postopératoire chez les

patients opérés pour PTI

Tableau VII : Durée d’hospitalisation

Nombre de cas Pourcentage

3 jours 3 10,7
4 jours 8 28,7
5 jours 5 17,85
6 jours 8 28,7
7 jours 1 3,6
8 jours 1 3,6
11 jours 1 3,6
Décés a JO 1 3,6
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4.7.4.2. Complications Postopératoires

4.7.4.2.1. Déces

Dans notre série, on a enregistré dans le postopératoire un déces (3,6 %) :
une patiente agée de 60 ans, chez qui une PTI avait été découverte deux
semaines auparavant, cortico-résistant (Plaquettes : 2.000/mm’)ayant comme
antécédents une insuffisance rénale chronique avec clearance de la créatinine a
42 ml par minute, au cours de son hospitalisation préopératoire en Médecine A,
elle a présenté¢ un accident ischémique transitoire sans étiologie cardiaque ou

vasculaire retrouvée au bilan morphologique.

A TECG: rythme régulier sinusal, Bloc de branche gauche incomplet,
I’Echographie trans-thoracique était normale. Au cours de 1’opération qui a
durée 4 heures, elle a présent¢ une hémorragie de I’artére splénique avec une
hémorragie diffuse, les pertes sanguines ¢étaient de 600 ml, elle a été transfusée
de 8 culots plaquettaire et d’un culot globulaire en per opératoire, cette
hémorragie a nécessité une hospitalisation en réanimation et une reprise
chirurgicale a la sixieme heure du postopératoire, la patiente est décédée le

méme jour de cette hémorragie non controlée.

4.7.4.2.2. Complications infectieuses

e Abces sous phrénique

On a enregistré un abceés sous phrénique gauche, chez un patient (3,6 %)
agé de 64 ans, suivi pour PTI depuis 26 ans, cortico-résistant, qui présentait
comme antécédents une cesophagite fongique sous fluconazole 1gelule par jour
avec une sténose cesophagienne franchissable a 33 cm de I’arcade, la SL s’est

déroulée sans incident, la durée opératoire était de 3h30, les pertes sanguines de

37



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

50 ml, un drain avait ét¢ mis en place a la fin de 1’acte, qui a ramené un liquide

hémorragique a raison de 200-400 cc/j jusqu’a J9 du postopératoire.

A la NFS réalisée a J4 postopératoire : GB 16.100/mm’ PNN 13150/mm’
PTL 265.000/mm’, et ’échographie abdominale réalisée a J7 du postopératoire a
mis en évidence une collection hétérogéne mesurant 5x3 cm de la loge

splénique.

Il a été trait¢ par Augmentin* (Amoxicilline + Acide clavulanique)

3grammes par jour, le drain retiré a J10 et est sorti a J11 du postopératoire.
eInfection de la paroi

Chez une patiente (3,6 %) agée de 31 ans, opérée pour PTI, on a noté la
survenue d’une infection de la paroi a J6 du postopératoire, la SL chez elle,
s’était déroulée sans complications et sans conversion. L’exploration
laparoscopique n’a pas retrouvée de rate accessoire, la durée de ’acte était de
210 minutes, les pertes sanguines estimées a 200 cc. Au cours de I’opération,
elle avait été transfusée de 6 culots plaquettaires. Elle avait ét¢ admise pendant
un jour, en réanimation pour une prise en charge postopératoire, Elle avait recu
une antibioprophylaxie préopératoire par Keflin*(Céfalotine, Céphalosporine de

premiere génération) 2g et une antibiothérapie postopératoire par Oracilline®.
4.7.5. Suites hématologiques

Chez une patiente agée de 41 ans, opérée pour PTI corticorésistant, le taux
de plaquettes en postopératoire est resté treés bas (J1: 0; J2: 1000 ; J3 : 2000).
Sur le plan clinique, elle a gardé un syndrome hémorragique avec gingivorragie,

¢épistaxis, purpura et Pétéchies diffuses sur le tronc et les membres. (Fig. 9)
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La prise en charge postopératoire en réanimation a nécessité au total la
transfusion de 16 Culots plaquettaires, la patiente a ¢été gardée sous
corticothérapie orale a dose de 2mg par kilogramme de poids par jour. Et sous
immunoglobulines (elle a regu au total 5 dose d’Ig). La TDM abdominale réalisé

a J3 postopératoire n’a pas trouvé de rate accessoire.

Figure 9 : Gingivorragie chez la patiente a J1 postopératoire

Elle est restée en réanimation chirurgicale pendant six jours. Et a été
transférée en Médecine A jusqu’a la normalisation du taux de plaquettes a J25

postopératoire.

10 patients ont été¢ suivis pour une durée allant de 02 a 42 mois, deux cas

(20 % des patients suivis) de récidives ont ét¢ mis en évidence :
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- La premiere récidive a été observée chez une patiente agée de 24 ans, qui
¢tait suivie pour PTI depuis trois mois, cortico-résistant, la patiente n’a pas eu
d’imagerie en préopératoire, I’exploration peropératoire n’a pas trouvé de rate
accessoire, et la splénectomie laparoscopique s’est déroulé sans incident, le
postopératoire était simple sans complications. La récidive est survenue a trois
semaines du postopératoire et le taux de plaquette a ce moment était de

52.000/mm’

La patiente est depuis sous Mabthéra® (rituximab), avec une bonne

réponse (NFS de controle taux de plaquettes 262.000/ mm’).

- La Deuxie¢me récidive a été observée chez une patiente agée de 57 ans,
suivie pour PTI depuis 14 mois, cortico-dépendant, 1’échographie abdominale
réalisée en préopératoire n’a pas trouvé de rate accessoire ainsi que I’exploration
laparoscopique peropératoire. La splénectomie laparoscopique s’est déroulée
sans incident, la suite opératoire était simple la corticothérapie orale a été arrétée
au huitieme mois postopératoire et la récidive du PTI est survenue a onze mois
postopératoire, le taux de plaquettes en ce moment était de 8.000/ mm’

La patiente a été mis sous corticothérapie orale 1 mg par kilogramme par
jour avec une bonne réponse (NFS de controle taux de plaquettes 186.000/

mm’).
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Tableau VIII : Résultats per et post opératoire

Conversion (%) 14,3
Durée opératoire (min) 90- 360
Pertes sanguines (ml) 50- 1.200
Rate accessoire (%) 14,3
Complications Per opératoires (%) 17,85
Durée de séjour (Jours) 3-11
Déces (%) 3,6
Complications infectieuses (%) 7,2
Durée de Suivi Postopératoire (Mois) 0- 42
Echec hématologique (%) 3,6

Taux de Récidive (chez 10 patients suivi)

%

20
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5.1. Epidémiologie
5.1.1.Age

Selon Knauer et al. (n=101), la moyenne d’age chez les patients opérés
pour PTI est de 53,3 = 18,5 ans, elle est de 44,5 £ 16,4 ans dans les autres
indications de SL [3].

Dans la série de Park et al. (n=203), la moyenne globale d’age ¢était de 38,6
[4].

Selon Gigot et al. (n=31)La moyenne d’age est de 28 (extrémes a 16 et 73
ans) [5].

Dans notre série, la moyenne d’age globale était de 38,4 £ 14,8, chez les
patients opérés pour PTI était de 37,3 + 13,9 ans et de 45,3 + 21,2 ans dans les

autres indications de SL.
5.1.2.Sexe

D’apres Knauer et al., Le pourcentage des patients de sexe féminin opérés
pour PTI est de 52,1 et de 34,8 dans les autres indications de SL alors qu’il est
de 47,9 pour les patients de sexe masculin opérés pour PTI et de 65,2 dans les

autres indications

Dans notre série, 75 % des patients qui ont subi une SL étaient de sexe
féminin et 25 % de sexe masculin. Pour les 24 patients opérés pour PTI 79,2 %

¢taient de sexe féminin et 20,8 % de sexe masculin.
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Tableau IX : Comparaison des 3 ¢tudes selon I’age et le sexe des patients

Knauer et al.[3] | Park et al. [4], | Notre série

(n=101) (n=203) (n=28)

Age PTI 53,3+ 18,5 37,3+ 13,9
Autres 44,5+ 16,4 38,6 453 +21,2
indications

Sexe PTI F:25(52,1 %) F:19 (79,2 %)

M:23 (47,9 %) | F:122 (60,1 %) | M :5 (20,8 %)
Autres F: 18 (34 %) M:81(39,9%) |F:2(50 %)
indications M : 35 (66 %) M:2 (50 %)

5.1.3.Indications
5.1.3.1. Les splénectomies Thérapeutiques: Les maladies

hématologiques bénignes

Dans la série de Knauer et al. La SL est indiquée pour PTI dans 47,5 % (48
patients/ 101) des cas, pour autres étiologies bénignes dans 22,8 % des cas (23

patients) et pour étiologies malignes dans 29,7 % des cas (30 patients).

Dans la série de Park et al. Les indications de la SL sont en 63,5 % des cas
(129 patients) la PTI, la Sphérocytose héréditaire dans 10,3 % des cas (21
patients), 1’hypersplénisme dans 4,4 % des cas (9 patients), [’anémie
hémolytique dans 2,9 % des cas (6 patients), la PTI avec séropositivit¢ VIH dans
2,5 % des cas (5 patients) [4].
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Dans la série de Gigot et al. Les indications de la SL sont la PTI en 88,9 %
des cas, la Sphérocytose héréditaire en 5,6 % des cas, et ’anémie hémolytique

auto-immune dans 5,6 % des cas [5].

Dans notre série la SL était indiquée dans 82,14 % (23 patients) pour PTI
seul, et dans 3,6% des cas (1 patient) PTI avec séropositivit¢ VIH. Les patients
inclus dans notre étude avaient une PTI soit cortico-résistant soit cortico-
dépendant. Deux patients de ces premiers avait recu un traitement par

immunoglobulines.

Dans notre série, les autres affections bénignes couvraient 10,7 % des cas,
dont 1’anémie hémolytique auto-immune chez un patient (3,6 %), une
sphérocytose héréditaire chez un patient (3,6 %), une hypersplénisme chez une

patiente (3,6 %).

Dans la littérature, la splénectomie laparoscopique (SL) est indiquée dans
50-80 % des cas pour Purpura Thrombopénique Idiopathique (PTI) [3, 6], apres
échec des traitements médicaux. Le PTI est caractérisé par la présence d’auto-
anticorps  circulants  dirigés contre les plaquettes. La présence
d’Immunoglobulines fixés a la surface de celles-ci entraine leur séquestration
puis leur destruction par les monocytes et les macrophages. La rate est I’un des
sites de destruction. Le traitement de premicre intention est médical, reposant
sur les corticoides, les Immunoglobulines (Ig) intraveineuses, les Ig anti-D,

voire la disulone ou les alcaloides de 1a pervenche.
Dans le PTI la rate est souvent de taille normale ou Iégérement augmentée.

Les autres indications bénignes plus rares (Anémie hémolytique auto-

immune, sphérocytose héréditaire, thalassémie, kyste hydatique splénique, abces
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splénique, infections virales comme le VIH...) représentent 20 -30 % des cas de
SL. La SL n’est efficace qu’a condition de retirer ’ensemble du tissu splénique.

Il est donc impératif de rechercher les rates accessoires en pré et peropératoire.

Les patients avec PTI ont une rate de taille normale ou légérement
augmentée de volume et les résultats semblent étre meilleurs dans ce groupe
[6,7]. Pour les autres indications bénignes de SL, les résultats ne sont pas aussi
bons que ceux obtenus en cas de PTI [8]. En effet dans ces premicres, les
patients ont le plus souvent une splénomégalie qui est associée dans plusieurs
¢tudes a une longue durée opératoire, la majoration des pertes sanguines, un taux
de conversion en chirurgie conventionnelle élevé et une longue durée

d’hospitalisation [4,9-12,14-17]

5.1.3.2. Les Splénectomies d’indications incertaines: Affections

hématologiques malignes

Les syndromes my¢loprolifératifs (myélofibrose, leucémie myéloide
chronique “LMC” ou aigue “LMA”, Maladie de Vaquez) ou
lymphoprolifératifs (maladie de Hodgkin, lymphome non hodgkinien, leucémie
lymphoide chronique “ LLC”, leucémie a tricholeucocytes) sont des indications
potentielles de SL. La splénectomie, dans ces cas, a un but diagnostique, et plus
rarement thérapeutique. Que la splénectomie soit réalisée a titre diagnostique ou
thérapeutique, toute dissémination tumorale peropératoire doit étre évitée et une
analyse anatomopathologique de qualité doit étre obtenue en laissant intact le
tissu splénique lors de la dissection et de I’extraction de la picce opératoire.

Cette exigence impose de réaliser une incision élective de 8 a 10cm.
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Chez une minorit¢ de malades, corriger I’hypersplénisme secondaire et
supprimer une splénomégalie symptomatique sont nécessaires, généralement a

un stade tardif de la maladie.

Les apports de la SL dans les affections hématologiques malignes ne sont
pas bien ¢lucidés ; En effet, ces patients ont le plus souvent une énorme
splénomégalie, ce qui rend la SL difficile et augmente le risque des
complications [10, 16,17, 18]. Et puis, méme si la SL est possible, il est souvent
nécessaire de faire, comme on I’a vu, une large incision afin de pouvoir extraire

I’énorme rate intacte ou pour pouvoir la placer dans un sac d’extraction [16].

Dans ce sens, plusieurs ¢équipes préconisent, en cas d’énorme
splénomégalie, une Splénectomie laparoscopie avec assistance manuelle (Hand
assisted laparoscopic splenectomy « HALS ») [4, 10, 14] Ceci facilite la
dissection et I’extraction tout en préservant les avantages de la chirurgie mini

invasive.

Dans notre série, chez une patiente (3,6 %) qui a été opéré pour
splénomégalie idiopathique, I’examen anatomo-pathologique a permis de mettre

en évidence un Lymphome de la zone marginale de la rate.

Les affections hématologiques malignes représentaient 29,7 % dans la
série de Knauer et al., 7,9 % dans la série de Park et al. et 0 % dans la série de

Gigot et al.
5.1.3.3. Splénectomie Diagnostique

L'ablation de la rate suivie de son examen anatomo-pathologique peut étre
le seul moyen d'affirmer un diagnostic en cas de splénomégalie. En effet a la

différence d'autres organes comme le foie, l'examen anatomo-pathologique de la
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rate ne peut étre aisément assuré par la biopsie transpariétale du fait de la
structure de sa capsule car la biopsie de la rate risque d'étre suivie d'une
importante hémorragie intra-péritonéale. La ponction splénique est un geste dont
la place s'est considérablement réduite et qui n'est plus guere pratiquée. En effet
elle n'apporte qu'une donnée cytologique alors que dans la plupart des cas de
splénomégalie la connaissance de la structure anatomo-pathologique des 1ésions
est essentielle. En particulier l'infiltration de la rate par un lymphome a petites

cellules ne peut étre reconnue sur la seule cytologie.

La question d'une splénectomie a visée diagnostique ne se pose que lorsque
les autres investigations n'ont pas permis de conclusion. Le diagnostic que la
splénectomie va pouvoir permettre d'affirmer est essentiellement celui de tumeur
primitive de la rate qu'elle soit bénigne ou maligne [19]. Avant de recourir a la

splénectomie il faut donc écarter :

* Les splénomégalies d'hypertension portale par 1’échographie abdominale
etla FOGD

*Les splénomégalies d'origine bactérienne septicémique par les
hémocultures répétées et le sérodiagnostic de Félix et Widal pour la fievre
typhoide.

* Les splénomégalies d'origine parasitaire, dans notre contexte 1’hydatidose
splénique, la leishmaniose viscérale ou Kala-Azar, le paludisme dans les pays

d’endémie par la goutte épaisse.

Dans notre série, la SL dans un but diagnostic a été¢ indiqué, comme on I’a

vu ci-haut, chez une patiente (3,6 %) avec une splénomégalie idiopathique et
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I’examen anatomo-pathologique a permis de faire le diagnostic d’un lymphome

de la zone marginale splénique.

Dans les séries de Knauer et al. , Park et al. et Gigot et al. aucun cas de

splénectomie diagnostique n’a été rapporté.

Tableau X : Les indications de la SL : comparaison entre différentes études

Knauer et al. Park et al. Gigot et al. Notre série
n=101 [3] n=203 [4] n=18 [5] N=28
(%) (%) (%) (%)
PTI 48(475)  129(635) 16889  23(821)

PTI/ VIH+ 0 5(2,9) 0 1(3,6)
AHAI 10 (9,9) 6(2,9) 1(5,6) 1(3,6)
Sphérocytose
Héréditaire 5(4,95) 21(10,3) 1(5,6) 1(3,6)
Hypersplénisme 1(1) 9(4,4) 0 1(3,6)
PTT 2(2) 5(2,5) 0 0
Kyste splénique 0 5(2)5) 0 0
Autres bénins* 5(4.95) 7(3.,5) 0 0
Affections malignes 30 (29,7) 16 (7,9) 0 1(3,6)

Autres bénins* : Syndrome d’Evans, Syndrome de Felty, lupus
érythémateux systémique, thrombose de la veine splénique, hémangiome

multiple, hémoglobinose C.
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5.2. Echographie abdominale

L’échographie est un examen simple pour évaluer la taille et les
caractéristiques de la rate mais elle est trés rapidement limitée par le morphotype
du malade et la présence de gaz digestifs. Ses résultats sont trés variables car

operateur dépendants.

Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisée chez 17 patients
(60,7 %) et a trouvé une rate accessoire de 19 x 18 mm au niveau du hile

splénique, chez un patient.
5.3. TDM Abdominale

Le scanner abdominal a haute résolution est plus performant pour la
détection des rates accessoires, le bilan d’extension locorégional des formes
malignes ainsi que la description morphologique et des caractéristiques

vasculaires de la rate.

Plusieurs études recommandent de demander en préopératoire, une TDM
abdominale haute résolution car elle permet de détecter a 100 % les rates

accessoires [20].

Dans notre série, une TDM abdominale a ¢été réalisée chez 5 patients

(17,85%), elle a permis de trouver une rate accessoire chez deux patients.

A noter que les rates accessoires qui ont été objectivées par les explorations
radiologiques (échographie et TDM abdominales) n’ont pas été retrouvées par

I’exploration laparoscopie peropératoire.
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5.4. Résultats
5.4.1.Durée opératoire

Dans notre série la durée opératoire moyenne globale était de 195 + 68,3
minutes (90- 360). La durée opératoire chez les patients opérés pour PTI était de

187,9 + 60,6 minutes et de 228,8 + 33,3 minutes pour les autres indications.

Ce temps est de 138,5 £ 42,5 minutes dans la série de Knauer et al. ; De
145,5 minutes (50- 420) dans la série de Park et al. Et de 147minutes (90- 435)

dans la série de Gigot et al.
5.4.2.Pertes sanguines

Dans notre série, les pertes sanguines moyennes €taient de 127,8 £ 250 ml

(50-1.200 ml), dans le groupe opéré pour PTI, elles étaient de 136,7 + 268 ml.

Dans la série de Knauer et al. ces pertes sont de 382 + 593 ml et de 160,8
ml (5 — 1.500) dans la série de Park et al.

5.4.3.Transfusion peropératoire

Dans notre série on a eu recours a la transfusion chez 4 patients (14.3 %)
respectivement de: 8 culots plaquettaires et 1 culot globulaire, 2 culots

globulaires, 6 culots plaquettaires et 3 culots plaquettaires.

Dans la série de Park et al. La transfusion en peropératoire ou

postopératoire immédiat a ét€¢ nécessaire dans 2,9 % des cas.
5.4.4.Rates accessoires et récidive

Dans notre série, on a trouvé une unique rate accessoire chez 4 patients

(14,3 %) :
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- mesurant 25mm au niveau du mésogastre postérieure
- Auniveau du hile splénique

- Auniveau de I’angle colique gauche chez deux patients.

Dans la série de Park et al. Trente rates accessoires ont été trouvées chez
vingt-cinq patients (12,3 %), surtout chez les patients qui ont été opérés pour

sphérocytose héréditaire et pour PTI.

Seulement deux des patients inclus dans notre études avaient des TDM

abdominales réalisées en préopératoire.

Plusieurs études recommander une TDM abdominale haute résolution afin
d’avoir une idée en préopératoire sur le nombre, la taille et la localisation des

rates accessoires.

En 2004, Napoli et al. [21] ont publi¢ une ¢tude ou une TDM abdominale
multi barrettes a été réalisée chez 22 patients en préopératoire et ont noté en
peropératoire que cet examens radiologique avait prévu avec une sensibilité de

100 % le nombre et la localisation des rates accessoires.

Aprés une premiere ¢€tude [22] sur la détection des rates accessoires, Gigot
et al. [20] ont trouvé que les résultats de recherche préopératoire des rates
accessoires se sont beaucoup améliorés depuis le développement des techniques

de TDM a haute résolution.

Dernierement, Barbaros et al. [23] ont rapporté ’utilisation peropératoire
d’une sonde de détection des rates accessoire et ont comparé leur résultats avec
les TDM haute résolution préopératoires, ils ont trouvé que la sonde de détection
avait une sensibilité de 100 % dans la détection des rates accessoires chez deux

patients sur dix sept. Une des deux rates accessoires n’avait méme pas €té trouveé
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par une TDM abdominale haute résolution réalisée en préopératoire. Et chez
deux patients, les deux rates accessoires trouvés par une TDM haute résolution
préopératoire n’ont pas été trouvé par la recherche peropératoire ni par la sonde
de détection et la scintigraphie postopératoire réalisée chez ces patients n’a pas

trouvé de tissu splénique résiduel.

Les auteurs ont donc conclu que la sonde de détection des rates accessoires
devrait étre une méthode adjuvante pour la recherche des rates accessoires en

peropératoire.

Apres splénectomie, les rates accessoires peuvent atteindre 6 a 10 cm de
diametre par hypertrophie compensatrice et entrainer une rechute de la
cytopénie. Cette hypertrophie survient habituellement six a 12 mois apres la

splénectomie, mais peut rester asymptomatique jusqu’a 30 ans apres la chirurgie

initiale. [24]

L’une des causes de rechute est la persistance ou la réapparition de tissu

splénique apres le geste chirurgical [25]

La présence d’une rate accessoire apres splénectomie peut étre liée a deux
mécanismes : soit cette rate accessoire existait avant I’intervention chirurgicale
avec une localisation inhabituelle, soit il s’agit d’un phénomene de splénose
secondaire a’ I’effraction peropératoire de la capsule splénique, plus fréquent
lors des splénomégalies [26]. Dans les deux cas, le tissu splénique résiduel subit

une hypertrophie compensatrice apres la SL.

Dans notre série, en considérant le groupe des patients opérés pour PTI, la
récidive a été observée chez deux patients sur 10 patients qui ont ¢été

régulierement suivi (8 ,3 %) :
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e La premicre récidive est survenue a 3 semaines du postopératoire, le
taux de plaquettes en ce moment était de 52.000/mm’, la patiente a été
mise sous Mebthéra avec une bonne réponse, a la Numération Formule
sanguine de controle, les plaquettes étaient a 262.000/mm’.

e [a seconde récidive est survenue a onze mois postopératoire et a trois
mois de I’arrét de la corticothérapie orale, le taux de plaquettes en ce
moment était de 8.000/ mm’, la patiente a été remise sous
corticothérapie orale a dose de 1 milligramme par kilogramme de poids

et par jours avec une bonne réponse, a la NFS de controle le taux de

plaquettes était a 186.000/mm’.

Figure 10: Tomodensitométrie abdominale : présence de deux rates accessoires (cercle) dans
la loge de splénectomie. [27]
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5.4.5.SL chez les patients avec Splénomégalie

La splénomégalie devrait étre déterminée par la mensuration lors de
I’imagerie préopératoire (¢chographie ou TDM abdominale), elle est définie par
une longueur du plus grand diamétre > 13 cm. Elle est dite énorme (massive
splenomegaly) si ce diamétre > 20 cm. A noter qu’il n y a actuellement pas de
consensus sur les mensurations de la rate pour parler de splénomégalie et

d’énorme splénomégalie.

Définir ces notion a partir des poids spléniques semble inapproprié car ces
poids ne sont disponibles qu’en postopératoire et n’ont donc pas d’apport sur la
décision de la voie d’abord chirurgical. Outre, dans une étude réalisée sur 58
rates porcines, Walsh et al. [28] ont trouvé que le poids de la rate fragmentée,
comme utilisée par plusieurs auteurs dans différentes études, sous-estime, de

loin, le vrai poids des rates intactes.

Pendant longtemps considérée par plusieurs auteurs comme contre-
indication relative voire absolue a la SL, la splénomégalie, n’est plus
actuellement considérée que telle. Cependant plusieurs études comparatives de
la SL en cas de splénomégalie et de SL en cas de rate de taille normale, ont
montré que la SL en cas de splénomégalie, est associée a une longue durée
opératoire, une augmentation des pertes sanguines, une majoration des
complications peropératoires, une longue durée d’hospitalisation et un taux de
conversion ¢levé [29]. Une étude menée sur 142 patients n’a trouvé de
différence statiquement significative pour ce qui est des complications
peropératoires et de la durée d’hospitalisation [11]. Cependant plusieurs
¢léments témoignent de la supériorité¢ de la SL par rapport a la splénectomie par

laparotomie (OS) chez ces patients avec splénomégalie.
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Chez les patients avec énorme splénomégalie (> 20cm), plusieurs études
préconisent la laparoscopie avec assistance manuel « HALS » (Hand assisted
laparoscopic splenectomy), voire la splénectomie par laparotomie car cette
premiere a des avantages par rapport a la manipulation intra péritonéale et
conserve tout les avantages de la chirurgie mini-invasive (délais de reprise

alimentaire et durée d’hospitalisation courts).

Une ¢étude récente a démontré que la durée opératoire était directement
corr¢lée avec la taille de la rate, et a publiée que le taux de conversion était de

100 % chez des patients avec une rate > 27cm.

Chez deux patients (7,2 %), ayant respectivement une splénomégalie de
l6cm et 15 cm a I’échographie abdominale, on a eu recours a la conversion en
sous costale gauche. A noter qu’il n’y a pas eu, au prix d’une adaptation
technique, de conversion chez les deniers patients de notre série, ayant eu une

splénectomie laparoscopique pour splénomégalie dont 1 de 28cm de grand axe.

(Fig. 11)

Figure 11 : Piece opératoire : splénomégalie de 28 cm de grand axe a I’échographie

abdominale
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5.4.6.Complications Per et post opératoires
5.4.6.1. Complications propres a la laparoscopie
5.4.6.1.1. Accidents cardio-respiratoires

eEmbolies gazeuses

Elles sont liées a une blessure vasculaire survenant au moment de la
ponction pariétale. Elles se manifestent par une bradycardie avec un bruit de

rouet a l'auscultation cardiaque puis rapidement arrét cardiaque.

Il s'agit d'un accident malheureusement encore assez souvent mortel : 3

déces sur 56 accidents cardio-respiratoires.

ePneumothorax :

Son mécanisme n’est pas parfaitement connu : diffusion du gaz a travers
les foramen pleuro-péritonéaux ou barotraumatisme avec rupture de la plevre

médiastinale. Le pneumothorax est souvent unilatéral gauche.

En cas d'emphyséme sous cutané abdominal, thoracique ou cervical ou de

dyspnée, il faut le rechercher systématiquement.

L’évolution est habituellement favorable. D'autres cas plus rares ont été
rapportés: pneumothorax bilatéral, pneumopéricarde ou association d'un

pneumomédiastin, d'un pneumopéritoine et d'un double pneumothorax.

5.4.6.1.2. Complications mécaniques

eLes lésions traumatiques viscérales

Traumatisme pancréatique : ils intéressent surtout la queue du pancréas,
sa structure friable fait que méme apres suture, le risque de fistule pancréatique

reste toujours présent. 11 peut également y avoir de pancréatite postopératoire.
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Plaies digestives : Elles peuvent intéresser 1’angle colique gauche, la
grande courbure de I’estomac ou parfois I’intestin gréle. Quand elles sont
découvertes en peropératoire, elles sont réparées et le postopératoire est simple,

si non elles peuvent se compliquer de péritonite postopératoire ou de fistules.

Dans notre série, chez une patiente, lors de I’extraction de la rate, une
anse iléale avec son méso ont été blessée accidentellement. Le traitement chez
elle a consisté en une résection de 1’anse blessé avec rétablissement immédiat de

la continuité par anastomose iléo-iléale, termino-terminale avec succes.

Traumatisme du rein et de la surrénale Gauche : beaucoup plus rare
que les autres complications, surviennent généralement lorsque la rate était

adhérente au plan postérieur.
Plaies vasculaires
5.4.6.2. Complications propres a la splénectomie

Les complications infectieuses et thromboemboliques, sont les plus
principales sans oublier bien entendu le risque majeur de cette chirurgie qui reste
I'hémorragie.

5.4.6.2.1. Hémorragie :

Elle survient le plus souvent lors de la section par plaie du pédicule
splénique ou des vaisseaux courts et par décapsulation de la rate, survenant dans
environ 2,5 % a 25 % des cas, mais son incidence a été considérablement

diminuée par 1’avénement des nouveaux instruments de coagulations et produits

hémostatiques.
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Dans notre série, aucun patient n’a été repris pour hémorragie du pédicule

apres ligature avec les instruments de coagulation.
5.4.6.2.2. Les complications infectieuses

Il peut s’agir d’'un abces sous phrénique, d’un abces du cul de sac de
Douglas, de I’infection de la paroi ou d’infection grave, la péritonite généralisée

et/ou septicémie.

Les complications infectieuses sont bien documentées. Leur incidence varie
avec l'indication de la splénectomie et n'est que de 1% chez I'adulte non
immunodéprimé. Elles se caractérisent par leur extréme gravité avec un taux de
mortalité proche de 50%. Elles surviennent dans la majorité des cas, dans les
deux premieres années qui suivent la splénectomie. Leur traitement est avant
tout préventif et repose sur la vaccination, 1’antibioprophylaxie et I'¢ducation des

malades, sur le risque infectieux qui est majoré a vie.

L'age et I'indication de la splénectomie sont les facteurs les plus incriminés
dans la survenue de complications infectieuses. L’antibioprophylaxie doit étre
débutée lors de I’'induction de 1’anesthésie. En postopératoire, elle est continuée
par la prise quotidienne ou bi-quotidienne d’oracilline (Pénicilline V) au
minimum, pendant deux ans chez les adultes et cinq ans chez les enfants afin de
diminuer le risque d’infection [30]. Une antibiothérapie est recommandée en
présence de toute infection bactérienne, prouvée ou méme suspectée, chez un
individu splénectomisé. Certains auteurs recommandent une antibioprophylaxie

a vie a ’amoxicilline [31].
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Les agents infectieux responsables des infections graves post-splénectomie
sont le Streptococcus pneumoniae dans 50 a 60% des cas, 1'Haemophilus
influenzae dans 20 a 30% des cas et le Neisseria meningitidis dans 10 a 20%

des infections post-splénectomie.

Dans notre série, on a noté que certains patients n’étaient pas encore

vaccinés au moment de la Splénectomie laparoscopique.

5.4.6.2.3. Les complications Thromboemboliques

eLa thrombose de la veine porte ou de la veine splénique

C’est la principale complication thromboembolique constatée dans 0,7 a
14% des cas. Ce taux peut atteindre 80 % chez les patients a haut risque, surtout
ceux ayant un syndrome myéloprolifératif et/ ou une splénomégalie. La
symptomatologie est pauvre, et le diagnostic est radiologique par échographie

doppler ou TDM abdominale avec injection du produit de contraste.

Cette complication justifie un traitement anticoagulant a dose préventive,

pouvant étre prolongé jusqu’a quatre semaines chez des patients a haut risque.

Les complications thromboemboliques aprés splénectomie varient de 3 a
10% selon les séries et reste toujours l'objet de controverses car pour certains
auteurs le risque thromboembolique est multiplié¢ par quatre apres splénectomie

par rapport a une autre intervention chirurgicale.

Aprés une splénectomie, une thrombocytose, définie par un taux de
plaquettes supérieur a 500.000/ mm’, est observée dans plus de 70% des cas. Le

taux de plaquettes augmente généralement a partir du cinquiéme jour
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postopératoire pour atteindre un pic entre la deuxieme et la troisiéme semaine
postopératoire et revient a la normale dans la majorité des cas, un mois apres la
splénectomie. Cependant le taux de plaquettes peut rester élevé pendant

plusieurs mois.

La corrélation entre la thrombocytose et le risque de survenue d'une
complication thromboembolique n'est actuellement pas démontrée et il semble
que ce risque soit surtout corrélé aux anomalies de la fonction plaquettaire qui
sont essentiellement observées chez les patients splénectomisés pour un
syndrome my¢loprolifératif. Pour certains auteurs, plus que la splénectomie elle-
méme, c'est surtout le syndrome myéloprolifératif qui constitue le facteur de

risque principal des complications thromboemboliques postopératoires.

La manifestation clinique la plus fréquente est 'embolie pulmonaire, dont
la gravité et le traitement ne différent pas de celles survenant aprés tout autre
acte chirurgical. Dans plus de 95% des cas, ces complications
thromboemboliques surviennent dans les deux mois qui suivent la splénectomie
mais quelques rares cas ont €té rapportés chez des patients splénectomisés ayant

une thrombocytose persistante plus de deux ans apres l'intervention.

5.4.6.2.4. Les Autres complications précoces et tardives
eHernie viscérale a travers les orifices de ccelioscopie
ePseudokyste pancréatique
eAccident hémorragies : hémorragie rétinienne, accident vasculaire

cérébrale. ..
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Tableau XI : Comparaison entre notre série et les autres séries : complications de la SL

Complications Autres séries Notre série

[32] %
n:8§-259

% (Extrémes)

Peropératoires
Hémorragie 6 (2-25) 14,3
Plaie pancréatique 2 (0-5) 0
Précoces
- Hémorragie 1,6 (0-4,5) 3,6
-Abcés sous-phrénique 1,4 (0-5,5) 3,6
-Thrombose veineuse splénique et JX(NVERE)] 0
portale
-Pneumopathie, atélectasie 1,4 (0-4,5) 0
-Embolie pulmonaire/
Thrombophlébite 1 (0-5) 0
-Fistule pancréatique, pancréatite 0,5 (0-5) 0
Tardives
-Thrombose veineuse splénique et Jl035! 0
portale
-Accident vasculaire cérebral 0al 0
-Pseudokyste du pancréas 0al
-Complications infectieuses 11 3,6
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Tableau XII : Comparaison entre notre série et les autres : Résultats de la SL

Auteur & Année

Indication &

effectif

Durée

opératoire

(min)

[32]

Pertes Complications

sanguines (%)

(ml)

Rates Conversion

accessoires (%)

(%)

Durée
d’hospitalisation

()

Diverses affections

126,1 +
Notre série hématologiques 195 £68.,3 2504 17,85 143 143 49 +2
bénignes, n=28 ’
Sampath et PTI,
156 31 12 14 3
al.,2007 [33] n=51
Kucuk et al., Diverses affections
148 + 64 216 = 129 13 13 7 2,8 £ 1,2
2005[34] bénignes, n= 51
Vecchio et al., PTI,
46 + 10 0 0
2005 [35] n=20
Berends et al., PTI, 159 (90-
615 14 12 22 5,5 (1-18)
2004 [36] n=50 240)
Tanoue et al., PTI,
198 +93 187 +£243 11 11 0 9,6+ 3,2
2002 [37] n=49
Franciosi et al., Diverses affections
) 165 +£41 151 £69 10 10 5 4,1+1,1
2000 [38] bénignes, n=20
Marassi et al., PTI, 146 (105- 239 (50-
80 7 5(3-7)
1999 [39] n= 14 245) 700)
Glasgow & Non
o ) 186 (120- 418 (75-
Mulvihill communiquées, 10 26+ 1,8
275) 1000)
1999 [40] n=20
Park et al., 1999 Diverses affections 162(5-
] 145 10 15 3 2,4(1-17)
9] bénignes, n=147 1400)
Lozano-Salazar et
PTI,
al., 270 £ 60 27 9 18 4(2-11)
n=22
1998 [41]
Shimomatsuya PTI
&Horiuchi, 1999 ;4 203 £ 83 560 £659 21 20 0 89+29
n=
[42]
Diverses affections
Targarona et al.,
hématologiques, 143 £50 37+24
1999 [43] 66
n=
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Auteur & Indication & Durée Pertes Complication  Rates Conversio  Durée
Année effectif opératoir  sanguine S accessoire  n (%) d’hospitalisatio
¢ (min) s (ml) (%) s (%) n (jr)
Yuan et PTIetp
164 +
al., 1998  Thalassémie, 190 + 79 110 10 17 3 4,1+1,5
[44] n=30
Diverses
Diaz et
affections
al., 1997 19671 385168 20 20 0 23+1,5
hématologiques
[45]
n=15
Delaitre
PTI & AHAI
& Pitre, 183 11 11 11 5,1
n=28
1997 [46]
Brunt et Non
222 +
al., 1996  communiqué, 202 £ 55 »%0 23 12 0 25+1,2
[47] n=26
Friedman
PTI, 203 +
et al., 122 + 54 21 29+13
n=29 155
1996 [48]
Watson
PTI, 88 (50-
et al., 0 6 0 2,1 (1-3)
n=13 165)
1997 [49]
Diverses
Rhodes et affections
120 (80-
al., 1995  hématologiques 245) 8 8 3(2-7)
[50] ,
n=24
Schlinker
t& PTI,
154 0 0 0 2,1
Mann, =7
1995 [51]
Yee et Affections
al., 1995  hématologiques 198 +60 319+8 8 4 16 5,1£3,0
[52] bénignes, n= 25
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Depuis le premier cas de Splénectomie Laparoscopie publiée par Delaitre
en 1991, la voie laparoscopique est devenu la voie d’abord de choix dans la

plupart des indications de splénectomie.

Pour un chirurgien expérimenté elle donne d’excellents résultats en

réduisant la durée d’hospitalisation, de I’iléus et les douleurs postopératoire.

Les indications de SL sont des maladies hématologiques bénignes et
malignes, mais la PTI en représente la majorité, et les résultats postopératoires

sont meilleurs dans cette derniére indication.

La prise en charge préopératoire par étroite collaboration entre Médecin
hématologue et chirurgien doit étre bien standardisée et doit comporter une
prophylaxie par vaccination contre 1 Hemophilus influenzae de type B, le
streptococcus pneumoniae et le Neisseria meningitidis, une antibioprophylaxie
qui doit débuter avant I’incision et durer au moins 2 ans chez 1’adulte ou 5 ans
chez I’enfant splénectomisé ainsi qu’une imagerie par échographie ou par TDM
a haute résolution afin de rechercher d’éventuelles rates accessoires et de
déterminer les caractéristiques morphologiques de la rate susceptible de

modifier la technique opératoire (splénomégalie)

Les complications peropératoires de la SL sont dominées par 1’hémorragie,
mais I’avénement de nouvelles techniques de coagulation et surtout la maitrise
et la standardisation de ses techniques ont diminué ce risque, méme chez des

patients avec une thrombopénie sévere et/ou une splénomégalie.
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Résumeé

Titre : Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.
Auteur : Thierry Jules Bertrand INEZA
Mots Clés : Splénectomie, laparoscopie, Purpura Thrombopénique Idiopathique "PTI"

En 2013, la voie laparoscopique est devenue I’abord de choix chez les patients ayant des
affections hématologiques nécessitant une splénectomie. Le Purpura Thrombopénique
Idiopathique (PTI), aprés échec du traitement médical, représente I’indication majeure de la

splénectomie coelioscopique.

Sur une base de recueil de données prospectives, nous avons réalis¢ une étude
rétrospective dans le service de Chirurgie A, de ’Hopital Ibn Sina de Rabat. Notre étude a
¢valué les indications et résultats des Splénectomies Laparoscopiques (SL) effectuées chez 28

Patients pour diverses affections hématologiques entre Janvier 2009 et Décembre 2012.

Dans notre série, 24 Patients (85,7 %) avaient un PTI corticodépendant ou
corticorésistant, 3 patients (10,7 %) diverses autres affections hématologiques bénignes et une
patiente (3,6 %) une Leucémie My¢loide chronique. La Splénectomie laparoscopique a été
réalisée avec succes dans 85,7 % des cas, la durée opératoire était de 195 + 68,3 minutes et la
durée d’hospitalisation de 5 £+ 1,9 jours. L’hémorragie était la complication per opératoire la
plus fréquente (14,3 %). La conversion en sous costale gauche était nécessaire chez quatre

patients (14,3 %). Le taux de mortalité postopératoire €tait de 3,6 %.

La voie laparoscopique est la voie d’abord de choix dans la plupart des indications de
splénectomie. Pour un chirurgien expérimenté elle donne d’excellents résultats en réduisant la

durée d’hospitalisation, de I’iléus et les douleurs postopératoire.

Néanmoins, elle doit étre précédée de prophylaxie et d’imagerie afin d’évaluer les
caractéristiques morphologiques de la rate et rechercher d’éventuelles rates accessoires, car

ses résultats en dépendent.
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Abstract

Title: Laparoscopic Splenectomy for hematologic diseases: Indications and outcomes.
Author: Thierry Jules Bertrand INEZA
Key Words: Splenectomy, laparoscopic, idiopathic thrombocytopenic purpura "ITP"

In 2013, the laparoscopic approach has become the standard approach in patients
with hematologic diseases that require splenectomy. Idiopathic thrombocytopenic

purpura (ITP) is the major indication for laparoscopic splenectomy.

From our prospective data base, we conducted a retrospective study in the
Department of General Surgery A, Ibn Sina Hospital in Rabat. Our study evaluated the
indications and results of laparoscopic splenectomy (LS) performed in 28 patients for

various hematological disorders between January 2009 and December 2012.

24 patients (85.7%) had corticoresistent ITP, 3 patients (10.7%) various other
benign hematological disorders and one patient (3.6%) with chronic myelogenous
leukemia. Laparoscopic Splenectomy was successful in 85.7 % of patients, the
operative time was 195 + 68.3 minutes and the mean length of stay was 5 + 1.9 days.
Bleeding was the most common intraoperative complication occurring in four patients
(14.3 %). Conversion to an open procedure was required in four patients (14.3 %). The

postoperative mortality rate was 3.6 %.

Laparoscopic splenectomy has become the standard approach for most
indications of splenectomy. For an experienced surgeon it gives excellent results in
reducing the length of hospital stay, postoperative, ileus and pain. Nevertheless,
adequate selection of patients, appropriate preparation and meticulous surgical

technique are key ‘factors in obtaining excellent outcomes.

69



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

il 5 il sl faall @l jlaay jUaiadly Jisdall Jlatiul 1) gind)
\)',3_'1\ Lg)g:ﬁm\)ﬂ).\dphﬂjd\
Cilagduall 3 4 5 5 aially dal el cJladal) Jlaiing [ztlial) clals))
adl Ul shaal e sl el el g2l J5Y) Ll Uil Al caanal 2013 Hle
Al bl Z 3l Ji8 s 8 clagiiall A8 3 8 e 2xy  Jladall Jlatio) callas 1)
Aal jall odgd B
Ui () idinney | 4a) jall dalias & Lma ) Al 5o Ll el ULy pes 320 Jlaxialy
J cual Al Uaidly Jiadall Jlatiol dal s 05 5 il phise iy Culd Ayl 238 Jaly L
2012 i 12009 b o ?J‘ <l Hhaual u'a\)gj e Osilen (a5 28
3 ol gy aglie o dine cilagiiall A8 3 8 8 e il 5IS (785.7) lliay s 24
e Sl (£3.6) 2al 5 s yas Bases (A e Gl sl (e gila (710.7) (o e
coe el elal ol s
4882 68.3 £ 195 dleall 3ae VW (50 785.7 4 play JUaidly Jadall Jlaiiid ¢l ja) &
esalll a3 (714.3) ddaal) ol Lo gui V) dieliadll oo Cay il 1.9 £ 5 oladnuy) sae
3.6 Aal _all ey il g Jane (714.3) (o ye dxy J 8 ol 8 )

3l 533 (e ) el Jladal) Jlafind il yhige aline 3 S AN sa sl da)
o3 Gl a5 .2l g Aal jall ae Lo Gasle Lol Bae (a8 e il s

e CalSl g A gl by sall aiload) gt 5 A S B e (0S5 O i B el
ol 4 gy 2y Jak

70



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

y &

HAnnexe

71



Splénectomie Laparoscopique pour affections hématologiques : Indications et résultats.

« Splénectomie sous Ceelioscopie : Indications et Résultats »

Fiche d’exploitation

I. Identité

Nom :
Prénom :
Age: Mari¢o Célibataire o Divorcéo Nbre d’enfants :
Sexe : Masculino Féminino
Origine :

Milieu ruralo Milieu urbaino
N° dossier : T¢éléphone :

Année ou date de prise en charge :
Année de découverte de la maladie :

Service et Médecin Référent:

II. Indication de la Splénectomie

- Kyste:  Kyste épidermolden Pseudo kysteo
-Néoplasie Splénique : lymphangiosarcomen hémangiosarcomen MétastasesD

- Hémopathies malignes : LMCo LMAo LLCo  My¢lofibrosen Hodgkino Lymphome non
hodgkinieno Leucémies a Tricholeucocyteso

- Hémopathies bénignes : PTIo, Sphérocytose Héréditairem, AHAIo, p Thalassémien

- Causes Vasculaires : Anévrysme Spléniquen Diamétre: Pseudo Anévrysmen
Hémangiomeno

- Causes infecticuses : KHo Abceso

- Autres :
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II. ATCD
1. Personnels
Affection Hématologique : Nono Ouio Préciser :
Pancréatite Aigue ou Chronique : Nono Ouio
Alcoolisme : Nono Ouio
Diabéte : Nono Ouio
Cancer : Nono Ouio type : Chimio :
Prise médicamenteuse : Nono Ouio Type :
2. Familiaux
Affections Hématologiques : Nono Ouio  Préciser:
Cancers : Nono Ouio  Préciser :
3. AUTRES

III. Clinique
Signes généraux : fievreo, amaigrissementd, asthénieq, frissonso, Autres :
Signes digestifs: nauséeso, vomissementsd, douleurs abdominalest, diarrhéeso, Autres :
Signes pulmonaires : Nono Ouio dyspnéen, hémoptysien, touxd, crachatso, autres :

Signes Hémorragiques : épistaxiso, gingivorragiest, purpurad, ecchymoseso, hématomen,
rectorragied

Autres :

Examen clinique
FC: FR: TA: 0e: P: Taille : BMI :
Cardio Vx :

Digestif: HMGo, SMGoO, masse abdominalen, Asciteo, CVCo, Autres :

Pleuro Pulm: Réleso Type : Cyanosen, Sx Lutteo, Sd Epanchemento, Autres :
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Cutanéo-Muquese: Paleuro, ecchymosen, purpuran, ictéreo, Autres :
Aires Gg :
AUTRES ANOMALIES :

IV. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

NFS

Sérologie VHB..................... Sérologie

TPeiiiiii TCK i Temps de

Test de Coombs
DITECE et RAIL. ..., MAIPA............

Sérologie Hydatique:
BOM & Médullogramme:
Hémocultures :

BIOPSIE :

AUTRES :
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Echographie Abdominale

Foie

Veine Porte

Voies Biliaires
Splénomégalie: Nono Ouio
Rates Accessoires : Nono
ADP Profondes : Nono Ouio
Ouio

Ascite : Nono

Doppler splénique :

TDM Rates Accessoires : Nono

Rx Thorax
ScintiScann :

AUTRES

V.IMAGERIE :

Taille et poids:

Ouio Localisation, Nombre et taille :

estimation volume :

Ouio Localisation, Nombre et taille :

Corticothérapie : Nono Ouio
Immunoglobulines : Nono

Chimiothérapie : Nono Ouio
Transfusion:
Vaccination : Nono ~ Ouio

ATB Prophylaxie : Nono

Embolisation Splénique :

Plaquettes Nono Ouio Quantité :

VI. Prise en Charge Per opératoire

Dose :
Ouio  Dose :

Type :

CG :Nono Ouio Quantité :
Type :

Ouin  DCI, posologie & Durée :

Nono

Ouio

Indications: Taille splénique > 20 cmnO

Obésen Anévrysmeno
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VII. VOIE D’ABORD ET TECHNIQUE OPERATOIRE

Position du patient : Semi-latérale Décubitus latéral Droit Décubitus dorsal
Nombre et diamétre des Trocarts :

Abord de la Rate : Approche latéralo  Rate en suspensiono  abord postérieur du pédicule
spléniquen

Approche du Hile: voie antérieuren postérieuren  latéralen

Laparoscopie : Seulen Avec assistance manuel (Hand assisted) o

Pression du pneumopéritoine :

Ligature Premiére de I’artére splénique : Nono Ouio

Agrafeuse vasculaire endoscopique: Nono Ouio

Ligasure : Nono Ouio

Coagulation par faisceau argon per opératoire de la capsule splénique : Nono Ouio

Splénectomie : Partiellen Totalen

Gestes associées : Nono Ouio  Préciser :

Extraction de larate :

Conversion : Nono Ouio  indication :

Drainage aspiratif : Nono Ouio

Durée de I’acte (en minutes) :

Pertes Sanguines :

Transfusion : Nono Ouio  Quantité :

Poids de la rate :

Rate accessoire : Nono Ouio  Localisation, nombre et Taille:
Moment de découverte : SLo  Conversiono

Complications Per opératoire :
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Nono
Ouio Hémorragie : oArtére : Conversiono  ligaturen Autred :
o Veine : agrafagen clampagen
oCapsule splénique : Coagulation / faisceau argono
Hémorragies diffuseso Plaie Pancréatiquen
Décés : Nono Ouio  Cause et moment de survenue :
Autres :
VIII. Résultats Post Opératoire
Admission en Réanimation : Nong Ouio  Durée : Cause :
Durée d’hospitalisation :
Reprise du transit: et de I’alimentation :
Traitement anticoagulant : Nono Ouio  DCI, Posologie & Durée:

ATB:Nono Ouio DCI, Posologie & Durée :
Bilan Postopératoire :

e NFS (date de réalisation)

e Autres Bilans Biol :
e Echo:

e TDM:

e Scintigraphie :

Autres :

Complications Postopératoires:

e Hémorragie : Nono  Ouio

Thrombose veine porte : Nono Ouio  ou veine splénique : Nono  Ouio

Abces Sous Phrénique : Nono Ouio

e Pneumopathie : Nono Ouio  Atélectasie : Nono Ouio
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e Embolie Pulmonaire : Nono  Ouigo Thrombophlébite : Nong Ouio

e Fistule Pancréatique : Nono  Ouio  Pancréatite caudale : Nono Ouio
Amylasemie : Collection péri pancréatique : Nono Ouio

e Accident vasculaire cérébral : Nono Ouio, Pseudo kyste du Pancréas : Nono  Ouio

e Complications infecticuses : Nono Ouio Préciser :

e JRA:Nono Ouio, Défaillance multi viscéral : Nono Ouio

e Déceés:Nono Ouio Jour Postop & cause :

e Autres:
PEC des Complications : PEC Chirurgicale : nono  Ouio, PEC Endoscopique : Nono Ouio,
Sous Anesthésie Générale : Nono  Ouin, Drainage Echo guidé : NonoOuino,
Hospitalisation en Soins intensifs : Nono Ouig, Dialyse : Nono Ouio Nombre de séances

Transfusion : Nono Ouio  Quantité :

Autres :

Score de Clavien :
Reprise des activités : Reprise du travail :
Suivie Post Opératoire (Nombre de mois) :

Récidive : Nono Ouio  Délais post Op (mois) : PTL en ce moment:
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Serment d'Hippocrate

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

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

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

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir |'honneur et les

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

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

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

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

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humaniteé.

»>Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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